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Mr. TABET Khali
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FuiAuEe e Echographie scrotale + Doppler
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CHIRURGIE GENERALE

COELIO-CHIRURGIE sterilite primaire
Echographie : 2 reins normaux, vessie normale.
JubY iy spermogramme asthenospermie
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Tél.: 052220 1440 /41 - GSM / WhatsApp : 06 62 05 10 35 -Fax : 0522 20 13 99
www cliniquelasource. ma - E-mail: contact@cliniquelasource. ma
RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage) -Tél: 05 22 20 14 42/ 43
S AR L-1F:14415714 - CN.S.S.:9428120 - T.P. :36335867




|
Radiologie Numérisée | Echo Doppler

£ - s &
“0\1',-" TR | )J)_‘ Echographie Obstétficale 304D | Mammographie Numérisée

{‘:’} RADIOLOG I E AN OUAL Sénologie inte~‘ntioﬁne|le | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M UPR A S

N° Admission © 23004317 N° Facture : 23004209 Date facturati 19/05/2023
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Casablanca, le 19 Mai 2023
DR. MEZIANE

MR. TABET KHALID

COMPTE RENDU

ECHO-DOPPLER TESTICULAIRE

- Testicules de taille normale en position scrotale.

e Testicule droit mesure 36 x 16 mm.
e Testicule gauche mesure 40 x 16 mm.

- Leur échostructure est homogeéne, il n’y a pas d'épaississement des enveloppes

et pas d’hydrocele.

- A noter un kyste épididymaire droit banal de 5 mm.

- L'étude doppler pulsé avec manceuvre de Valsalva n'a pas retrouvé de reflux au
niveau des veines spermatiques a gauche comme a droite.

- Les flux enregistrés au niveau des artéres spermatiques sont systolo-diastoliques

sans particularité.

Conclusion :
- Absence de varicocéle décelable a droite comme a gauche.

- Kyste épididymaire droit banal.

DR. FARAJ HAMZA
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