RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. I -
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
sains.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie -

Ne P19- 1037460 &

OOptique

~J"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Ma-tricule: ...... ‘(C’/Z ............................... Société : ..... /<)/‘?/:77J.. ....... / \4'\ .........
O Actif (X Pensionné(e) O Autre e /“J\,_,?J .......................
Nom & Prénom C’ﬂﬂ#f’ﬁﬁ/‘/ﬂﬁ//yﬁ—‘d ............ 7 AR S
Date de naissance 27,/”6’/,.‘5/2 ............................................................................................
Adresse /7(7‘51.\44/??&1://\/1:/@&{5N¢Jf/f£/éj471/%;

Cadre réservé au Médecin - ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. . N .

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStances : .........cccceeveeeennn by R e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & P'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude dg

s S8 L ALl ]

Signature de I'adhérent(e] ;

nements portés sur la présente déclaration. Je déclare

I, protection des données p nellegy, j
Le: A /,;Z/ &5 4 40




1- La feuille de soins ainsi que les piéces justificatives doivent étre présentées 3 votre

mutuelle dans les 3 mois qui suivent le premier acte médical.

2- les risques liés aux accidents de travail, de la voie publique et les maladies professionnelles,

'
i

Pouvant étre indemnisés par un tiers responsable ne sont pas couverts.

3- l'obligation de remboursement prise par la CMIM est subordonnée au respect des
cbnditions réglementaires.

4- La présente demande est remplie par le médecin lors de chaque visite et par le pharmacien
lors de I'exécution de chaque ordonnance médicale.

5- les ordonnances sur lesquelles doivent étre collées les codes-barres de produits
pharmaceutiques (a défaut joindre la partie de I'emballage portant le prix du produit) et les
prospectus des produits pharmaceutiques

6- Facture de I'opticien : lunettes & lentilles

7- Prescription des analyses et radio

8- Copies des résultats des analyses et comptes rendus des radiographies doivent étre joints
aux ordonnances transmises )

9- Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour obtenir des prestations

qui ne sont pas dues, est passible de sanctions légales et réglementaires.
ey —

Les données collectées par la CMIM sont nécessaires a la Gestion des remboursements des
dossiers Maladie/ Maternité.

Peuvent seuls, dans la limite de leurs attributions respectives, &tre destinataires de ces
informations: le personnel de la CMIM, les médecins conseil, les affiliés, le souscripteur, les
praticiens conventionnés, le dispositif de contréle externe et les organes de réglement du
secteur en cas de besoin.

Conformément a la loi n°09-08, vous pouvez accéder aux informations vous concernant, les
rectifier ou vous opposer au traitement de vos données pour motif légitime, par courrier avec
accusé de réception a |'adresse suivante : CMIM, service audit interne, 36 bd d'anfa, 20000-
CASABLANCA.

Ce traitement a regu récépissé de la commission nationale de contrdle de la protection des
données a caractére personnel, sous le numéro A-161/2013, en date du 28 /02 /2014
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Nom et Prénom MH’FH«DUF}(P\’{C(‘{J&EPC.-ROU.OJOQM
MATRICULE AsSURE : L2l OID |61 31RISIH Noan: R 204 FRS| |

Nom et Prénom [‘?BF’HQUM[&K‘!‘{A Lien de.parenté : MQ.[ Im erne
MATRICULE BENEFICIAIRE : LI | O] A 6] 3|8 | S| ¥

Date de naissance:| | I | I L |
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Nom et prénom du malade:..... N L {117 7./ ...Lé..%..“‘% A R (i S soins* et coefficient P iraticien (Obligatoire
b \ o X
Natwe de la maladie -.............04. A s QKP;‘Q\-* R
, % 4 ‘ N Y I
CIMET0: s scsssssiaisinss s reesmssscens AR R feo 0% 5. S Auxiliaires
. z A & médicaux '
I LY Tl
braticion D:tt?_I :ibeut Actes, quantité s sé:;:!:rtee;u CODE INP * la date fin de soins est obligatoire en cas de séances (kinésithérapie, DialysePsychothérapie..)
- et coefficient praticie Y e (Obligatoire)
~ DAY
ol PR & 7
Q L/ 9/2& C4 5 DO/(EQ}E;G \\‘\g@g“,mﬁm‘y Code INP : l'AIMMd!
ey el AP
‘ FINE INOP 22 kBl
A BT u‘{ ove. o .
?g\!g‘o\%v%-\,?ﬁ* Ll L1l Date Detail de Quantité Prix Unitaire Dépense | OBSERVATI
Médecin AN ("‘oigﬁ's‘-‘f' I'ordonnance ~8
traitant \ ;é’%c:ﬂ"\ ‘{ t;‘t‘ L‘"‘_‘"-
raitan G - o
™ ;|||r||i|,<a7(07 GhdsN. 0(\ gu)/\(,a
(|
\¥
Ll =g O
Maﬂ-?z’q A% A ammest s . €5
'&Q (J""\. IR
< 2 ¥5e )} /) BNGEC,
o090 . PO
Radiographie Co e L1101 1]
TOTAL | ceeeeeiiiieeieeeeeesd e,
I I Y 1 O |
| N O O T O O
i O\ a PO - CodelINP: LL 1 11| ]
250
/ . Date Montant Signature et cachet
Tl Aamal  BENED L9, )
Mnatormd-rathologdis
Analyses “ailtreada P Toie-Casaj| Monture
6, s Hépitaux 7
Résiidence d\Parc— = g Verres ou Lentilles
el : D5 22 22 13 49K - Fax : 05 22 22|14 21 €
Pree-ladhag460d




