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Docteur EL ABBASSI BERGAM Hayat
Spécialiste en Gynécologie-Obstetrique

31, Bd Oum Rabii, Gr Al Firdaous (GH25A), OULFA
CASABLANCA

Tél:05.22.90.11.01

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE
GYNECOLOGIQUE

NOM: Mme DOUIRI PRENOM : Zineb

AGE: 37 ans DATE : 31/12/2022

MOTIF : menorragie anémiante

UTERUS :

®* Antéversé
* Echo-structure : réguliere

* Endometre : diu en place endometre epais a 13mm

ANNEXE DROITE :

® Ovaire droit : mesurant 26/19 mm
*  Kyste :0

ANNEXE GAUCHE :

e Ovairegauche:mesurant22/26 mm
*  Kyste 20

EPANCHEMENT : Non

CONCLUSION :

Diu en place .
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CENTRE DE RADIOLOGIE Gy deall =24l 550
EL OULFA ddalll
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
© Dipldme National de Spécialité o Dipldme National de Spécialité
e Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ]
o Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam o Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

» (steodensitometrie

» Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur o Wammagraphie Numérisée

» Dentascanner - Panoramique Dentaire » Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Genérale * Radiologie Numerisee

* Radiographie Rachis Entier
» Radio - Photo

Casablanca . 06/01/2023
PATIENT . DOUIRI ZINEB
MEDECIN TRAITANT . DR. EL ABBASSI BERGAM Hayat
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHO MAMMAIRE+ MAMMOGRAPHIE

MAMMOGRAPHIE :

= Seins denses hétérogénes de type C .

- asymétrie de densité avec surcroit d’opacité a I'union des quadrants externes du sein gauche
- Absence de foyer de micro calcification & regroupement suspect.

. Revétements cutanés et plans musculaires profonds sont d’aspect normal au niveau des

deux seins.
Prolongements axillaires libres.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :
Examen réalisé avec sonde de haute fréquence en mode B et au doppler couleur.

- Legeres ectasies canalaires rétroaréolaires bilatérales prenant un aspect plutét kystique au
niveau des quadrants supéro-externes ou elle mesure 3,4 mm de grand axe a droite et 6,6
mm de grand axe a gauche.

. Présence d'une petite collection a I'union des quadrants externes du sein gauche mesurant
8.7 x 5,3 mm entouré par une infiltration de la graisse autour .

- Plans musculaires profonds et revétements cutanés d’'aspect normal au niveau des deux
seins.

- Les creux axillaires sont libres.

Conclusion :

o Seins de densité type C.

« Ectasie canalaire rétroaréolaire bilatérale simple prenant un aspect
pseudokystique par endroits classée ACR 2.

« Petite collection a I'union des quadrants externes gauches de 8,7 mm de grand
axe avec aspect de mastite autour: A Recontrdler aprés traitement.

CLASSIFICATION BI-RADS (American college of Radiology) (ACR) Proposée par L’ANAES :

ACRO : Classification dattente. Des investigations complémentaires sont nécessaires.

ACR1 :Mammographie normale.

ACR?2 :Ilexiste des anomalies bénignes.

ACR3 : Il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance & court terme est conseillée (3 a4 6 mois).
ACR 4 : Anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique.

ACRS  :Anomalie évocatrice d’une tumeur maligne.

Confraternellemen
DR. ELOUARDI ZINE!

’ Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
TeL. - 052293 04 93 - 0522 93 0593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue
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Casablanca, le 06/01/2023
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