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Dr BENKIRANE Hind
Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
DIU de traumatologie du sport et
de podologie ‘

CASABLANCA 30/01/2024

Nom : Mr EL ALAOUI Mouhcine
Facture N° : 27622024
Désignation Montant
Electroneuromyogramme des membres sup 1 000,00
Arrétée la présente Facture i la somme de: total 1 000,00
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102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, RDC, pres de la polyclinique CNSS,
Hay Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM 011176137, Email
‘hbenkirane@yahoo.fr INPE : 091186783 PATENTE : 3502045 ICE :
001636477000076 CNSS 8022494
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Mohssine EL ALAOUI (4331) - 3001724
[.aboratoire d'Electrophysiologie
Médecine Physique/Dr BENKIRANE
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Diagnostic ...

Conclusion :  Cher Professeur,

Je vous remercie de m'avoir adressé Monsieur Mohssine EL ALAOUI pour un ENMG des
MS dont voici les résultats:

En sensitif:

- Médian droit: latence allongée, amplitude diminuée, VC diminuée
. - Médian gauche: latence, amplitude, VC normales

- Cubitaux: latence, amplitude, VC normales bilatéralement

- Radial droit: latence, amplitude, VC normales

En moteur:

- Médians: latence allongée a droite, amplitude, VC et F normales bilatéralement

- Cubitaux: latence, amplitude, VC et F normales bilatéralement

- Radial droit: latence, amplitude, VC et F normales

- Radial gauche: latence, VC normales, amplitude diminuée de plus de 50%, F rares

Détection a 'aiguille:
- Tracé pauvre dans I'extenseur commun des doigts, le biceps et le long supinateur gauches
Conclusion: Cet examen met en évidence

- Une souffrance motrice proximale dans un territoire radiculaire C6C7 gauche d'intensité
sévere (vue la perte d'amplitude motrice du nerf radial gauche en comparaison avec le coté
opposé)

- Par ailleurs un canal carpien droit sensitivo-moteur d'intensité sévére (stade 4/5)

- Absence de polyvneuropathie métabolique i ce jour.

.y /
Amities, 4

Dr BENKIRANE Hind
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