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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre a |a feuille d¢
S0ins !

Pharmacie : j

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i
Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe i‘

Radiologie et Biologie : \

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent H.rc-l
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consei J'ci
a mutuelle i

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins l

Rééducation : |

" L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut des seances ‘1|
rééducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ;
|
Dentaire : I
" En cas de protheéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement |
- La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement l
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : .

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les h|

mois ]

S

\

. . |

Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@mupras.com |
se en charge pec @ mupras.com i

|

on et changement de statut adhesion@mupras.com |

|

|

|

e 1 09-08 4 s la protect es [ € hysig a I'ég ju traitement des donnéey

DecClaration de N

~J~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N® w19-563738

W23 219

U maladie Upentaire U optique

Cadre [Es0ie L Al ti—
Matricule A; /]3{-, - Societe . . <

C_,i Autre ‘

M U e A

[:J Actif Q Pensionné(e) .
Nom & Prénom : EL OUAH’D‘Q’H\

Date de naissance

Adresse :

0 OCYCAUBSET. e engoses-

Cadre réserve au Medecin
e

Cachet du médecin
/;
Date de consultation : /
Nom et prénom du malade ;- . . . . Age: -
Lien de parente LJ Lui-méme LJ Conjoint J Enfa

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie communiquer les rer ous plconfidentiel a I'at

de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a : . : . Le: . / /
Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

\® w19-563738

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricu’
Nc
Tc




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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

2 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d¢
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 I'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 :

w L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

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

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec({@ mupras.com

L] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

PRAS : Rue Mohaga

Déclaration de Maladie.‘

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N° w19-451588

d] Maladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre reserﬁ \Z‘Ladherent (e) {:/Aﬂ —
Matricule ;- = SOCISE ; ~omoee BBl cssisicssmmniararmsssisssascssscnnermerens e

Actif (O Ppensionné(e) O Autre: et sy

Nom & Prénom :- LLUUA/H W W Pn‘l\u“"

Date de naissanc @i—" G/ j/’fas)
Adresse \'f\% ‘ /tq 4'} M gz—’ m ,S-)U{’
BLSY: 3 BV

4 L }A S‘E/ Total des frais engagés Ol

-Jl. WiUIIdHhHuu un-—-u.;

Cadre réservé au Médecin _T
8, Av. Chellah, Rés. d Hassan /
AD:‘t. N°5 - Ra at »
: : Tél.: 376616 37/
- et Urgence 066118 87 66

OND1EE451204NN7

ate de consultation : Qlo) @—‘D 20 QO
; ! oo Sdatine %S

Nom et prénom du malade E
gl_ui- eme . D‘ Enfant Py

Nature de la maladie oot X

b2

Lien de parenté :

D éc_'mjmnt ‘

En cas d'accident préciser lés cadses et circonstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les Tfenseignefients sous plconfidentiel 3 Iattention du
~e"
il I 1} TIL ﬂ ﬂ
médecin conseil de la Mutuelle : ¢ s f hr“” Y. ’
T3 RyuT =V

1

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements poftés sur [a présente déclaration. Je déclare

avoir pris cnnqa ssan clause relative a la protection des données sonnell L
Failt 3 s /ﬂﬁm . Le &% ...... % _y 3 E@

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

7 o

Natures des
Actes

M&ntant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

NP | | | | 1

|
104554

."3 :,(\a-\\f\..i‘

w\uﬁ al

EXECUTION DES OR

ApDpL g 8 ¥

{,e.06§1 18 B7 66

Cachet du Pharmacien

ou du Foyrnisseur_,

1PAZ
\= N

Date/V Montant de la Facture
F'. 1

Sy ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Gachet#t signature du Date Désignation des Montant
Labmr.oé‘gc Radiolegue Ceefficients des Honoraires

