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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Renseignement clinique:douleur abdominale-constipation-Ballonnement
Foie: de taille normale, de contours reguliers, d échostructure homogéne
VBI & VSH : sont fines
Vesicule Biliaire: cholecystéctomie
TP, VBP: de calibre normale
Pancreéas : homogéne de taille normale
Rate : homogéne de taille normale
Rein droit : bonne différenciation cortico-médullaire
Rein gauche : bonne différenciation cortico-médullaire
NB:Poche hérniaire ombilicale

¢ Conclusion:
o Stase stercorale
o Hernie ombilicale
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