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- Echographie Doppler Couleur
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- 10logie INumensee
Institut d’Imageric Médicale et de Radiologie Interventionnelle - Mammographie
Artériographie
\' Docteur Youssel EL FAKIR Docteur Omar TAOUSSI - Radiologie Interventionnelle
1
FACTURE
N°: 1908441
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CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL

Institut d'Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle
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Docteur Said AKJOUJ Docteur Youssef EL FAKIR Docteur Omar TAQUSSI

Rabat le, 05/07/2019
Nom du patient (e) : Mr CHRAIBI-SAAD

Nom du médecin  : DR AMAR AICHA

ECHOGRAAPHIE TESTICULAIRE

TECHNIQUE :

» Des coupes échotomographiques ont été réalisées au niveau des bourses a l'aide d’une
sonde de 8 Mhz.

RESULTATS :

e Adroite :
e Testicule de volume normal (45 x 28 x 25 mm), de contours réguliers et d’échostructure
homogene, sans lésion nodulaire focale individualisable.
« Epididyme de taille et d’échostructure normales.
* Absence d’hydrocele.
* Absence de varicocele.
» Agauche:
» Testicule de volume normal (40 x 25 x 17 mm), de contours réguliers et d’échostructure
homogene, sans lésion focale circonscrite. ¥
» Epididyme de taille normale, siége d’une formation nodulaire au niveau de la queue
de I’épididyme d’échostructure iso échogéne grossiérement arrondie, avasculaire au
doppler couleur, en rapport avec un nodule d’épididymite chronique.
* Fine lame d’hydrocele.
* Absence de varicocele.

Urﬁences Radiologiﬂues 24 h/24
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