RTISTE/A N

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

77403035 / = AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet. g ~Date des Nombre Montant détaillé
Ry
du p‘érﬂ@m*\: Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT ~

| CCEFHCIENT
- DES TRAVALIX
e ) S— i
A I
y 1
‘w\ ,, 1 e ——————
Jo : - )
e e —
- DEBUT
S ™ & t DEXECUTION
i
E Y
HN
D'EXECUTION -
| | -
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
H CCEFACIEN
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D G
H =
A e P
e MONTANT®
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niod (Création, remont, adjonction) —
D—t— G -
\ DATE D
¥ ¥ DEVIS
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= DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Spécialiste en Chirurgie Traumatologique et Orthop 4 J=laalg albscll aslp  ns sl
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E-mail: dr.draouimohammed@gmail.com : 2 358N1 30



Docteur Mohammed DRAOUI

Spécialiste en Chirurgie Traumatologique et Orthopédique
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de I'Adulte & 'Enfant :
Lauréat de la faculté de médecine de Paris V/
Ancien chirurgien a I'hépital militaire de rabat

Rabat,le
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l . I Codoliprane;(
Paracétamol 400 mg
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Tél ++212537 66 16 37/38 4212 537 66 16 37/38 : gl

E-mail: dr.draouimohammed(@gmail.com  + s AN 0




Docteur Mohammed DRAOUI

Spécialiste en Chirurgie Traumatologique et Orthopédique
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CENTRE DE RADIOLOGIE SOCRATE

TEMARA -5 Lo
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L
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Dr Noure-Ddine FAIZ
Spécialiste en Radiologie
Neuroradiologue
Diplomé de la Faculié
de Médecine PARIS V

Nom et prénom : M
! Mr.
AMINE

Facture N °: 2845/20

Le 29/05/2020

EL OUAHDANI MOHAMED

Examen(s) réalisé(s) :

TDM BASSIN
TDM THORACIQUE C-
TDM LOMBAIRE

Montant 14000 DH

Merci de votre con fiance,

DR. NED FAIZ

5, Rue d'lran, Témara Centre Tél. : 05 37 64 01 02 - 05 37 64 01 45 - 06 67 05 00 10 : waslgd! - 55 o5 jles Ol ol & .5
E-mail : radiologie.socrate.temara@gmail.com : s <SI¥) . 1 - Urgences : 06 67 05 02 00. o Momanat!

t Eatente $27922163 - |.F. : 33515094 - CNSS : 4703460 - ICE : 001664181000035



CENTRE DE BIGLOGIE AL WIFAK

Laboratoire d'Analyses Médicales et Spécialisées

Tél - 0537 40 30 30 — Fax : 0537 40 30 36 — Courrier gélectronique : contact@cbw.ma

L]

Site web : www.cbw.ma

INPE -Protesionnel INPE -Etablissement

W

107163479

FACTURE N° :200500577

I

103061172

TEMARA le 29-05-2020

Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

N° de dossier : 2005290080
Date de I'examen : 29-05-2020

Récapitulatif des analyses
" CN Analyse Val Clefs
* 0105 PRELEVEMENT SANGUIN E25 E
0216 Numération formule B80 B
0223 VS B30 B
)368 I'est au latex B50 B
)369 I'réaction de Waaler Rose B50 B
370 CRP B100 B
515 HI.A B27 technique micro lymphocytotoxicité(LCT) B600 B
)555 Anticoprs anti peptides cycliques citrullinés B200 B

Total des B' : 1110

'"TOTAL DOSSIER : 1330MAD

Arrétée la présente facture a lasomme de : : mille trois cent trente dirhams

Mode de paiement effectué : Espéce (CASH)

Ie B est un coefficient clef imposé par l'assurance maladie et affecté pour chaque analyse remboursée.

INFORMATION IMPORTANTE AUX PATIENTS : Sivous étes titulaire d'une mutuelle ou assurance maladie, merci de déposer votre dossier

mutuelle dans un délai ne dépassant pas 2 mois de la date de l'exécution des analyses médicales. Le changement ultérieur de date sur la facture, la

feuille de mutuelle et le compte rendu par notre laboratoire ne pourra pas étre effecteur.

-

Brologie 4.

