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" Dotteur Hind BENKIRANE

Spécialiste en Médecine Physique

et Réadaptation Fonctionnelle

Diplémée de la faculté de médecine de Liége
Ancienne interne des Hopitaux

de Paris et de Montpellier

DIU de Traumatologie du Sport de Paris

DIU de Podologie de Montpellier

- Echographie ostéo-articulaire et musculo-tendineuse
- Thérapie par onde de choc

- Thérapie par PRP
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FACTURE N°: 790/ 20

Nom et Prénom : KHALIL BRAHIM

Type d’examen : IRM LOMBAIRE

La somme de : 3200,00 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

TROIS MILLE DEUX CENT DIRHAMS ’

CNSS : 6156427. Patente N° 34400202, ICE : 001677205000012 1F : 42010430

Villa 13, Rue Abou Baker Ibn ZAHR (Face CHU IBN ROCHD Maternité) — Casablanca
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RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner - Echographie - Doppler Couleur - Radiologie Générale (Numérisée) - Panoramique Dentaire (Cone Beam) - Mammographie
IRM - Osteodensitometrie

Dr Ismail BENADDI Casablanca, le........ se T VL T S

RADIOLOGUE
Diplémé de la faculté
de Médecine de Paris

Nom et Prénom : KHALIL BRAHIM
Type d’examen : IRM LOMBAIRE

Compte rendu

Technique :
Coupes sagittales en T1 et T2,
Coupes axiales en 12.

Résultat :

Anomalie du signal des espaces intervertébraux en particulier en D12-1.1 et 1.5-S1, moins
marqué en LL4-L5 avec aspect hypointense en T2, Raideur lombaire.

En D12-L1, saillie discale paramédiane et foraminale gauche.

En L4-L35, hernie discale médiane modérce légérement latéralisée a gauche et refoulant
légerement les racines du fourreau dural.

En L5-S1. pincement discal avec hernie discale exclue médiane comprimant les racines du
fourreau dural, latéralisée a droite plus qu’a gauche

Absence d’anomalie du signal osseux.

Pas de signe de canal lombaire étroit.

Pas d"anomalie du signal du cone terminal.

Absence de processus occupant épidural.

Conclusion :

Discopathie dégénérative en D12-L1, L4-L5 et L5-S1. Latteinte prédomine en L5-S1 avee une
hernie discale médiane latéralisée a droite et comprimant les racines du fourreau dural.

Pas de canal lombaire étroit.
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