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Dr Adil EJ-JENNANE
CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Chef de Clinique d'Urologie
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de I'Association Frangaise d’'Urologie

Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux
Cceelioscopie, Endo-urologie
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser
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Stérilité Masculine, Impuissance Sasall yasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire dasally s ladl sasall
Circoncision JLaks¥l &ylgde
Casablanca, le 27/07 /2022
Patient: Mr JAOUHER Mohammed
Date de naissance: 01/01/1945
NOTE D'HONORAIRES
Vidéo-cystoscopie sous anesthésie locale a 'aide d’un 2000,00 dh
fibroscope souple K 20 Ref. K101
Salle d’endoscopie - Stérilisation
Consommable
TOTAL 2000,00 dh

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage) - Casablanca - Tél.:
0618620063 : o )hwaicdl-0522474054/55 : cailgll - cliadl]
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com urolg

Dr Adil EJ-JENNANE

A}

05 22 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
11 (g @allall) 0558550 - 93590 § 5L 280
bgie.bordeaux@outlook.fr




Dr Adil EJ-JENNANE
CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Chef de Clinique d'Urologie
des Hdpitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de I'Association Francaise d'Urologie

URETHRO-

A L' AIDE D’UN FI

Date : 27/07 /2022

Patient: Mr JAOUHER Mohammed

Date de naissahce :01/01/1945

Chirurgien : Dr EJ-JENNANE A.
COMPTE-RENDU OPERATOIRE :
URETHRO-CYSTOSCOPIE A L'AIDE D'UN F

Indication : Bilan d'hématurie macroscopi
de prostate en 2021.

.YSTOSCOPIE

ROSCOPE SOUPLE

IBROSCOPE SOUPLE

que intermittente. Antécédent de vaporisation

Sous anesthésie locale a la Lidocaine gel [Ca+hejell®).

Patient en décubitus dorsal.

Badigeonnage a la Bétadine. Mise en place d'lun champ stérile.

Introduction du fibroscope souple.
Il n’y a pas de sténose de l'urétre.
La prostate est hypertrophiée présentant t
jointifs avec loge de résection principalemer
Les méats urétéraux sont libres.

Présence d'une vessie de lutte multi-trabéc

Ine repousse d'adénome avec 2 lobes latéraux-
t en regard du lobe médian. '

1lée. On note un nodule calcifié au niveau de la

face antérieure du col de la vessie et une inflammation en regard de la face postérieure du

col.
En rétrovision, fon note une repousse pri
d'allure obstructive.

ncipalement au niveau du lobe latéral gauche

Dr Adil EJ-JENNANE
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