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Santé & Confort

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016
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% Radiologie

Ghandi Clinic

Casablanca le : 26/01/2021

NOM : DEROUI EL MEHDI
EXAMEN : RADIOGRAPHIE DU GENOU FACE / PROFIL

- Présence d'un pincement modéré des interlignes articulaires
fémoro-tibiales, prédominant au niveau du compartiment interne,
avec densification des plateaux tibiaux en regard, d’origine
dégénérative.

- Rotules de hauteurs normales, en place.

- Enthésopathie calcifiante du tendon quadricipital.

- Os sésamoide poplité : fabella

- Absence d’autre anomalie décelable par ailleurs.
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