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Casablanca le 25/02/2023

PATIENT : DAHMANI AHMED

MEDECIN TRAITANT : PR. OUMLIL MINA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE ABDOMINO-
PELVIENNE

A gauche :

Testicule est ectopique au niveau inguinal bas, mesurant 12x6x13 mm
(volume 0.5 cm?), de contours réguliers et d’échostructure homogéne,
sans Iés.i_on nodulaire focale individualisable.

A droite :

Testicule de siége intra scrotal, mesurant 13x7x15 mm

(volume 0.8 cm?), de contours réguliers et d’échostructure homogéne,
sans lésion nodulaire focale individualisable.

Epididyme de taille et d’échostructure normales.

Absence d’hydrocéle.

Par ailleurs :
Reins de taille normale de contours réguliers et d'échostructure

homogéne, présentant une bonne différenciation cortico-medullaire,

sans image lithiasique ni dilatation pyélocalicielle.

Absence d'épanchement liquidien intra-péritonéal.

CONCLUSION :

Ectopie testiculaire gauche, discrétement hypotrophique par
rapport a l'autre, en situation inguinale basse.

Absence d’anomalie testiculaire droite ou des deux _r;eins
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