S S——

TR EEREC
Dr.Amal BENKIRANE CENTRE DE  Dr. Lamia JABRI |
Professeur d'Anatomie Pathologique A PATHOLOGIE Professeur dAnatomie Pathologioue |
Ex. Enseignante 3 la Faculté Ex. Enseignante 2 la Faculté de
de Mésdeeii:e tde Casabclantcea . giﬁﬂ;ﬁkﬁg Médecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANQE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE |

B I SR

Organe prélevé p - Q.

Nature de I'acte réalisé : GQ‘Q/

Biopsie antérieure : [ Oui ;
6+ e S50
T aet Vg i
FCv:  [vagin [ Exocol : [ Endogpl# |
A |
Date des derniérerégles : ........................oo.oo.e. ‘ ........ Paritr\'\..ﬁﬂ.. 1.9\ W 1‘
Thérapeutique antérieure ou encours @................. - \

SHERFIF]
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artier Racine
auart s 34 355

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél.: 05 22 22 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath(@ gmail.com



Dr.Amal BENKIRANE CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
Professeur d'Anatomie Pathologique q PATHOI-OGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Ensei a la Faculté de . r Ex Ensei 2 la Faculté de
Médecinlin::teCasablana . S PECIAI‘ISEE l"lét'}ev.:ingl-‘:e';me Casablanca
CASABLANCA
CASAPATH
NOM & PRENOM : MAFHOUM RKIYA
PRESCRIPTEUR : Dr. AFIFI ADNANE
RECU LE : 23/09/2022 AGE : 70 ans
EDITE LE : 26/09/2022 Code Patient : 097880
N/REF : 20923047
ORGANE : SEIN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Ecoulement unicanalaire du sein gauche. A eu cytologie de cet écoulement en octobre qui a évoqué des
cellules atypiques.

CCMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE = ¥ E,

l

MATERIEL COMMUNIQUE :
Deux lames

QUALITE DU PRELEVEMENT :
Paucicellulaires.

DESCRIPTION CYTOLOGIQUE :

Les deux étalements examinés montrent un fond riche en sérosités et comportant une
population cellulaire minime. Cette population est composée essentiellement d'histiocytes et
de polynucléaires neutrophiles avec quelques cellules épithéliales isolées et réguliéres sans
anomalie nucléaire et sans agencement suspect.

CONCLUSION :

Etalements inflammatoires sans cellule suspecte.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

Pr. Amal B KIRANE
‘Anatomo - Pg iste

et e aumes

3, Rue
TM: 052272 1346 (66 - R/ 05 R 72 14 M

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc




HototlESeetlB LISt e CasaBrANGABR]

auy/ Ré BAIJJ G Eétage 20380 tesrs sthpteaie Pathologique
SEEGIAHSEEN : Iaboca%g%e@a%@de

31 CASABLAMOKN044  IF 40204512

Date de facturation

Medecin traitant
Patient

Uemande -

Liste des examens

CYTO PONCTION

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS

CASAPATH

)

FACTURE
REF : 22/8289

23/09/2022
Dr. AFIFI ADNANE
MAFHOUM RKIYA - 097880

C20923047 - 23/09/2022 o e D

Total 400,00 Dhs

coefficient-P 364
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Tél; 0322 22 13 40

