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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
" Dr.BERRADAM.
Radiologue

4

-

 DrBENYAHIA 7.
Radiologue

1 Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967  LF 1087675 ICE : 00] 745076000019

Casablanca, le 18/12/2020

FACTURE

Nom & Prénom : ROUCHDI EP TAGMOUTI KHADIJA
Date d’examen :18/12/2020

| Examen(s)

OSTEODENSITOMETRIE OSSEUSE
ECHO-MAMMOGRAPHIE

| Montant TOTAL

1600DH |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE SIX CENTS DH

|| 17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
| Maarif. Casablanca 20100 Tél: 0522257482 237934/253030. Fax : 0522237705



Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif
Tél.: 05 22 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, L8:........ . ..........ccen

Casablanca
17/11/2020

Mme TAGMOUTI Khaddija

* Mammographie + Echographie mammaire
* Densitométrie osseuse par absorptiométrie biphotonique




Casablanca | le 18/12/2020

Mme. ROUCHDI EP TAGMOUTI KHADIJA
DR LAYACHI-TAHIRI FAOUZIA

OSTEODENSITOMETRIE :

Lechnique : Absorptiométre Bi- photonique rayon X (LUNAR).
Sites de Mesures : Avant bras, Rachis lombaire de L1 &-1.4 et des hanches.
Résultats :

[- Avant Bras droif :

L I{)"l /() = H‘ (}f\)() ‘E_ff (_'f”:
e /score = ().0)
e [ score —3,_)‘.

2- Rachis lombaire :
eDMO = 0.970 g/cm”
o/ score 02
o/ score = -1,9.
3- Col fémoral gauche
eDMO = 0,918 g/cm?
o/ score = |3
o/ score = -0,7.
4- Col fémoral droir -
*DMO = 0.992 g/cm?
o/ score = |9
o] score = -0),1.
DMO (ou B.M.D) = Densité minérale osseuse (g/cm?),
Z-Score :différence entre la valeur mesurée el la valeur moyenne au méme
age el pour le méme sexe (en écart - 1pe).
I-Score : différence entre la valeur mesurée et la valeur moyenne d'un adulte
jeune (30 ans). de méme sexe (en écart -(ype).

Définition de I'OMS :

Normal - T'score supérieur ou égale a -1 écart-type
Ostéopénie ;T score entre -1 et -2,5 écart-type.

Ostéoporose - T score inférieur ou égal a -2,5 écart-type.
Conclusion:

* Selon les critéres de I'OMS il existe une densité minérale osseuse normale
au niveau des hanches.
*Une ostéopénie au niveau de |'avant bras droit el du rachis lombaire,

Dr.BENYAHIA Z.

Avee mes amicales salutations




Casablanca , le 18/12/2020
R/S

Mme. ROUCHDI EP TAGMOUTI KHADIJA
DR LAYACHI-TAHIRI FAOUZIA

ECHO- MAMMOGRAPHIE BILATERALE :

- Seins symétriques en involution lipomateuse physiologique, densité
type A.

- Petite opacité du QSI du sein gauche, ovalaire de contours réguliers,
bien limités peu dense contenant une macrocalcification linéaire
d’allure bénigne.

- Petites opacités retro-mamelonnaires droites en rapport a priori avec

ectasie galactophorique. ‘

- Quelques microcalcifications mammaires droites d’allure dystrophique.

- Absence de foyer de microcalcification suspect ou de désorganisation
architecturale décelable.

- Prolongements axillaires libres.

- Revétement cutané fin et regulier.

- Le balayage échographique objective au niveau du QSI du sein
gauche une formation nodulaire ovalaire de contours reguliers
hien limitée hypoéchogene contenant une macrocalcification centrale
a grand axe parallele a la peau, avasculaire, non atténuante, mesurant
15 x 3,3 mm de diametre.

_ Présence au niveau du QSE du sein gauche d'une petite formation
kystique arrondie, a paroi fine et a contenu transonore mesurant
2.6 mm de diametre

_Absence de lésion nodulaire ou kystique décelable au niveau du sein
droit

- Absence d’adénopathie axillaire.

AU TOTAL :

e FORMATION NODULAIRE MAMMAIRE GAUCHE D’ALLURE
BENIGNE D’ASPECT STABLE COMPARATIVEMENT A
L’ANCIENNE ECHOGRAPHI'

e KYSTE MAMMAIRE GAUCHE

e EXAMEN POUVANT ETRE CLASSE BIRADS 3 DE L’ACR:

\DrBENYAHIAZ ",
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