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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-
PROSTATIQUE SUS PUBIENNE

NOM : EL. GNAOUI

PRENOM : Abdelhak

Absence d’épanchement intra-péritonéal et adénopathie abdominale.

Le rein_droit est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale.

Le rein gauche est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale.

La rate est de situation, de taille et d’échostructure normales.

La vessie est en semi réplétion, 4 contenu anéchogeéne & paroi épaisse et réguliére. Pas de prolifération
endoluminale ou pariétale, ni de lithiase visible. Aprés miction, on note un résidu post-mictionnel non
significatif,

L’exploration de la prostate par voie sus pubienne ne montre pas de lobe médian saillant. Par
ailleurs, prostate augmentée de taille et d’échostructure hétérogéne, pesant environ 50 g.

Absence d’épanchement pelvien.

CONCLUSION: Echographie rénale et vésico-prostatique révélant a ce jour, une HBP sans
retentissement sur le haut appareil urinaire. RPM négligeable. A compléter par un dosage de PSA.
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