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Docteur EL ABBASSI BERGAM Hayat

Spécialiste en Gynécologie-Obstetrique

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

Teél: 05.22.90.11.01

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

GYNECOLOGIQUE
NOM: Mme BEN TTISSE PRENOM : Hajar
AGE: 25ans DATE : 28/10/2023

MOTIF : amenorrhée

UTERUS :

* Antéversé

* Intermédiaire

* Echo-structure : reguliere

® Endometre : épaisseurde 7 mm

AINEXE DROITE :
® Ovaire droit : mesurant 55/42 mm
o Kyste :45/36mm anechogene .
ANNEXE GAUCHE :

* Ovaire gauche : mesurant 30/20 mm
e Kyste :0

EPANCHEMENT : Non

CONCLUSION :

Kyste ovarien droit uniloculaire de 4cm a revoir début de cycle .
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