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Centre de Rééducation Fonctionnelle et Vestibulaire

Casablanca le 03/01/2020

Facture
Nom et Prénom Diagnostique Nombre de Prix par séance Total
Séances |
Mr OMAR Rééducation pour 4 300 1200,00dhs
MOKADDEM instabilité
permanente et
vertige récurrent
Cachet et Signature
SAR
Kinésthérep:!
Imm Zoh{:-‘
"aouftate N'11

11 Bd Ain Taoujtate IMM ZOHOR 1% étage porte 2B (en face de la clinique Badr)
Bourgogne Casablanca
Tél : 0666883530 Jual — adresse email : sara.benkassem@gmail.com
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Centre de Rééducation Fonctionnelle et Vestibulaire

Casablanca le 03-01-2020
BILAN Vestibulaire

Nom : Mr Omar Mokaddem

Examen clinique Labyrinthique

- Fonction vestibulo-spinale ( Romberg, piétinement aveugle de Fukuda, marche
aveugle, réactions posturales a la poussée bréve) : normale.

- Verticale visuelle subjective, 12 mesures (N : +ou- -3°) : Normale.

- Signe de la fistule : Absent.

Examen VNG :

- Nystagmus spontané a I'obscurité ( regard de face, a droite, a gauche) : RAS
- Nystagmus révélé par le Head shaking test : RAS
- Test de la fixation oculaire : Normal

Examen Oculographique

- Recherche d'une Gaze nystagmus ( 30° d’excentration) : absent.
- Saccades Horizontales aléatoires : Normales

- Poursuite oculaires lentes ( 20° a 40°/s) : Normales.

Posturographie révéle une dépendance visuelle

SARA b
Kinésthérapeut: .
imm Zehor %

11 Bd Ain Taoujtate IMM ZOHOR 1% étage porte 2B (en face de la clinique Badr)
Bourgogne Casablanca
Tél : 0666883530 JuaU — adresse email : sara.benkassem@gmail.com




entéte 0 Spduial i Nom:  MOKADDEM Omar
entéte 1 aladie ¢t Silitai Hed Néle:  11/10/1997
entéte 2 . R Adresse :
entéte 3 CASA
Tonale O.D Tonale O.G
125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz 125 250 500 1000 2000 QOTUO 8000
0 . 0 A
-10 ; R o 10 KKK R
-20 AT g L Ty -20 | Y o A
i H i ] i b—=a v i |
-30 ] ! -30 ‘ ' ;
40 SREEENN 40 NE s
-50 j ; ; | -50 — ; :
-60 : ; I f -60 ‘ :
-70 O cond. aérienne O cond. aérienne -70 |- JI—
-80 T | K cond. osseuse X cond. osseuse -80 =
-90 ' i C stap. Contra C stap. Contra -390 ! J*< :
-100 I stap. Ipsi I stap. Ipsi -100 5l
-110 ; ; ; : -110 ' ‘ ; :
-120 : j : f -120
-130 : ‘ : - -130
aB Assourdissement CO / VA dB Assourdissement CO / VA
Perte auditive Weber
500 1000 2000 4000 M% M
0.D. ;1 0,9 29 0,3 5,2 17,50 [250 ISOO |1000 2000‘4000|
0.8. |1,2 |o0,9 |2,3 [0,3 |36 |26,00 5 =
Perte Binaurale :3,80 % (16,2)

Remarque i dd o O




