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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriva AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJEIZLOUN DEBBAGH E(‘hograp’t‘ Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
' Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
I Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

LLR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
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Casablanca, Le 18/06/2020

Patient ABDELMOUMEN AICHA EP AFRAGUE
Médecin traitant DR TARARI SAID
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RC : 67A / Sans antécédents personnels ou familiaux de néoplasie mammaire ou
de l'ovaire.

Bilan de dépistage.

Technique : Examen réalisé par un appareil numérique direct type Hologic Selenia
Dimensions avec tomosyntheése.

Deux incidences : faces et obliques.

Résultat :

Mammo-tomosyntheése :

Seins de volume symétrique.

Trame conjonctivo-glandulaire en involution fibrolipomateuse partielle, type B.
Absence de masse ou de distorsion de l'architecture glandulaire d'allure
suspecte visible d droite comme a gauche.

On note l'existence de calcifications vasculaires bénignes bilatérales ainsi que
quelques rares calcifications mammaires rondes et réqulieres, a centre radio-
transparent de nature bénigne.

Le balayage en tomosyntheése ne décéle aucune anomalie.

Les revétements cutanés sont fins et réguliers.

Les prolongements axillaires sont libres.

Echographie mammaire :

Le balayage échographique des seins ne montre aucun nodule solide suspect ou
image atténuante.

Absence d'adénopathie axillaire.

Conclusion :
Bilan sénologique de dépistage ne révélant pas d'anomalie suspecte au niveau

des deux seins.

Examen classé ACR 2 de la classification BI-RADS.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Fchographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Waflae MSEFFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

LR.M. 1.5 Tesla -

Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonomeétrie

Secanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 18/06/2020

Patient ABDELMOUMEN AICHA EP AFRAGUE
Médecin traitant DR TARARI SAID
Examen(s) réalise(s) SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

COMPTE RENDU

RC/Antécédent d'hystérectomie pour néoplasie du col.

Technique :

Examen réalisé sans puis aprés injection intraveineuse de produit de contraste.

Résultat :

Le foie se rehausse de maniére homogéne et ses contours sont réguliers.

Le tronc porte est perméable.

Les voies biliaires intra et extra-hépatiques ne sont pas dilatées.

Aspect normal du pancréas et de la rate.

Kyste rénal cortical droit de 21mm et gauche de 22mm, tous deux d'allure simple.
Vessie de contenu liquidien homogene partiellement remplie.

Absence de masse pelvienne décelée dans les limites de cet examen.

Absence d'adénopathie intra-abdomino-pelvienne de taille significative.

En fenétre osseuse, absence de |ésion d'allure suspecte décelée.

Au total :
Examen normal.
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
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Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca. le 18/06/2020

FACTURE N° : FA:00 4691/20

Nom : ABDELMOUMEN AICHA
P AFRAGUL

Arrétée la présente facture a la somme de 3200.00 Dhs

TROIS MILLE DEUX CENTS DHS

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

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300.00 Dhs
SCANNER ABDOMINO-PELVIEN 2 000.00 Dhs
MAMMO-TOMOSYNTHESE 900.00 Dhs
Total de 3200.00 Dhs
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