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Docteur Ouafa Mouti
Ex Professeur A. au CHU
Avicenne de Rabat

Spécialiste en Neurologie
EEG - EMG - EEG Vidéo

INPE : 101107654

Rabat, le 15 Février 2022

Demande pour Mme YAMOUNE Aouatif

faire IRM cerebrale

migraine avec aura
crise avec hypertonie du MSD avec aphasie et asymétrie faciale

MAV? meningiome?

Ll

101107654

05377727 37 aslgdl - Ll - JIRY -1 0350 531 Gallall_ (paS 5l 335 5K 461
61 bis, Rue Oukaimden, (Rez de chaussée) Appt. 1 - Agdal - Rabat - Tél. : 05 37 77 27 37

E- mail : ovafamouti@yahoo. fr
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IRM CEREBRALE.

Indication :

- Migraine avec aura.
-Crise avec hypertonie du MSD, aphasie et asymétrie facial. MAV ? Méningiome ?

Technique d’examen :

Protocol C

Résultats :

A L’étage sous-tentoriel :

Absence d’anomalie morphologique ou de signal significative au niveau du tronc cérébral et du
cervelet. '

Le 4°™ ventricule est de morphologie, de taille et de situation normale.

Les citernes du tronc cérébral sont bien dessinees.

La charniére cervico-occipitale est normale

A I'étage sus-tentoriel

Absence d'anomalie hémisphérique.

Le cortex cérébral est d'aspect normal.

La substance blanche ne présente pas d'anomalie.

Les noyaux gris centraux sont bien individualisés et ne présentent pas d’anomalie.
Les lobes temporaux et les formations hippocampiques sont normaux.

Les structures ventriculo-cisternales sont normales.

Conclusion :

IRM cérébrale sans particularité.

Pr. JIDDANE
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l FACTURE l

Date : 16/02/2022 100007079
Numéro : 1872

Nom patient : YAMOUNE AOUATIF

Médecin : PR. JIDDANE /IRM
NEURORADIOLOGUE
220216081156FA-001 PAYANT
Montant
IRM CEREBRALE 3 000,00

Total 3 000,00

Arrétée la présente ala somme de :

TROIS MILLE DIRHAMS (] i




