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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir

Casablanca 20000 él.: 05 22 20 45
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RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostédodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 24 Février 2022
DR. A. DEMOURA

| MR. MAKMOUL BOUCHAIB

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DES DEUX GENOUX FACE ET PROFIL EN CHARGE +
SCHUSS

_Raréfaction de la minéralisation osseuse avec aspect strié des massifs condyliens.

—Respect des interlignes articulaires fémoro tibiaux intere et externe.

—Pas de lésion lytique ou ostéocondensante suspecte.

—Absence de calcification pathologique des parties molles.

~L’incidence de SCHUSS ne montre pas de pincement notable de l'interligne
articulaire.

—Patella en place sur les profils.

—Pas d’épanchement articulaire.

INCIDENCE FEMORO PATELLAIRE A 30°

L’incidence ne montre pas de signe d’arthrose fémoro patellaire ni de signe de
subluxation en dehors d’un petit ostéophyte sur/a face latérale de la patella gauche.
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