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Neurochirurgien ( adultes et enfants)

Chirurgie cérébrale, Microchirurgie,
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AGADIR
Le: 08/09/2021

NOM : AMGHAR LAHOUCINE

Renseignements Clinique : ATCD de prothése du genou
droit . LS bilatérale rebelle au traitement médical

Cher confrere, Je vous adresse Mr AMGHAR LAHOUCINE
agé de 67 ans, pour :
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Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthése

Scanner multibarette - Ponctions guidées ( Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 15T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire
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Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthése
Scanner multibarette - Ponctions guidées (Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 1.5T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire
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Agadir, le: ...1¢ 92021 .
Médecin demandeur : . DRJAMILY

Mr. AMGHAR LAHOUCINL

[RM LOMBAIRL :

Indication : 67 ans, Antecedent de prothese du genou droit. Lombosciatalgies bilaterales rebelles au traitement médical.

Technique :

Séquence T2, Tl et Sur sagittale.
Séquence 12 axiale et coronale.
Séquence 3D axial T2 Cube.

Resultats

Discrete attitude scoliotique a convexité droite.

Arthrose somatique el zygapophysaire ¢lagée a prédominance L3-L4 et LA-L5.

Quelques Iésions nodulaires des corps vertébraux en hypersignal Tl et T2 s'effacant en STIR en rapport
avee des anglomes graisscux.

En L3-L4 : Discopathie dégénératve modérée avec saillie foraminale et extra-foraminale gauche arrivant au
contact de la racine gauche de L3 d’allure conllictuelle, Hypertrophie des ligaments jaunes. Arthrose  des
articulaires  posténieures a prédominance gauche avee hypertrophie des ligaments jaunes rétréeissant
davantage le foramen gauche. Diametre canalaire central respecté.,

En LA-L5 : protrusion discale globale dégénératve avee saillie latérale gauche réduisant Iégerement le
foramen gauche et armvant au contact de la racine L4 gauche non tumélice. Hypertrophie des ligaments
Jaunes rétrécissant les récessus latéraux. Arthrose des articulaires postéricurs hypertrophique a gauche. Les
diametres canalaires de L4 sont secondairement rétréels mesurant 11 mm en antéro-postérieur et bmm en
transversal.

En L5-S1 : Pas de protrusion ni de hernie discale. Diamétres canalaires de L5 respectés.

Cone médullaire en place, de signal normal.

Aspect normal des racines de la queue de cheval.

Aspect normal du fourrcau dural.

Absence d’anomalie des parties molles.

AUTOTAL:

Hernie discale 13-14 foraminale et extra-foraminale gauche conflictuelle avee la
racine 1.3 gauche.

Discopathie degenerative protrusive en L4-1.5 avee arthrose hypertrophique des
articulaires posterienres et hypertrophie des ligaments jaunes rétrecissant modérément
le canal central.
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