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FACTURE

Patient(e) : CHARAFI SOUFIAN Date : 15/03/2019

N° Facture : 292

NATURE DE L'EXAMEN PRIX (DH)
ECHODOPPLER TESTICULAIRE 900.00
ECHODOPPLE
R
TESTICULAIRE
Montant Total : 900 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: Neuf Cents Dirhams .
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Nom et Prénom: CHARAFI SOUFIAN Témara, le: 15/03/2019

Examen demandé par: DR.YOUSSEF DAOUDI

ECHO-DOPPLER TESTICULAIRE

R.C : Patient de 31 ans, douleur testiculaire et inguinale gauche.
Technique: Examen réalisé en mode triplex a l'aide de sondes de 11 MHz, au niveau du scrotum.
Résultats :

Etude morphologique :

Les testicules mesurent :

v Testicule droit : 46 x 29 x 26, mm soit un volume de 18 ml.
v" Testicule gauche : 45 x 28 x 21 mm, soit un volume de 13.5m.
Ilis sont de contours réguliers et d'échostructure homogéne.
e Les epididymes sont homogénes et de taille normale.
» Absence d'hydrocéle. _
» Dilatation moderée des veines du cordon spermatique gauche (3.5mm de diamétre).
» Les enveloppes scrotales sont fines.

Etude hémodynamique :

» Adroite : Absence de reflux ou d'incontinence des veines spermatiques et hilaires aussi bien en
décubitus dorsal qu'en orthostatisme lors de la manceuvre de Valsalva.

» A gauche : Reflux peu significatif durant « moins de 2 seconds » des veines spermatiques lors de la
manceuvre de Valsalva.

¢ Flux normal des arteres spermatiques.

Au total :
» Hypotrophie testiculaire modérée a gauche.
» Testicule droit de volume normal.

» Absence de reflux significatif des veines spermatiques.
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