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RHUMATOLOGUE
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Mme ABDELALI SAMIA

COMPTE RENDU RADIOGRAPHIQUE

INCIDENCES :

1) Radiographies des deux mains de face
2) Radiographies des deux pieds de face

RESULTATS :

1) Radiographies des deux mains de face

- Arthrose diffuses des inter phalangiennes distales

- La structure osseuse est normale.

- Les articulations des poignets et les autres petites articulations des
mains sont libres.

- Il n’y a pas de calcification des parties molles.

2) Radiographies des deux pieds de face

- Hallux valgus bilatéral

- La structure osseuse est normale.

- Les articulations des deux pieds sont libres.

- Il n’y a pas de calcification des parties molles.
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