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* ECHOGRAPHIE PELVIENNE

ECHOGRAPHE ARIETTA 60 HITACHI - ALOKA
Date de 1ére mise en circulation 31.01.2018

Sonde convexe abdomen C251 HST 145 Mhz
Sonde endocavitaire C41V1 HST 2 a 10 Mhz

Examen demandé par : Dr Azzouzi

Nom : Ben Jelloun Prénom : Yasmine

Date de naissance : 1974 Geste : 11 Pare:1

Motif de consultation

-AMENORRHEE () DATEDR: 10.02.20 10° jour du cycle

-MENORRAGIES () METRORRAGIES ()
-ALGIES PELVIENNES (+++) dysménotrhée

-MASSE ()
EXAMEN : :
UTERUS Situation -Normale (+) -Antéversée (+) -Rétroversée () -Intermédiaire () -Latérodéviée () -D -G
-Anormale ()

Morphologie normale _

Contours -Réguliers () -Bosselés () discréte encoche isthmique antérieure séquelle de césarienne avec
isthmocéle sur 1/3 épaisseur paroi utérine

Volume normal -Longueur totale 81 mm

-Epaisseur 44 mm

-Largeur au niveau du fond 54 mm
Col -glande kystique () -polype () -pathologie inflammatoire () -tumeur () -dilatation () -sténose ()

Cavité : ligne cavitaire visualisée -OUI (+)
-NON -polype 0

-prolifération de ’endométre ()

-écoulement 0

-rétention liquidienne -0

-stérilet 0

Endométre phase de -desquamation () -réparation () -prolifération (+)
-transformation glandulaire () -sécrétion active ()
épaisseur 7 mm

Myometre _
Echostructure homogéne )
hétérogéne -masse nombre
forme
taille
topographie
échostructure
-adénomyose O

-réaction inflammatoire ()




«ES Aspect normal (+)
. anormal ()
Ovaire droit -situation latéroutérine.

-forme ovoide

-volume : 32 x 16 mm de diamétre

-échostructure homogéne 0
hétérogene )
OPK - . 0. -

-follicule(s) mm/ '

-masse /

Ovaire gauche-situation latéroutérine
-forme ovoide _
-volume : 32 x 22 mm de diamétre -
~ -échostructure homogéne 0

hétérogene (+)
OPK . 0

-1 follicule(s) 21 x 14 mm

-masse /

VARICES PELVIENNES O

CUL-DE SAC DEDOUGLAS  Libre )
Epanchement liquidien ()

Conclusion

Utérus de volume normal et de morphologie normale a part une discréte encoche isthmique
antérieure séquelle de césarienne avec isthmocéle sur 1/3 épaisseur paroi utérine.
Muqueuse endométriale adéquate.
Ovaires fonctionnels normaux. Follicule adéquat pour 11 ° jour du cycle.
Absence de masse annexielle suspecte visualisée ce jour.
Absence d’épanchement liquidien péritonéal ce jour.
Pas de signe direct ou indirect d’endométriose. Trés discrete adénomyose.




