2 . 3 Déclaration de Maladie
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La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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PROFESSEUR LAOUISSI NADIA

Spécialiste en Ophtalmologie, Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de CASA
Ex. Attachée au CHU de NANTES (FRANCE)

Chirurgie du Strabisme

Casablanca, le 09/02/2024

Facture

Nom et Prénom : LACHKAR MERYAMA

Acte : OCT du nerf optique
Cotation : K 30

Honoraire du : Pr. LAOUISSI NaDIA : 1200 DH

76, Boulevard Abdel Moumen - Résidence Koutoubia 17 étage Casablanca
Télé : 022-99-46-00



PROFESSEUR LAOUISSI NADIA
Spécialiste en Ophtalmologie, Maladies et Chirurgie des Yeux
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de CASA
Ex. Attachée au CHU de NANTES (FRANCE)
Chirurgie du Strabisme

Compte rendu oct papillaire

Medecin traitant : LAOUISSI NADIA
Patient : LACHKAR MERYAMA
Contexte clinique : TOD : /\T mmHg
Pachymrtrie OD : 560um
(EIL droit
Epaisseur des fibres nerveuses retinieennes peri-papillaires :
Moyenr@[\/\‘ um
Superieure//| C}um
Inferieure :/Prjun
Complexe cellulaire ganglionnaire :
FLV ;
Coubre RNFL TSNIT : aspect en double bosse
Respecte [\<

non respecte
EIL gauche
_Epaisseur des fibres nerveuses retinieennes peri-papillaires :
Moyenne ;’L‘Rfum
Superieure,i@«)/ um
Inferieure :«.f\,&?«un
Complexe cellulaire ganglionnaire :
FLV :
Coubre RNFL TSNIT : aspect en double bosse
Respecte X

non respecte

Macula: OD: N el
0G: at
Conclusion ' (o>

Casablanca le 09/02/2024

TOG : /] T mm Hg
pachymetrie OG ﬁ« um

76, bd Abdel Moumen —Résidence koutou
0522994600

b%étege, Casablanca Tél.



Nom: MERYAMA LACHKAR

ID:

Exam date: 09-02-2024

Lommentanes:

LIAM (LENIKE INTEKNA | IUNAL
DES APPTITUDES MEDICALES)

119 BD -ABDELMOUMEN

DOB: 09-06-1985 Sexe: Femelle QUARTIER DES HOPITAUX
Age: 38 Oeil: Droite MAARIF CASA
R 09-02-2024 08:53:15 QI: 10 DISQUE | SINGLE ——
3D 6x6 mm
NFL signification Zone Epaisseur NFL
) Disc [mm?2] 250
Cup [mm?2] 220
Rim [mm?2]
cuplmsc 190
Volume 160
Cup [mm?3] 0.00 - 0.26
Rim [mm?] - 0.11 - 0.51 1
Profondeur 100
Profondeur moyenne
coupe [mm] o
Profondeur excavation 40
maximale [mm] =
Diameétre pm -
Disque horizontal 1.94 Diamétre 2.40 mm Epaisseur 040 i
[mm] anneau anneau
Disque vertical [mm] | 1.98 -
Moyenne disque [mm] 1.96
Excavation horizontale 1.42
[mm]
Excavation verticale 1.08
[mm]
Excavation moyenne 1.25
[mm]
C/D horizontal 0.73
C/D vertical 0.55
Disque V/H 1.02 " 5 I
Excavation V/H 0.76 NSTIN average [pm] — 88 - 153
R/D minimum 0.06 Std. deviation [um]
Abscence anneau [°] - e -
DDL
B___ a3 174
121
111 & o
70 | 9100

135

215 170

Vameoe 1104 RPWONX

Y aonared- 1SE0259/16

Date imomassion: 09-02-2024

OPTOPOL Tachnaleevio 5 4.



Nom: MERYAMA LACHKAR

Lommentaires:

CIAM (CENITRE INTERNATIONAL
DES APPTITUDES MEDICALES)

*

ID: Exam date: 09-02-2024 119 BD ABDELMOUMEN
DOB: 09-06-1985 Sexe: Femelle QUARTIER DES HOPITAUX
Age: 38 Oeil: Gauche MAARIF CASA
L 09-02-2024 08:52:29 QI: 10 DISQUE | SINGLE
3D 6x6 mm
NFL signification Zone Epaisseur NFL
Disc [mm2] 250
Cup [mm?] 220
Rim [mm?2]
CupIDisc 190
Volume 160
Cup [mm?2] 0.00 - 0.26
Rim [mm?] - 0.11 - 0.51 A
Profondeur 100
Profondeur moyenne
1 coupe [mm] ”
Profondeur excavation 40 -
o maximale [mm] -
% Diamétre pm
Disque horizontal 1.83 Diamétre 2.40 mm Epaisseur S i
[mm] anneau anneau
Disque vertical [mm] 1.94 -
Moyenne disque [mm] 1.89 2568
Excavation horizontale 1.30
[mm]
Excavation verticale 1.11
[mm]
Excavation moyenne 1.20
[mm]
C/D horizontal 0.71
C/D vertical 0.57 Op
Disque V/H 1.06 " s ¥ I
Excavation V/H 0.86 NSTIN average [pm] _ 88 - 153
R/D minimum 0.05 Std. deviation [pm]
Abscence anneau [°] -
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