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[ X CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 24/03/2023

Facture N° 506/2023

NOM PATIENT : QAISSI MALIKA NELIA

DATE FACTURE :24/03/2023 !

| EXAMENS | MONTANT
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' IRM MEDULLAIRE:
TR - .75 N S —— guatre mille deux cents i
i (4200 DH)
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X CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

4 __ RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca le 24/03/2023

NOM : QAISSI MALIKA NELIA
Médecin prescripteur : PR ITRI

IRM médullaire

Indication : Paraparésie d'installation progressive chez un nourrisson de 18mois.

Technique d’examen:
Séquences sagittales T1 et T2 et STIR.

Sequences axiales T1 et T2.

Sequences coronale T2.

Injection de PDC dans les plans axial et sagittal.

Resultats :

Présence en médiastinal supérieur et postérieur gauche d’un volumineux processus
lésionnel. de contours lobulés, en isosignal T1, hypersignal hétérogene T2 et STIR siege
de travées en hyposignal.

lfmesure : 5,5 x5.5 x4.5 cm, se rehaussant de fagon intense et hétérogene apres
injection de PDC avec individualisation d’une composante nécrosée.

Il existe une extension cervicale a travers le creux sus-claviculaire.

Celle masse cervico-médiastinale englobe le pédicule sous clavier gauche, refoule en
avant le paquet jugulo-carotidien; et en dedans I'aorte ascendante, I'axe pharyngo-
laryngé qui gardent un calibre normal, perméables.

E'le comble la gouttiére costo-vertebrale gauche sans lyse osseuse évidente et sans
extension aux parties molles.
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Elle 5'élend en endocanalaire & travers les trous de conjugaison de D1 & D5 réalisant
un aspect en sablier.

Cetle composante endocanalaire s'étend sur 4cm de hauteur, comble le canal
medullaire, refoule et iamine la moelle dorsale.

Hypersignal T2 des vertébres dorsales avec respect du mur postérieur et des disques
intersomatiques.
Les corps vertébraux ainsi que les disques intersomatiques segpblant respectés.
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Absence d autre anomalie ou de prise de contracte anomalie au niveau des étages
cervical et lombaire.

Condensation pulmonaire apical et basal bilatéral.

CONCLUSION :

Volumineux processus lésionnel d’allure tumorale intéressant le
mediastin supérieur et postérieur latéralisé a gauche avec extension
e/idocanalaire et compression médullaire évoquant en premier un
neuroblastome cervico-médiastinal gauche en sablier.

A conlronter au reste des explorations .




28/03/2023 12:00 Regu

CLINIQUE DAR SALAM

' NOM DU PATIENT : bebe QAISSI Malika Nelia N° DE DOSSIER : 23C24160844
| DATE DE NAISSANCE : 25/04/2022 Sejour : Du 24/03/2023 au 24/03/2023

Regu
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851 414 - 212 5 22 830 880
i CASABLANCA

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202302913 24/03/2023 bebe QAISSI Malika Nelia Payant 24/03/2023 |24/03/2023
|
Désignation des prestations iObservation Lettres Cle Nbre Prix Unitaire Montant DH
TOTAL CLINIQUE 0,00

‘ AUTRES PRESTATIONS

DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / SEDATION 1 800,00 800,00
REAN) IRM

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 800,00
rrétée la présente facture a la somme TOTAL GEN ERAL 800,00
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Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660857000058
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COMPTE-RENDU IRM AVEC
SEDATION

Nom : QAISSI MALIKA
Prénom : NELIA

Date De Naissance : 25/04/2022

Type d'IRM : IRM MEDULLAIRE
Indication : Paraparésie d’installantion PROGRESSIVE CHEZ UN NOURRISSON DE 8 MOIS

Procédure : le patient sus nommé a passé un examen IRM nécessitant une sédation
thérapeutique médicamenteuse par voie intraveineuses et sous surveillance par monitorage

Post sédation : stable sur le plan hémodynamique et respiratoire.

Réveil et sevrage : bon réveil , patient conscient coopérant

Complications : Sans complications notables, maintenir 'abstinence alimentaire au

minimum une heure.

Signature du réanimateur :




Produit de contraste
pour I''RM
Administration

par voie intraveineuse

Titulaire/Exploitant:
GE Healthcare AS
Nycoveien 1

0485 Oslo, Norvége

Clariscan™ 0.5 mmol/mL
acide gadotérique

Chaque mL contient 2793 mg
d'acide gadotérique,
équivalent & 0,5 mmol.

15 mL contiennent 4189,8 mg
d'ocide godotérique [sous form

de sel de mégilmine), équivalént
a7,5 mmol

Excipients : Méglumine,
tetraxetan (DOTA), equ P.P.I.

A A

7 7'037960"644169

&P 05-2024
lotn®: 16054179
1199457 MAR

gaite de 1 flacon de 15mL
age unique.

?::ir%ors delavueet d?
portée des enfants. Liré
notice avant utilisotion- b
Reporter le nom du prg se‘
je numéro du lot et la de %
administrée dans le doss

du patient.

Liste |- Uniquement sur
ordonnance

Distribué par

C&CLOPHARMA lot 84,
7). Ouled Saleh )
Bouskoura-Nouaceur
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