Complexe Médical Al Wifak (rdc), Lot°3214, Avenue Docteur Adbelkarim El Khateb
Quartier Al Wifak, Temara
CNSS : 4703022 - Patente : 279375 91 - |F : 35397934

. ICE : 001798141000051
. _ 013 825 01243 00006400150 20




'—— AL WIFAK s 8 LB )
Laboratoire d'analyses médicales et spécialisées ' dnniiall g duhli Ju il pisg
Un engagement qualité au quotidien - lilac wvia dwwlwl aaud (gagall & °
DrImad EL YAAGOUB | = c.a
Dr Irr ddl’: Y/ /‘.I({QUEI Iy vugSall alac .o
rE ST T wuilia ] wiVauwn (jSall pao
Laboratoire Certifié ISO 9001 ; sl gl

Dossier enregistré le : 29-05-2020 a 10:00 Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI ]

atient : 200529 Né(e) le : 05-11-1992 (27 ans)

“Tnfwnn Dossier N° : 2005290080

Prescripteur : Dr MOHAMMED DRAOQUI

Préléevement interne

A

HEMATOLOGIE

International Quality Control (E-CHECK XE® —Kobe Japan )

HEMOGRAMME

Technique de Référence : Cytométrie de flux SYSMEX (XS500l/XN550)

Numération Globulaire

Hématies (Globules rouges) 4.51 M/uL (4.10-6.00)
Hémoglobine 12.50 g/dL (12.30-17.20)
Hématocrite 39.20 % (37.30-49.50)
VGM 87 fL (80-100)
TCMH 27.7 pg (26.3-33.6)
CCMH 32 g/dL (30-36)

Formule leucocytaire (Globules blancs)

Leucocytes 6 860 /mm? (3 500-10 200)
Neutrophiles 62.2 % soit 4 267 /mm3 (1 200-6 600)
Eosinophiles 1.2 % soit 82 /mm3 (10-1 000)
Basophiles 0.9 % soit 62 /mm3 (0-150)
Monocytes 7.3 % soit 501 /mm? (200-1 100)
Lymphocytes 28.4 % soit 1948 /mm3 (800-4 000)

Numeération plaquettaire

Plaquettes 352000 /mm?3 (150 000-400 000)

Volume Plaquettaire Moyen 10.8 fl (8.9-13.1)

Page 1/ 3 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI IMAD

Dr Imad EL YAAGOL
- BIOLOGIS FE

gelre ASTREINTE
Z CULa'J wilegll v «wukball ayp4ll auc jgisa ";J'UJ il Neal=1]}] ﬂLPE}H wuhll P—‘"Vﬂ ggqus"z;ri‘E '3:'0
e G o Complexe M( lical Al n|l'\r (RDC), '\\&nur Docteur Abdelkrim El Khatib, ()u artier Al Wifak, Témara l HHI
i (® 0537 40-30-30 - 9 0537 40-30-36 + @ Contac(@chima - G www cowma [




fome: KL WIFAK — —— @blagll

Laboratoire d'analyses médicales et spcialisées dnniiall g duhll Juaill pise
Un engagement qualité au quotidien _ liloc v dwwbwl Goud Gagall
Drimad EL YAAGOUB U |
rin Cd E l x/l\ .NL,,C UBI -, JugSall alac .5

entre I : P
Julia] wiYaun (jSall pan

Laboratoire Certifié ISO 9001 107163479 imall yu¥aiu

aiste

2005290080 - Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

VITESSE DE SEDIMENTATION

VS 1eére heure 62 mm/h (0-15)
(Greiner bio—one - infrarouge .)
VS 2éme heure 101 mm/h

BIOCHIMIE SANGUINE

Controle de Qualité Quotidien( PreciControl® — Mannheim Germany)

Protéine C-réactive (CRP) 38.74 mg/L (<6.00)

(Immunoturbidimétrie / Cobas Roche)

} La procalcitenine (PCT) est disponible dans notre laboratoire.

‘ L'intérét du dosage de la PCT par rapport & celui de la Protéine C réactive (CRP), est en outre son élévation rapide lors d'infection

| bactérienne, Le dosage de la PCT est donc indiqué lors de suspicions d'infections bactériennes, parasitaires ou fongiques. En revanche, la
concentration en PCT n'est pas augmentée au cours des infections virales ou des pathologies inflammatoires non infectieuses.

