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FACTURE :11838/2023

Nom & Prénom : EL BYAD BOUCHRA

E Examen(s)

IRM CERVICALE
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Casablanca le 20/11/2023

Médecin Traitant : DR Q. BABA
Nom du patient : MME EL BYAD BOUCHRA
Examen Réalisé : IRM CERVICALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
Bilan de névralgie cervico-brachiale gauche rebelle.

TECHNIQUE:
Examen‘réalisé en séquences sagittales T1, ;I‘2 et STIR et transversale T2.
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RESULTATS:
Légére exagération de la lordose cervicale.
Pas d’anomalie de signal osseux vertébral suspect ni de tassement.
Discopathie dégénérative en hyposignal T2 cervical étagée sans pincement
significatif de disque.
Pas de ptose des amygdales cérébelleuses.
Le cordon médullaire cervical est homogéne.
Pas de syringomyélie et pas de foyer en hypersignal T2 de souffrance intra-
meédullaire.
Légére saillie discale postéro-latérale gauche C2/C3 sans composante focale
compressive.
Pas gaillie discale focale ou globale compressive au niveau des autres
étages cervicaux. ol —
Rétrécissement dégénératif des trous de conjugaison droits de C3/C4,
C4/C5 et C5/C6.
Le canal cervical n’est pas étroit.
Pas d’anomalie de signal des parties molles para-vertébrales.

CONCLUSION:

Canal cervical non étroit.

Discopathie dégénérative cervicale étagée.

Légeére saillie discale postéro-latérale gauche C2/C3 sans composante focale
compressive.

Rétrécissements dégénératifs de trous de conjugaison a droite.

Pas de foyer de myélopathie cervicarthrosique.

Bien confraternellement a vous.
DR K. BENYACHOU
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