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RECOMMANLDCATIGNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

"  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dd

soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations
-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j
mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@ mupras.com

Prise en charge
o] Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS t al Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

D5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-
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Dr BENKIRANE Hind ~ *
Spécialiste en médecine physique
et réadaptation fonctionnelle
DIU de traumatologie du sport et

de podologie
CASABLANCA 06/09/2023
Nom : Mr RAGRAGUI Rachid
Facture N°: 25252023
Désignation Montant
Electroneuromyogramme des membres Inf 1 000,00
Arrétée la présente Facture 2 la somme de: total 1 000,00

Mille dirhams

102, Bd oued Oum Rabi, rés Salma, RDC, prés de la polyclinique CNSS,
Hay Hassani, Tél fixe: 022907809, GSM :011176137, Email
‘hbenkirane@yahoo.fr INPE : 091186783 PATENTE : 3502045 ICE :
001636477000076 CNSS 8022494



Praticien .........

Diagnostic ......

Conclusion :

Laboratoire d'Electrophysiologie
Médecine Physique/Dr BENKIRANE

Casablanca
TeL: 0522907809

.. Rachid REGRAGUI

.. Masculin

...... 62
,,,,,, Dr BENKIRANE
...... Dr BENKIRANE

00004159
06/09/23

Date Rapport
Date Examen ............. 06/09/23
No Examen oo, 00004159

29/06/61
06/09/23

L'examen ENMG des PI réalisé ce jour chez Monsieur Rachid REGRAGUI met en évidence:

En sensitif:
- Suraux: latence, amplitude, VC normales bilatéralement

En moteur:

- SPE: latence, amplitude, VC normales, F rares bilatéralement
- SPI: latence normale, amplitude diminuée D>G, VC normale et F rare bilatéralement

- Réflexe H en S1: diminu¢ bilatéralement

Détection a I'aiguille:

- Tracé neurogéne prononcé dans le pédieux et le jambier antérieur droits

- Perte d'unité motrice dans le pédieux gauche

En conclusion:

Cet examen met en évidence une souffrance radiculaire principalement en S1 bilatéralement
et L5 droite d'intensité assez prononcée. Une IRM est souhaitable afin de rechercher la cause

de la compression.

Absence de signe en faveur d'une polynguropathie toxique a ce jour (récherchée vu le

contexte).
Amitiés,

.q’; .‘E‘_ "{Lnd
Dr BENKIRANE Hind D Gaecine Physique

~rignnelie
. FU”"“O“
tation i
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NERFS MOTEURS Lat Amp (% Amp% F-M
[ms] [mV] [nv/s] [%o] [ms]
Droit Tibialis | 32 13
Chev, - AHB 38 19 2.1
Gauche Tibialis ' ! 53.3 1.3
Chev. - AHB | 26! -36 4.0 ‘1 ‘ t
T " § " e S i l’ |
Droit Peroneus | | | 51.5 1.2
Chev. - EDB 37 L1 2.8 ‘ : |
Fibula - Chev. 114 2.4 3900 10 12
Cr. po. - Fibula 13.3 2.3 421 5
Gauche Peroneus : ' 575 36
Chev. - EDB 38 -1l 33 -‘
Fibula - Chev. 1.8 2.5 | 388 -1l 24|
Cr. po. - Fibula | 143 Lo2d 296 | -3 7|
NERFS SENSITIFS /Lat SD Amp v Amp% ~Lat SD
[ms] [uV] [mv/s] %] [ms]
Gauche Peroneus sup ] :
Jambe - Chey. - . | sy
- | :
Droit Suralis l [ ; | i
| | {
Mollet - Chey © 1.6 | | 19 | d48.A 0.6 | i \ 2.3 |
. i | : I = |
Gauche Suralis | ] ' j \ :
Mollet - Chey | 156 14 | SICHE B ' 24
NERFS MOTEURS Amp Amp¥e
e e _ i

Tibialis
Chev. - AHB

Peroneus
Chev. - EDB
Fibula - Chev.

Cr. po. - Fibula

NERFS SENSITIFS /Lat Amp Ve Amp”o “Lat
Peroneus superfic i)
Jambe - Chev. b
Suralis
Mollet - Chev Tk
DS: -2 +2 +6 6 -2 +2 6 -2 +2 -6 -2 +2

FD Zone Normes

" Gauche

< Droit
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NERFS MOT.

Stim.

Gauche Peroneus 7 |
Chey. - EDB T 43.35mA Sm\V
Fibula - EDB — e e —— 26.07mA Sms !
Cr. po. - EDB A ek e —— o 26.07TmA

Gauche Tibialis

Chev. - AHB N ——  — WTmA 10mV
Sms

Droit Tibialis .
Chev. - AHB " 3lmA oy

Sms

Droit Peroneus

Chev. - EDB {o -+ W o — ~— 19.26mA smV

Fibula - EDB " e 98.79mA &ms
N

C'r. po. - EDB " M 98.79mA

NERFS SENS. i

Stim. #_\_\_ﬂ

; . LA
Droit Suralis ‘ ‘ A\ ﬂﬂh
Mollet - Chev . / ~\ 21.81ma 2 ouv
\M \ / f""‘ﬁ—\{w M,,\N_\M fiii
\ \)’J g VT . -
' \ i i‘ A Sam . W i, e
Gauche Suralis I i A PN 4 S |
Modlet < Chey : i NN - e 27.2TMA S 20uV |
I Al

Ims
RSt

Gauche Peroneus superfic l e
Jambe - Chev.