AUTO-IMMUNITE

Controle de qualité systématique avec chaque test(Diagnostika Gmbh-Germany & Euroimmun -Germany)

Dosage des anticorps anti-péptides cycliques citrullinés
Anti-CCP 9.70 U/ml (<20.00)

(ELISA SUR ALEGRIA)

Recherche du Facteur Rhumatoide - Waaler Rose:
Résultat Recherche négative

Page 2 / 3 Validé biologiquement par : Dr EL YAAGOUBI IMAD
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INPE - Professionnel: 107163479

2005290080 - Mr Mohamed Amine EL OUAHDANI

Recherche du Facteur Rhumatoide - Latex:

Résultat Recherche négative
ANALYSES SPECIALISEES
HLA-B27 Antigéne : Cette analyse a été transmise a un laboratoire

spécialisé : (cf. compte-rendu ci joint).

Page 3 / 3 Validé biologiquement par ; Dr EL YAAGOUBI IMAD
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L4 ‘.' A Biologiste responsable : Frangols CORNU Biologistes madicaux
\a% e u ro | n S JC.AZOULAY  L.DRUART N.MEKNACHE I PETIT S. TAPIA
Se Y. BOUAMRA A.EBEL ME. NAUD B.QUILICHINI  JM. VANDERNOTTE
. C. BOURDIN D.ENGERAND  X. NAUDOT E. RABUT .
: : C.BOUZ A. FORCE M. NOUCHY L. RAYMOND
1omnis E. BUGNI L.GUIS A OVIZE 0. ROUALDES
E. CART-TANNEUR V. JACOMO G. PANTEIX C. SAULT
C. COIGNARD L. LEFLEM L. PELLEGRINA  B. SCHUBERT .
N. COUPRIE A. LIQUIER G. PERAZZA D. SCIORTINO
H. DESSUANT A. MARCILLY A PETIT L. STROMPF
AUTORISATIONS : Activités de analyses de génétique

y compris
maiéculaire ; analyses en vue du dllﬂnmllc dts mﬁﬂl.s tnm:lauses ¥ eﬂ‘\'pﬂs dl mdngh maléculaire | mdysas da biochimia y
campnis les analyses porant sur les marqueurs sdriques matemels ; Examens des caractéristiques géndtiques dune personne ou
de son Identficaton par empreintes géndtiques ; Activité biologique d'assistance médicale & la procréation ; Aulorisaton de
détantion eliou d'utiisation da sources de rayonnemaents lonisants & des fins de meédecine nucléaire

Dossier : 20600 31074-11.06.20
Enregistré le 11 Juin 2020, a 11h49
Edité le 12 Juin 2020, a 14h4s:

Demandé par le LBM AL WIFAK
Complexe Médical Al Wilak (roe), Av Dr Adbelkarim E| Khateb, . TEMARA MAROC

MA465 — C - 2060031074

Transmis par :  LBM AL WIFAK LBM AL WIFAK

Références : 2005290080 Complexe Médical Al Wifak (rdc)
Av Dr Adbelkarim El Khateb
. TEMARA MAROC

Exemplaire destiné au correspondant

Résultat d’analyse : Monsieur EL OUAHDANI, MOHAMED AMINE
Né le 05 Novembre 1992, agé de 27 ans
Prélevement du 07 Juin 2020 a 10h00

cofrac
Z ACORRDITATION Seuls les résultats identifiés par le symbole # sont couverls par I'accréditation.

