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Le : 26/04/2024 L&Q{Q}
Nom et prénom du malade : MOHO MOHAMED /

Médecin demandeur : DR HADJAJI

Renseignements cliniques : 66ans, tuméfaction dorsale médiane, dure, non douloureuse.

Echographie des parties molles

Le balayage échographique de la région d'intérét note la présence au niveau du tissu
sous cutané, d’'une formation oblongue, de structure hétérogéne, avasculaire,

mesurant 22x8.9mm, en rapport avec un kyste épidermoide.

Conclusion : Examen échographique en faveur d’un kyste épidermoide.
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