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IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numeérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture
N° :2404/2020
Casablanca, le 21/07/2020
Nom patient : BORAAM AICHA
Examen(s) réalisé(s) :
IRM DU GENOU DROIT
Montant : deux mille cinq cents (2500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 8748798

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F.: 14419353 - ICE : 001681




" RADIOLOGIE | SN A NP
' GHANDI 282 S 282

Dr. Rokia BENBOUBKER mmmmmm
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

s Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 21/07/2020

Patiente : BORAAM AICHA
Prescripteur : Dr BENABDENBI ABDERRAFI

IRM DU GENOU DROIT

TECHNIQUE : Séquence sagittale T1.
Séquences RHO FAT SAT dans les 3 plans.

RESULTAT :

- Présence au niveau de la corne postérieure du menisque interne d’'un hypersignal
T2 nodulaire dégénératif associé a un hypersignal linéaire communiquant avec la
base méniscale.

- Présence d'une fissure verticale au niveau de la corne postérieure du ménisque
externe.

- |l s’y associe un cedeme 0sseux sous chondral en regard, au niveau de la partie
interne du plateau tibial externe.

- Présence au niveau de la corne antérieure du ménisque externe d'un hypersignal
T2 linéaire dégénératif communiquant avec la base méniscale.

- Ligaments croisés antérieur et postérieur de volume et signal normaux.

- Tendons patellaire et quadricipital ainsi que les ligaments collatéraux sont d’'aspect
normal.

- Absence de lésion osseuse focale.

- Epanchement articulaire minime.

CONCLUSION :

- Aspect de fissure verticale de la corne postérieure du ménisque externe avec
cedéme osseux sous chondral de la partie interne du plateau tibial externe.

- Hypersignaux dégénératifs de grade 2b de la corne antérieure du ménisque externe
et de la corne postérieure du ménisque interne.
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