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CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE 24/12/2022

PATIENT : Madame IDBIHI Latifa

NOTE D’HONORAIRE

Echographie de ’epaule gauche.

Arrétée la présente facture a la somme de: 400DH

(Quatre cent dirhams)

Lotissement Naim, Ouled Haddou, Immeuble 4, Appt 6, Sidi Maarouf — Casablanca

Tel: 0522 58 1956/ 06 02 42 34 52




ECHOGRAPHIE OSTEO-ARTICULAIRE
Dr BOUTAYNA EL AZIFI

NOM-PRENOM : Madame IDBIHI Latifa

ECHOGRAPHIE DE L EPAULE GAUCHE

- Tendon de la longue portion du biceps : echostructure normale
- Tendon du subscapulaire : echostructure normale.

- Tendon du supra-épineux : echostructure hétérogéne, épaissi.

- Tendon de | infra-épineux : echostructure normale

- Epanchement gleno-huméral : absent

- Bursite sous acromiale : absente

- Conflit antero-supérieur : absent

- Articulation acromio-claviculaire : echostructure normale

- Articulation gleno-humérale : echostructure normale

CONCLUSION :

Tendinopathie chronique du supra-epineux.
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