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GAMMOUH RIM

DATEEXAMEN 12/04/2023
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Montant

IRM DE LA CUISSE

1 500,00

TOTAL

Arrétée la présente facture a la somme de
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Casablanca, le 13-04-2023

PATIENT : GAMMOUH RIM

MEDECIN TRAITANT : PR MOHAMED ARSSI

IRM DE LA CUISSE GAUCHE
TECHNIQUES :

- Séquence T1 dans les 3 plans.
- Séquence DP FS dans les 3 plans.
- Complément scannographique.

RESULTATS :

- Absence d’anomalie de signal des loges musculaires.

- Absence de signe de désinsertion myoaponévrotique.

- Absence d’anomalie de signal de la graisseux sous cutanée.

- Absence de calcification des parties molles.

- Signal osseux homogene.

- Absence d’anomalie vasculaire.

- Sur les coupes TDM passant par la charniére lombosacrée on note : présence de
bombement discal global au niveau des étages lombaires .4-L5 et L5-S1
d’allure non conflictuelle.

CONCLUSION :

- Absence d’anomalie IRM musculaire, aponévrotique ou osseuse.
- Bombement discal global au niveau des étages lombaires L4-L5 et L.5-S1
d’allure non conflictuelle.
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