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Le 22/03/2024

NOM : Mr. HANKRIR

PRENOM : Mohamed

EXAMEN EFFECTUE : Echographie des coudes droit et gauche

Compte Rendu Echographie

Interligne articulaire respecté

Absence de bursite postérieure

Absence d'épanchement intra articulaire.

Tendinopathie d'insertion des épicondyliens latéraux gauches d'aspect
homogéne sans fissure ni rupture avec épaississement de ces tendons
avec un aspect hypoechogene

L Y

Absence d'anomalies des épicondyliens mediaux
T Absence de ténosynovite de la gaine associée.

Tendon du biceps de morphologic normale.

O % %

Pas d'anomalies a droite

e Conclusion :ténosynovite des épicondyliens latéraux gauches sans
fissure sans bursite postérieure associée ni épanchement articulaire .
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