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(XM (1.5T) - SCANNER MULTTBARRETTES - CONE BEAM CT - DENTASCANNER - PANORAMIQUE TELERADIOGRAPHIE - ECHO DOPPLER COULEUR
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Nl

Dr El KIRAM My El Hassan Dr HORMA BABANA Dr BASSOU Driss
Spécialiste en Radiologie El ALAOUI Houd Professeur en Radiclogie

Spécialiste en Radiologie

Nom du patient: MOUSTAKIM SAMIRA
Date: 14/01/2022
Médecin demandeur: Pr. GAZZAZ MILOUDI

IRM CERVICALE ET LOMBAIRE

INDICATION &
Névralgie cervico-brachiale gauche.

e Lombosciatalgie gauche.

TECHNIQUE :

e Réalisation de coupes en séquences T2 et T1 dans le plan sagittal sur I’ensemble du rachis cervico-dorsal et
lombaire.

e Séquence T2 dans le plan discal a I'étage cervical et lombaire.

RESULTAT :

v Au niveau cervico-dorsal :
La moelle est de signal et de calibre normaux.
Intégrité de la jonction bulbo-médullaire.
Uncodiscarthrose cervicale étagée prédominant en C5-C6 et C6-C7 avec saillie disco-uncophytique
réduisant modérément les foramens. _
e Intégrité des parties molles péri-vertébrales. '
e Respect du signal et de la hauteur des corps vertébraux.
v Au niveau lombaire :
e  Canal rachidien de calibre normal.
e Cone médullaire terminal en place sans anomalie.
e Respect du signal et de la hauteur des corps vert¢braux.
Discopathie dégénérative étagée avec pincement et perte de signal des disques prédominant en L3-L4.
e  Arthrose inter-apophysaire postérieure ¢tagée prédominant en L4-L5.
Enl1.3-14:
- Pas d’anomalie du contour postérieur du disque.
- Foramens libres.

e EnlL4-L5:
- Débord discal global latéralisé a gauche réduisant 1’espace épidural et comprimant I'émergence de la
racine L5 gauche a I’entré du foramen. -
o EnlL5-581:

- Débord discal global légérement asymétrique latéralisé & gauche arrivant au contact Sl gauche. .
e Intégrité des parties molles péri vertébrales.

CONCLUSION :
e Intégrité rachidienne et médullaire. Wil BPP e
e Uncodiscarthrose cervicale prédominant en'C5-C6 et C6-C7 avec saillie disco-uncophytique
réduisant I’espace épidural et modérément les foramens.
e Discopathie dégénérative et arthrose inter-apophysaire postérieure lombaire prédominant
en L4-L5S.—
. Debﬁﬁd:scal global en L4-L5 eten L5- S&Iaterahse a gauche potentiellement compressif
sur I’émergence des racines L5et S1. y
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RADIOLOGIE DES HOPITAUX

DR EL KIRAM Moulay EL Hassan DR HORMA BABANA EL ALAOUI H
DR BASSOU DRISS

08, RUE SOUMAY:A HAUT AGDAL - RABAT Tel: 0537670701  Fax: 0537 6707 02

IF: 40442610 INPE: 101178697 ICE: 0016668520000860

FACTURE

N°: 309 /22

DU. 14/01/2022

NOM ET PRENOM : MOUSTAKIM SAMIRA

EXAMEN PRIX (DH)
I.R.M CERVICALE ET LOMBAIRE 4000

TOTAL: 4000.00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : Quatre Mille Dirhams Marocains Seulement

Relevé d'identité bancaire : 181810212112536354003506 BP )
N° de la patente : 25741019 / )
N° de I'identification fiscale : 40442610 '

N° de I'affiliation a la CNSS : 8676085

ICE : 001666852000086

INPE : 101178697




