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Adresses Malils utiles
O  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

4 caractére personnel
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Dr. Salah Eddine Maaroufi

CES de RHUMATOLOGIE
Médecine Manuelle et Osteopathie
Echographie Osteoarticulaire
Rhumatisme, Maladies des os,
des Articulations, de la colonne vertébrale,
des muscles et des pieds
Diplomé de la faculté de
Médecine de Marseille
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Dr. Sal:'ih Eddine Maaroufi

CES de RHUMATOLOGIE
Médecine Manuelle et Osteopathie
Echographie Osteoarticulaire
Rhumatisme, Maladies des os,
des Articulations, de la colonne vertébrale,
des muscles et des pieds
Diplomé de la faculté de
Médecine de Marseille
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Docteur. HARRIZI llham

Neurologue
(Adultes et enfants)

Ancien médecin du CHU Ibn Rochd
de Casablanca
Dipléme Universitaire en
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Electro-Encéphalo-Graphie (Vidéo-EEG) PTIVETRS: 0L IS O
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FACTURE :
Mme ANISSA BENCHEKROUN

Etude électrophysiologique de stimulo-détection des deux
membres inférieurs (ENMG)

Etude de la conduction nerveuse motrice.
Etude de la conduction nerveuse sensitive.
EMG a laiguille.

Montant : 800 Dirhams

Mode de payement : Especes
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310. Angle Boulevard Liberté-Rue Omar Riffi, 3eme étage. Casablanca (A coté de |7 étages)
#0522 3060 90@06 42 89 00 50 @neuo.ilham@gmail.com




ELECTRONEUROMYOGRAPHIE

Date: vendredi 15 octobre 2021

Nom et Prénom: ANISSA BENCHEKROUN

Date de Naissance: 18/05/1956

Medecin Traitant: SALAH EDDINE MAAROUFI

Renseignement Clinique:

Patient de 64 ans, diabétique equilibré, cardiopathie, dyslipidémie et hypothyroidie, présente des ‘

paresthesies mal systématisees du membre inférieur droit et parfois a gauche.
Examen neurologique: amyotrophie du quadriceps droit, pas de déficit sensitivomoteur, , ROTS
rotuléen abolis MID, déprimés MIG et, présents par ailleurs.

INTERPRETATION:
ETUDE ELECTROPHYSIOLOGIQUE DE STIMULODETECTION ET DE DETECTION AUX DEUX MEMBRES
INFERIEURS OBJECTIVE:

o LES PARAMETRES DE REPONSE NERVEUSE MOTRICE SONT NORMAUX PAR EXAMEN DES NERFS
TIBIAL ET PERONIER DES DEUX COTES.
* LES PARAMETRES DE REPONSE NERVEUSE SENSITIVE SONT NORMAUX PAR EXAMEN DES NERFS
SURAL DES DEUX COTES.
* DISCRET ALLONGEMENT DE LA LATENCE DE L'ONDE F DES NERFS TIBIAL ET PERONIER DROIT
PAR RAPPORT AU COTE CONTRELATERAL.
* EMG A L'AIGUILLE: DETECTION REALISEE DES MUSCLES JAMBIER ANTERIEUR, VASTE EXTERNE ET
JUMEAU EXTERNE DES DEUX COTES:

- SILENCE AU REPOS.

- NEUROGENE A L'EFFORT AUX MYOTOMES L4, L5 ET ST AUX MI SURTOUT EN L4 AVEC UNE
PREDOMINANCE A DROITE.

CONCLUSION:

EXAMEN ENMG OBJECTIVANT UNE SOUFFRANCE PLURI-RADICULAIRE LOMBOSACREE EN L4, L5 ET S1,
PREDOMINANTE SUR LA RACINE L4 DES DEUX COTES SURTOUT A DROITE. SANS SIGNE DE DENERVATION ACTIVE.
A CORRELER AUX DONNEES DE L'IMAGRIE LOMBOSACREE.

NB: ABSENCE DE NEUROPATHIE TRONCULAIRE A CE STADE AUX MEMBRES INFERIEURS.

- MERCIPGUR VOTRE CONFIANCE

ANISSA BENCHEKROUN
Page 1 de 4



