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Neurologue
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Casablanca le 01/09/2020
Médecin Traitant : DR D. MANNI

Nom du patient : MME DEBBAGH AICHA
Examen Réalisé : IRM CERVICALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

Patiente de 57 ans, ATCD d’hernie discale lombaire opérée qui présente des
cervicalgies rebelles au traitement avec des névralgies cervico-brachiales
gauches mal systématisées.

TECHNIQUE:

Examen réalisé en séquences sagittales T1 et T2 et transversale T2.

RESULTATS:

Aspect normal de la charniére cervico-occipitale.

Rectitude de la courbure cervicale.

Canal rachidien de dimensions antéropostérieures normales.

Aspect en hyposignal T2 des disques intervertébraux d’allure dégénérative
avec pincement discal étagé plus prédominant au niveau de C6 [CT,

Saillies disco-ostéophytiques paramédianes et foraminales gauches a ’étage
C5/C6 et C6/C7 comblant partiellement le foramen, d’allure conflictuelle.
Moelle d’aspect et de signal normaux.

Absence d’anomalie des parties molles péri-rachidiennes.

CONCLUSION:

Aspect IRM en faveur d’une cervicarthrose avec saillies disco-ostéophytiques
paramédianes et foraminales gauches au niveau de C5/C6 et C6/C7 d’allure
partiellement conflictuelle.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOU
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Casablanca, le 01/09/2020

FACTURE :07072/2020

Nom & Prénom : DEBBAGH AICHA

Examen(s) ]

IRM CERVICALE

Montant TOTAL | 2500 DH

ARRETEE LA PRESENTE F ACTURE A LA SOMME :
DEUX MILLE CINQ CENTS (2500 DH) PE:
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