‘ | 39.6mA 20 20uV |
0.5ms
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Réponses F: Tibialis

M: 5.00mV
F: 0.50mV
I\ 10.00ms-

v 2N .

“u»}(\‘ “’\ I~
/ P ,.
g TAY

NP

Gauche M: 5.00mV
+.".SD F: 1.00mV
10.00ms

~—
~ N

| |
Stimpos  #S8tim #F F-M: min  rel.DS mean  max Stimpos ~ #Stim  #I F-M: min  rel.DS mean max
Chev. 20 - 833 133 - - Chev. 18 - 832 126 - -

Réponses F: Peroneus

Gauche M 2.00mV |
lOMF 28D F: 0.50m\

M: 5.00mV
F: 0.20mV

10.00ms

Stimpos ~ #Stim - #F F-M: min ~ rel.DS mean  max Stimpos  #Stim #F F-M: min  relDS mean  max
Chev. 20 - 875 365 - - Chev. 18 - 315 L6 - -
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Myo.prononcee

— 7 5 / Myopath.
1 = i
J L e
g b \ . Normal
& ~. v
Neur.Chr.Disc
( -
. no | } \ Ao Neur.Chr.Mod.
| ‘i | ;’ | (' } Neur.Chr.Pron.
/ \ \ “ | EE Neur.Sub.A.Di
/ v\ / _
' Vo ;I / \ N 224 Neur.Sub.A. Mod
[ \ \ \ / \ o\
\ l ] / ( ; E Neur.Sub.A.Pron
A l N\ / N\ Sub.A.
MJJU\\ ' MJ\X\\ N g Déner.réc.part
\ \ vs|  Déner.compléte
\ | . i
AR () |\ [l Perte UM
| £ j ' | ‘ I it Bloc neuromusc.
\ i ;"l ' :r' “ / Faiblesse centr.
RER [ Autre
A
W) L W L
Muscle ' Inferprétation Voluntary act.
(Innervation) Fib : PSW | Amp i Dur E Poly | Stabil. AV
Gauche Ext dig brevis Perte UM 0/10  0/10 | Normal  Normal | Normal = Normal = Normal
Droit Ext dig brevis  Near.Che Pron. | 0710 0/10 | Normal  Normal  Normal  Normal = Normal
(Peroncus prufu_mlus, L5sl) | \l : e i
Geauche Tibialis anterior Normal L0010 | Normal — Normal - Normal  Normal | Normal
ll)l'l:ti!lt'll\ |u'-Jl'l__l_l_ulus_.__l-_l_ _l_.S_) ______________________________ _ N P o - N
Droit Tibialis anterior Neur.Chr.Pron. | /100 0/10 | Normal = Normal © Normal Normal = Normal
(Peroneus profundus, 415 | | , N :
Droit Vastus lateralis Normal 010 0/10 | Normal  Normal | Normal Normal | Normal
(Femaralis, 12 13 14) :

2500 [uV]
|

A |
m |
P
1| s
| J
|
0 Tours/s [#] 1250

Droit Vastus lateralis

1000 [#]

Activité [%]

100

10000 [uV]

0 Activité [%]
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Droit Tibialis anterior
2500 [uV] 1000 [#] 10000 [uV]
i \
E .
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Droit Ext dig brevis
2500 [uV] 1000 [#] 10000 [uV]
| |
{ E |
. ! n
- |
. N .
5 1
P ¢ } |
1 ‘ ‘ 0
P
! .
i L
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Gauche Ext dig brevis

2500 [uV] 1000 [#) 10000 [uV]
| |
| E
| n
A N v
m \ e |
P o 1
| o o
| . P "
| 5 ¢
0 Tours/s |#] 1250 0 Activité [%] 100 0 Activité [%o)] 100

Gauche Tibialis anterior

2500 [uV] 1000 [#] 10000 [uV]
| a1
‘ , E |
‘ ; | n |
A . ‘
m : N l . ‘
. S | ¥ vl
p c | |
1 2. = il 0 ]
\ " P ’

S {

0 Tours/s [#] 1250 0 Activité [%] 100 0 Activité (%] 100
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RéflexeH: Tibialis

Gauche 1.00mV Droit L.00mY

5.00ms 5.00ms

Y

#8tim <13 #5tim : 13

M-lat : 6.5 Amp-M @ 55 M-lat t 6.9 Amp-M : 83
Lat-H - Amp-IT Lat-H ¢ 37.8 Amp-II - : 1.3
Lat H-M @ - H/M amp = 0.0 Lat H-M @ 309 H/A amp @ 0.2

rel. DS : rel. DS : rel.DS ;o 0% rel.DS



