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MME ABDELALI SAMIA

ECHOGRAPHIE PELVIENNE SOUS-PUBIENNE

Vessie de contours regiiliers
. Uterus retroverse  de taille et d
echostructure
- Ovaires GH atrophique
_Ovaire DT kodc 270 cm d allure
fonctionnel J|
_Myometre NL

LV en lice 13.9 mm

CONCLUSION

KYSTE OVARIEN DT FONC TONEL
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