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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

T S Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Watae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI —— . ' s mer

Dr. Abderrahim ADIL LLR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 15/04/2024

FACTURE N° : FA:00 3847/24

Nom - BAKKALI HASSANI SOPHIA
Arrétée la présente facture a la somme de : 1 200,00 Dhs
MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

MAMMO-TOMOSYNTHESE 900,00 Dhs
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 30.0,00 Dhs

Totalde : = ©1200,00 Dhs
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Conclusion :

* Remaniements de mastopathie fibrokystique bilatérale.

* Masse de I'V.Q.Inf du sein gauche, infracentimétrique, hypoéchogéne,
sans caractére suspect, pouvant correspondre a un fibroadénome ou &
un kyste remanié : a contréler par échographie mammaire.

* Foyer de microcalcifications Poudreuses & la limite de la visibilité,
nouvellement apparu au niveau de la partie profonde pré-pectorale de
I'V.Q.Sup du sein droit : & contréler par clichés centrés agrandis de
face et de profil dans 6 mois.

* Microcalcifications mammaires gauches (Q.S.Int et régions rétro
aréolaires proximale et médiane), légérement majorées par rapport au
précédent bilan réalisé en 2022 . elles ne présentent pas de caractére
radiologique suspect franc. De ce fait une surveillance évolutive par
clichés centrés agrandis de face et de profil est également indiquée
dans 6 mois.

* Absence d'anomalie radio-échographique d‘allure suspecte visible par
ailleurs, dans I'un ou I'autre sein.

Examen classé ACR 3 & droite et & gauche de la classification BI-RADS.
0\
En vous remerciant de vo‘rk# confiance
& ] _+° 2
Signé : Dr. Naima. BENJELLOUN
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NB : Priére de rapporter Jes anciens dossiers (compte-rendu et
clichés) en cas de nouvel examen.




Casablanca,Lel15/04/2024

Patient BAKKALI HASSANI SOPHIA

MAMMOGRAPHIE BILATERALE PLEIN CHAMP NUMERIQUE
TOMOSYNTHESE 3D
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE ET AXILLAIRE BILATERALE
COMPTE RENDU

RC: 46 A / 2 P/ Antécédent sénologique familial : mére / Antécédent personnel
de macrobiopsie d'un foyer de microcalcifications du Q.Sup.Ext. gauche en
Jjuillet 2022 : pas de malignité.

Technique : Appareil Hologic numérique direct : Etude des seins, avec et sans
tomosynthese, 2 incidences par seins (face et oblique) + clichés
centrés agrandis sur la région rétro-aréolaire, I'U.Q.Ext et Int. du
sein gauche.

Résultats :

*Mammographie :

- Seins de volume symétrique, siéges d'un parenchyme dense et hétérogéne
(type C), d'analyse radiologique limitée.

*Sein gauche

- Il n'est pas visualisé de masse circonscrite nette, ni de zone de distorsion
architecturale glandulaire d'allure suspecte.

- Clip post macrobiopsie en projection du Q.S.Ext gauche. Pas de
microcalcification visible en regard.

- Microcalcifications se projetant sur les régions rétro-aréolaires proximale et
médiane + vers le Q.5.Int, |égerement majorées par rapport au précédent bilan
réalisé en 2022, assez éparses, regroupées en foyer en regard du Q.S.Int.

* Sein droit :

- Pas de masse, ni de zone de distorsion architecturale glandulaire.

- Microkyste calcifié en projection du Q.S.Ext.

- Présence de quelques microcalcifications poudreuses éparses a la limite de la
visibilité.

- On note également, au niveau de la partie profonde pré-pectorale de I'U.Q.Sup,

la présence d'un foyer de microcalcifications constitué d'une quinzaine de

microcalcifications poudreuses, a la limite de la visibilité, non visualisé sur le

précédent bilan réalisé en 2022.

*L'échographie complémentaire :

- Montre la présence de remaniements de mastopathie fibrokystique bilatérale,
avec kystes a paroi fine et contenu transonore, disséminés dans les deux seins.
*Sein gauche :

» U.Q.Inf : Masse ovalaire a bords nets, mesurant : L= 9,6 mm, | = 8,2 mm,
ép = 45 mm, hypoéchogeéne, non atténuante, non vascularisée a I'examen
doppler couleur.

- Absence d'image ganglionnaire d'allure suspecte visible au niveau des creux
axillaires.