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél: 052222 13 46/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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RELEVE DES PRESTATIONS
Date de paiement + 0571272022
Num Paiement : 1533024
- ) UM RKIA MAFHOUM RKIA BANK OF AFRICA "RET"
Asenit ? HERFIS N°48 RUE 8 LOTISSEMENT ATTADAMOUNE
N d*immatriculation : 10061755 EL OULFA
Maode de reglement @ Virement CASABLANCA
Veuillez Consulter Notre Espace Assure https://assures.cmim.ma/ MAROC
EE
K o
0 AR 0
Emis & Casablanca le - 08/12/2022 i Page2 /2
Nous avons le plasir de vous informer ci-dessous des reglements eflectuds en votre Lineur I}
Détail de vos remboursements L
N2 dossier Date de soins Acles Qte Coef Ih-m:-::::.'-:.mur Dépenses .-‘-u.llt.;:;:\:-l.:.n-nl R':::I'm:::I:::::::' r:;:,l:“:lr"c s o
Pour MAFHOUM RKIA / 10061755 \ 001CMIM0348M20221129189910
ML2393910 | 22/09/2022 | CONSULTATION SPECIALISTE| 1| 1.00 8500 %| 50000( 300.00 0.00| 255,00
ML2393910 [22/09/2022 |IRM MAMMAIRE 1 1.00 85.00 %| 3 000,00 2486.00 0.00{ 2 113,10
ML2393910 |22/09/2022 |BIOPSIE(5) 11364.00 85.00 %| 400,00/ 400.40 0.00{ 340,00
ML2393910 | 22/09/2022 |PHARMACIE 1 1.00 8500 %| 591,00 591.00 0.00| 502,35
Total remboursé pour : RKIA 4 491,00 321045

Décompte : 1533024 Date de Paiement : 05/12/2022 Prestation : 3 210,45 DHs

Pour vos prochaines demandes de remboursement ,notez bien que :
@ La pharmacie doit étre justifiée par les codes a Barres, a défaut il faut envoyer les Prix Public de Vente (PPV) et les prospectus.
] Le médecin traitant ainsi que les auxiliaires médicaux doivent renseigner obligatoirement I'ldentifiant National du Praticien (INP)

P : F . o PR - E ||
Caisse Mutualiste Interprofessionnelle Marocaine (o e gl Syl

146.8281 : . 2. 5.2 -0522 26.24.51: Sl -0522 27.87.78 / 0522 20.24.20: iyl - 20 000 « LaJl Il - Ll KJLL =36 - JLl i) : g—'-’.)l Sl
Siége Social : Résidence ANAFE - 36 Bd d'Anfa - Casablanca 20 000 - Tél.:0522 20.24.20 / 0522 27.87.78 - Fax : 0522 26.24.51 - CNSS : 146.8281




Docteur AFIFI Adnane

Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.
CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU SEIN
8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca

Tél :0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355

Email : cabinet.afifi@gmail.com

| 22/09/2022

Mme MAFHOUM Rkiya

NOTE D’HONORAIRE 3
(Actes Montant
Consultation 500,00
Total : 500,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :
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Dr A.Fattah BELHOUCINE
Lauréat de la Fac de Médecine de Marsellle
£ Ancien PH des Hupitaux de France

IRM Zerhtoun.l'.59

Cabinet d'imagerie médicale
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Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
T.P.: 3634653 - | F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000094
Tél.:+212522881111(LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com



. i notice
.n pour les patients

st 1,0 mmol/ml
.1on injectable

.dobutrol

<ment cette notice avant de recevoir le
. notice. Vous voudrez dpeut-étre La relire plus tard,
ez d'autres questions, adressez-vous a votre médecin, ou
~sonne (le [{hag;og%e) quiva :'Iogsm-admlnistrer Gadovist, ou
rsonnel de Chopital/du centre d'IRM. Y,
y P remarquez des effets indésirables, veuillez en informer votre
médecin ou votre radiologue. Cela vaut également pour les effets
inﬁrahée; qui re figurent pas dans la présente notice. Voir la -
rubrique 4. it HAL '

b

ontenu de Uemballage et auty _
Rt ; :
‘est-ce ﬂ;léfgdt’viit et pourqng |

Lu t-
wist estun produit de contraste utilisé en tomographie informatisée 3
1ance magnétique (IRM ou imagerie par résonance magnétique) et est
€édans le diagnostic du cerveau, de |a colonne vertébrale et des

eaux sanguins. Gadovist peut également aider le médecin a

‘miner quel type de [ésions (bénignes ou malignes) connues ou

xctées affectent le foie ou les reins.

vist peut également étre utilisé pour réaliser une IRM produisant des
es des Thodifications pathologiques des autres régions du corps.

aduit améliore la représentation de structures anormales ou de

15 et permet de différencier les tissus sains des tissus malades.

