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Scanner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée )
Rachis et M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V
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Casablanca , le 01/07/2020
Patient - BOUZIDA ZINEB

ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE

Le balayage échographique comparatif des deux épaules met en
evidence la présence d'un aspect épaissi a 6,5 mm et hypoéchogene
de la portion proximale du tendon sus-épineux droit .

Absence de lésion focalisée visible .

Les tendons sous-épineux et sous-scapulaire sont de morphologie
normale .

le tendon long biceps est en place dans sa gouttiere de
morphologie normale.

Absence d’épanchement articulaire notable .

Trophicité normale des muscles triceps , biceps et i
deltoide .
Conclusion/

Aspect de tendinite du tendon sus-épineux droit .
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