N* 8-1100

Uste des sites accrédiiés

ef poriée disponibles sur
EXAMENS  www.cotmc.ir
MEDICAUX

B Informations complémentaires

DR DRAOUI MOHAMMED

GENETIQUE MOLECULAIRE HUMAINE

B Génotypage HLA B27 (PCR temps réel, HLA screening test Appolon Biotech) #

Négatif

RAPPEL : L/ATTESTATION DE CONSULTATION signée par le MEDECIN prescripteur ET le CONSENTEMENT signé par le
PATIENT doivent étre transmis & Biomnis conformément aux exigences réglementaires régissant toute analyse
réalisée par technique de génétique moléculaire (décret n°® 2008-321 du 4 avril 2008, arrété du 27 mai 2013,

articles R.1131-4 et R.1131-5 du code de la santé publique)

Nous vous rappelons que ces résultats ne peuvent étre transmis aux patients que par le médecin prescripteur, seul
habilité a les communiquer conformément au décret n°2008-321 du 4 avril 2008 article R.1131-19. Cette mesure
générale est obligatoire pour ce type d'examen et elle n'est aucunement liée au résultat. ‘

Interlocuteur : Dr Nouchy, Dr Couprie, Dr Raymond : 04 72 B0 25 77 - Réalisé par Biomnis LYON - Valldé par : Dr Nicole COUPRIE

gaTe
Dossier complet Frangois CORNU

La présentation de nos résultats a changé : désormais, chaque analyse est suivie de la mention « validé par », qui vaut signature informatique du biologiste concerné.

Site annexe - 78, avenue de Verdun - BP 110 - 94208 Ivry-sur-Seine Cedex
Eurofins Biomnis - 17/19, avenue Tony Garnier - BP 7322 - 69357 Lyon Cedex 07 ~ Agrément DDASS n” 69-170 - www.eurofins-biomnis.com
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le 29/05/2020 -
Mr. EL OUAHDANI MOHAMED AMINE
Médecin traitont : Dr. DRAOUI S.Med

au niveau TDM DORSO-OMBAIRE :

Techn iq ue © Examen réalisé en acquisition spiralée, sans injection de PDC, avec reconstruction dans les trois plans de l'espace.

Résultats :

O

0O 0 00O

Légére accentuation de la cyphose dorsale physiologique.

Respect relatif de la lordose lombaire physiologique.

Respect de la hauteur des corps vertébraux et des espaces intersomatiques.

Erosion des plateaux vertébraux adjacents en D11-D12 (Discite d'Anderson ?)

Hernies intra-spongieuses postéro-marginales lombaires étagées.

Erosion débutante du coin antéro-supérieur du corps vertébral de D12 avec présence d'un
syndesmophyte en cours de constitution a ce niveau.

Il s'y associe un début d'érosion avec condensation étagées du coin antéro-supérieur des
vertébres lombaires, probablement en rapport avec une spondylite de Romanus.

Respect de I'alignement des murs posteérieurs.

Aux etages :

L4-L5 : Protrusion discale globale sans saillie focale du matériel discal, d'allure non conflictuelle.

L5-S1 :Petite saillie discale médiane et paramédiane gauche sur un fond protrusif, d'allure non
conflictuelle.

Mensurations canalaires satisfaisantes.

Q
o Absence de lesion osseuse focale d'allure suspecte. Respect des parties molles.
L__ - . ] Diamétre postéro-antérieur Valeur Minimale Normale ]
Ltz 17,7 mm 15 mm
L3 16,6 mm 14 mm
L4 , 15,8 mm 14 mm
L5 18,5 mm 15 mm

a

a

au niveau DU BASSIN :

Présence d'une érosion avec condensation des berges articulaires sacro-iliaques de fagon
bilatérale, associées a un pseudo-élargissement de I'interligne articulaire par endroits, sans signe
de fusion ou d'ankylose nettement visible : sacro-illite stade IIl.

Absence de lesion osseuse d'allure suspecte.

Au total :

spect TDM dorsolombaire et du bassin hautement compatible avec une

A+++ SpondylarthroPathie Ankylosante (sacro-illite stade I, spondylite de

omanus, suspicion d'une discite d’Anderson avec syndesmophyte en cours de
nstitution).

otite saillie discale médiane et paramédiane en L5-S1 sur un fond protrusif
'sociée a une proftrusion discale globale en L4-L5, d'allure non conflictuelle.

Merci de votre confiance.

DR NERFALZ SOCRATE / Radiologue:

7~ ‘V\l*




