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Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI
RHUMATOLOGUE

Spécialiste des Maladies des OS
et des Articulations
Diplomée de la Faculté de Médecine

de Marseille (France) ( L...;,c.:)
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Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI
RHUMATOLOGUE
Spécialiste des Maladies des OS
et des Articulations
Diplémée de la Faculté de Médecine
de Marseille
(France)
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Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI
RHUMATOLOGUE
Spécialiste des Maladies des OS
et des Articulations
Diplomée de la Faculté de Médecine
de Marseille
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Docteur Latifa Boutaib Bensari
RHUMATOLOGUE
283, BD Mohamed Zerktouni
CASABLANCA

COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

NOM ET PRENOM : Madame EL HACHAD FOUZIA
DATE: 06 / 10/2020
RADIOGRAPHIE: PIEDS F/P

RESULTAT :

Discréte démineralisation osseuse
hallux valgus bilateral

Pas de lesion osseuse visible sur ces incidences.