vist® est utlisé chez les adultes, les adolescents et les enfants de tout
1 compris les nouveaux-nés matures)

Mnf%nadovlst agit-il?

est une forme d'ima?erie médicale & visée diagnostique, qui se sert
mportement des molécules d'eau dans les tissus sains et dans les

i malades. Le principe repose sur un systéme complexe de champs
iétiques et d'ondes radio. Des ordinateurs enregistrent l'activité des
-ules d'eau et la transforme en images.

vist est injecté dans une veine. Ce médicament est  usage

collapse circulatoire, arrét respiratoire, liquide dans les poumons
(cedéme pulmonaire), gonflement dans la bouche et la gorge ainsi
qu'une faible tension artérielle.

Dans de rares cas :

B des réactions de type allergique (hypersensibilité et ana hylaxie)
peuvent survenir, y compris des réactions graves (choc), nécessitant
une intervention médicale immédiate. )

Si vous remarquez la survenue de 'un de ces effets indésirables :

B gonflement du visage, des (vres, de [a langue au de la gorge

b touxet éternuements

» difficultés respiratoires

P démangeaisons

P écoulement nasal

B éruption cutanée (éruption de type urticaire)

informez-en immédiatement le personnel du service 'IRM. Ces effets
indésirables peuvent étre les premiers signes d'une réaction grave. L se
peut que votre examen soit interrompu et que vous receviez un traitement.
Dans de rares cas, des réactions allergiques tardives, Cest-3-dire
uelques heures a quelques jours aprés ladministration de Gadovist, ont
¢ observées. Si tel est le cas pour vous, consultez immédiatement votre
médecin ou votre radiologue.
Les effets indésirables observés le plus fréquemment (peut concerner 5
patients ou plus sur 1000 patients traités) sont :
P maux de téte, sensation de malaise (nausée) et vertiges.
La plupart des effets indésirables sont de gravité [égére & moyenne.
Des rgm indésirables possibles, observés dans e cadre ' études
cliniques réalisées avant lautorisation de commercialisation de Gadovist,
sont listés ci-dessous en fonction de leur fréquence.
Fréquent (peut concerner jusqu'a 1 traité sur 10)
P maux de téte
P malaise (nausée)
Peu fréquents (peut concerner jusqu' 1 traité sur 100)
> Réactions allergiques, p. ex.
D> faible tension artérielle
D urticaire .
D> gonflement (oedéme) du visage
D gonflement (oedéme) des paupiéres
D> rougissement de la peaudu visage ;
La fréquence des réactions de type allergique suivantes n'est pas
connue::

réaction grave de type allergique(choc anaphylactoide)
une forte chute de la tension artérielle peut entrainer un collapse
circulatoire (choc)

arrét respiratoire

liquide dans les poumons (edéme pulmonaire)
difficultés respiratoires (bronchospasme) |
bleuissement des levres

gonflement de la bouche et de la gorge

oedeme du pharynx

augmentation de la tension artérielle H
douleurs dans la poitrine }

&

gonflement du visage, du pharynx, de la bouche, des [évres et/ou
de la langue (angio-oedéme)

