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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.
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Adresses Mails utiles

0 Reclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.c

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Docteur Salwa OUMARI

Neurologue

Boulevard Oued LAOU, CITY OFFICE
ler étage N°A6,Casablanca

FACTURE

Date de I'examen :Le 09/04/2024

Nom et prénom :Mme GHANNAM Madiha

Type d'exploration: Electroneuromyogramme (ENMG)

la présence facture est arrétée a la somme de HUIT cent dirhams

(800 DH).

ICE:001919640000021 /INPE:091237792




Docteur Salwa OUMARI
Neurologue o
Boulevard Oued LAOU, CITY OFFICE

ler étage N°A6, Casablanca

Compte rendu d'Electroneuromyogramimne

Date de I'examen :Le 09/04/2024

Nom et prénom :Mme GHANNAM Madiha
Date de naissance :Le 31 Mai 1969
Médecin demandeur : Dr. Z. RKIBA

Renseignements cliniques :
Patiente agée de 54 ans, diabétique qui présente une suspicion d'un syndrome du

canal carpien.

Interprétation :
L'étude électrophysiologique de la conduction nerveuse motrice et sensitive aux

membres supérieurs objective :

-Un allongement important de la latence distale motrice des deux nerfs médians
avec effondrement de 'amplitude de leurs potentiels moteurs.

-Une abolition de la réponse sensitive des deux nerfs médians.

-Les paramétres de la conduction nerveuse motrice et sensitive des nerfs cubitaux
sont normaux.

-La latence des ondes F est normale aux membres supérieurs.

Conclusion :
Données électrophysiologiques en faveur d'un syndrome du canal carpien

sensitivo-moteur bilatéral, stade 5 des 2 cotés selon le Grading du canal

carpien par Padua et coll.

GRADE 0 : pas de SCC
GRADE 1 MINIME : seuls les tests comparatifs sont anormaux.
GRADE 2 DISCRET : réduction au dessous de la limite de la normale de la vitesse de conduction nerveuse sensitive ou mixte a

travers le canal carpien o DN
GRADE 3 MOYEN : idem et allongement de la LDM du nerf médian. n > o)
GRADE 4 SEVERE : réduction majeure de l'amplitude ou absence de potentiel sensitif ou mixte. "D_ )N h’_ ,;)"0
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