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Mme MEZZOUGUI RHITA Casablanca, le 26/08/2022

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
ABDOMINALE

CLINIQUE : ;x

patiente agée de 38 ans; diarrhée chronique + douleurs abdominales + ballonnements.

o0
EXAMEN Examen réalisé avec | échographe ARIETTA 50 de Fuji Film Hitachi, par sonde ‘”"j
abdominale convexe de basse fréquence (2-5 MHz).

FOIE : taille normale,contours réguliers. échostructure hyperéchogéne avec absorption des faisceaux en
profondeur compatible avec une stéatose diffuse homogene.

TRONC PORTE et ses branches : calibre normal : perméables et de sens physiologique.

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE ET VOIES BILIAIRES EXTRAHEPATIQUES : non dilatées.

VEINES HEPATIQUES : calibre normal, perméables, bien modulées au doppler pulsé.

VESICULE BILIAIRE : volume normal, bien remplie, a contenu transonique, a paroi fine, ne contenant pas de calcul

(s).

RATE : taille normale (13 cm de grand axe), les 2 faces sont d 'aspect normal ( face diaphragmaique costale
arrondie et face interne concave a bord crénelé), échostructure homogeéne, contours réguliers.

PANCREAS : bien exploré, taille normale, échostructure homogeéne, contours réguliers ; canal de Wirsung et
cholédoque non dilatés.

REINS DROIT et GAUCHE : situés dans les fosses lombaires, taille normale, échostructure homogeéne, contours
réguliers; abscence de dilatation pyélo-calicielle; bonne différenciation cortico-médullaire; pas de calcu(s) visible

(s).

ABSENCE d 'ADP profondes
ABSENCE d épanchement intra-péritonéal
Aérocolie +
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CONCLUSION : \
Stéatose hépatique diffuse.
Aérocolie. 5
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Note d'honoraires Mlle MEZZOUGUI RHITA
BD DAY OLD SIDI BABA N 33
Casablanca Maroc
Désignation Montant
Consultation 300,00
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 400,00
TOTAL 700,00

Arrétée la présente honoraire a la somme de : Somme arrétée a : sept cents dirhams
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