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Casablanca, le 29 Mars 2021
DR. A. MELIANI

MME. BOUKDOUR RACHIDA

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DES DEUX GENOUX FACE EN CHARGE ET DEFILE FEMORO
PATELLAIRE A 30°

—-Pincement du versant interne des deux interlignes fémoro tibiaux, plus marqué a
droite avec ébauche d’ostéophytose marginale tibio-condylaire.

—~Pincement du versant interne des deux interlignes femoro patellaires, plus marqué
a droite, avec ostéophytose marginale patellaire et fémorale.

—~Absence de subluxation ou franslation patellaire.

—~Absence d'anomalie lytique ou condensante osseuse notable.

- Absence d’anomalie notable des parties molles.

Conclusion :

Gonarthrose fémoro tibiale et fémoro patellaire interne, bilatérale, plus marquée a
droite.
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