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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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive

s
4, 49‘:‘?4,& O’@ Casablanca, le 93(0é 2«0 o

O “9/0 NNIS Khalid
‘i’l"RO ol
PA??\F;AV"W'PO HIRE GICALE
Rés Mawlm 4 angle 43¢/ ADG
at Bd Anoual 2380

Résidence “ AL Mawlid 4 ” Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual
2eme Etage “ A24 " - CASABLANCA - Tél. : 05.22.98.41.16



R O PR

Docteur BENNIS Khalid

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Proctologie Médicale et Chirurgicale

Diplomé de la Faculté de Médecine dANGERS et de PARIS

Dipléme d'Echographie Abdominale - paris

Dlpl()lme de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis)

Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive
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DOCTEUR BENNIS KHALID

SPECIALISTE en Hépato-Gastroentérologie

. Proctologie Médicale et Chirurgicale
Dipléme de la Faculté de Médecine d’ANGERS et de PARIS
) Diplémé d'Echographie Abdominale Paris
Diplome de Proctologie Médico-Chirurgicale Paris (St Louis)
Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Societé Frangaise d'Endoscopie Digestive

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

03/06/2020

EL MOUEDDEN Mohamed

Clinique

HEPATOPATHIE CHRONIQUE VIRALE C GUERIE APRES TTT EN 2015 .CONTROLE
ECHOGRAPHIQUE

Examen

Foie de taille normale (FH= 13 cm), d'échostructure homogéne et de contours
réguliers.
Absence de syndrome de masse; absence de dilatation des VBIH.
‘ TP de calibre normal ( 9 mm).VBP fine ( 2 mm).
Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
‘ Pancréas normal et homogéne dans son ensemble.
Absence d'adénopathies profondes..
Rate homogene, de taille normale (grand axe de 9 cm).
Reins de bonne différenciation corticosinusale, sans dilatation des cavités
pyélocalicielles.
Présence d’un kyste rénal droit de 38 mm et des micro-calculs du rein gauche.

Vessie et prostate normales.

Conclusion

KYSTE RENAL DROIT STABLE (38 mm).MICRO-CALCULS DU REIN GAUCHE.
ABSENCE DE SIGNE DE CIRRHOSE NI D'HTP.
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