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CASABLANCA LE 12/02/20

MADAME BAABI MERIEM

ECHOGRAPHIE PELVIENNE PAR VOIE ABDOMINALE ET
VAGINALE

o Uterus antévérsé, de contours irréguliers, mesurant 55 mm de diamétre
antéro-postérieur, d’échostructure hetérogene avec presence de plusieurs
myomes interstitiels.

¢ La muqueuse utérine est normale et mesure 5 mm .

e [.es ovaires sont de tailles et d’écho structures normaux.

e Pas d’épanchement pelvien, ni de masse latéro - utérine.

CONCLUSION:  UTERUS POLYMYOMATEUX
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