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Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
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Posologie, contre-indications et mises en garde :
voir notice d'ufilisation

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants
AMM N° 835/16 DMP/21/NRQ
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Casablanca, le 13/10/2021

Nom et Prénom :Mr KOUMITI NABIL
Age :Né en 1972
Indication : Troubles de transit

COMPTE RENDU

e Foie de taille normale, de contours réguliers , d'échostructure
homogene.

» Absence de lésion focale hépatique.

» Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques et de la
voie biliaire principale. .

¢ Tronc porte de calibre normal.

e Vésicule biliaire libre a paroi fine.

» Absence d'épanchement péritonéal.
* Reins ,rate, sans anomalie.

* Pancréas non vu(écran de gaz).
* Aérocolie++

Conclusion : Echographie abdominale sans anomalie
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