VVVVVV VVVVVVVVV VWV

Des cas de fibrose systémique néphrogénique (FSN) associés 4 lutilisation
de certains produits de contraste contenant du gadolinium ont été observés
chez des patients atteints d'une insuffisance rénale grave aigué ou
chronique (deébit de filtration glomérulaire < 30 ml/min/1,73 m?). Un risque
particulier existe chez les patients qui ont subi une transplantation
hépatique, car l'incidence d'une insuffisance rénale aigue est élevée chez ce
?rnupe de patients. Comme il est possible qu'une FSN survienne lors de
[utilisation de Gadovist, le produit ne doit étre utilisé chez ces patients
qu'aprés une évaluation rigoureuse du rapport bénéfices/risques et
uniquement lorsqu'il n'est pas passible de renoncer a linformation
diagnostique par IRM et que [RM ne peut étre abtenue sans
ladministration de produit de contraste. Si lutilisation de Gadovist est
nécessaire, la dose administrée ne doit pas dépasser 0,1 mmol/kg de poids
corporel. Une seule dose doit étre utilisée au maximum au cours d'un
scanner. Comme il n'existe aucune donnée concernant une utilisation
répétée du médicament, lnjection de Gadovist ne doit pas étre répétée, 3
moins de respecter un intervalle d'au moins 7 jours entre les injections.
Comme la clairance rénale du gadobutrol peut étre réduite chez les personnes
agées, il est particulierement important de contréiler le fonctionnement rénal
chez les personnes dgées de 65 ans et plus pour déterminer la présence ou
non d'une insuffisance rénale chez ces patients.
Une hémodyalise réalisée peu de temps aprés ladministration de Gadovist
peut étre utile pour éliminer le produit de lorganisme. Il n'existe aucune
donnée indiquant que initiation d'une hémodyalise de prévention ou de
traitement d'une FSN chez des patients n'étant pas déja sous dyalise soit
une mesure adéquate.
P Grossesse et allaitement
Gadovist ne devrait pas étre utilisé pendant la grossesse, sauf si une
administration de gadobutrol est nécessaire en raison de [état clinique de
la patiente.
En cas d'allaitement, il incombe au médecin et 3 La femme allaitant de
décider si lallaitement doit étre poursuivi ou interrompu pendant 24heures
suite a une administration de Gadovist,
b Réactions d’hypersensibilité
Comme pour les autres produits de contraste administrés par voie
intraveineuse, des réactions anaphylactoides/d'hypersensibilité ou
idiosyncratiques peuvent également se produire en relation avec Gadovist.
Ces réactions se caractérisent par des manifestations cardiovasculaires,
respiratoires ou cutanées pouvant aller jusqu'a des réactions graves, y
compris un choc. En général, les patients atteints de maladies
cardiovasculaires présentent un risque plus élevé de développer des
symptomes graves ou mémes fatals suite a des réactions d'hypersensibilité
graves.
Le risque de réactions d’hypersensibih?é peut étre plus élevé dans les cas
suivants ;
B antécédents de réactions a des produits de contraste
» asthme bronchique connu
P terrain allergique
Chez les patients présentant un terrain allergique, il faudra effectuer une
évaluation soigneuse du rapport bénéfices/risques préalablement a la
décision futiliser Gadovist. ‘ .
La plupart de ces réactions se manifestent dans la demi-heure qui suit

conjonctivite l'ad_mini;gation de Gadovist. Il est donc recommandé de surveiller le

sueur excessive patient aprés un examen avec Gadovist.

toux Des médicaments et appareils adéquats doivent se trouver disposition
éternuement pour effectuer un traitement d'urgence immédiat en cas de réactions
sensation de brilure au niveau de la peau etdes mugueuses d'hypersersibilité. » .

paleur (peau ple) On a obserbé de rares cas de réactions tardives, survenant quelques heures

~—




Docteur AFIFI Adnane
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Mme MAFHOUM Rkiya

Faire pratiquer au cabinet de radiologie les examens suivants :

- UNE IRM MAMMAIRE -3D

DR A. AFIF1
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COMPTE RENDU
IRM MAMMAIRE BILATERALE :

Technique :

Examen réalisé en coupes axiales T1, axiales T2, axiales T2 Fat Sat, séql’ence de
diffusion et sequence T1 avec injection de contraste étude dynamique avec
soustraction et séquences ultra fast en début d'injection. *

Résultats :
— Seins de volume asymétrique, a composition graisseuse prédominante, classés ACR B.

Sur les coupes natives

Sein droit :

— Absence de foyer de désorganisation architecturale.

— Absence de masse solide ou kystique décelable.

— Absence d’anomalie mamelonnaire.

— Dans le creux axillaire, il n'y a pas d'adénopathie visible en dehors de quelques ganglions
infracentimétriques d’aspect non pathologique.

Sein gauche :

— Sein réduit de volume comparativement au sein gauche, siége d'une ectasie canalaire
sous areolaire, a contenu dense, en hypersignal T1, T2 et diffusion avec ADC élevé.

— Dans le creux axillaire, il n'y a pas d'adénopathie visible en dehors de quelques ganglions
non pathologiques.

Sur la séquence dynamique apres injection de Gadolinium :
— Rehaussement matriciel faible non masquant.

Sein droit :
— Absence de rehaussement en masse ou non masse décelable.

Sein gauche :

— Rehaussement de type masse, de situation intra canalaire, de forme ovalaire, de contours
réguliers, sous aréolaire, progressif, précoce, a courbe croissante, avec lavage tardif,
décrivant une courbe type 3, situé au rayon de 6h30, a 2.5 cm du mamelon, évoquant a
priori un papillome.

ssilaps
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Au total :

Sein droit :
— Absence d’anomalie décelable

Sein gauche :
— Lésion sous aréolaire évoquant un papillome intra canalaire sur ectasie galactophorique.

— Examen classé ACR 1 & droite et ACR 4A & gauche

Dr. A. ZOUAOUI

Dr. Abdela: -2 yaouU]
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