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Docieur AFIFI Adnane

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

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.
CHIRURGIF 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
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Mme TOUMI EP. AKKAR Bouchra

FAIRE PRATIQUER AU CABINET DE RADIOLOGIE:

- UNE TOMMOSYNTHESE BILATERALE

- UNE ECHOGRAPHIE MAMMAIRE BILATERALE




Date de |'examen : @‘6_‘@2 e AL
NOM:...I@UHI.. A ic HAA.
Date de naissance ou Age : ......62.A. & NS ..
Meédecin traitant . ......................c.....c...c... ..

Date des dernieres regles : ... ...... ... e
Nbred'enfants :............ 5. ..........

Traitement hormonal : Oui Ul ... ....... ......... Non O

ATCD personnel du maladie du sein - ...... \LN..S .

ATCD FM de cancer du sein : Non [V Oui O
Degré de parentés :...................c.cc.cccoeevee e,

Mammographie antérieure : non Ooui [V date - ..

Réserve aux médecins

Clinique :  Nodule
Mastodynie
Ecoulement

Mammo remarque ... ......................c.cooiiiiiii e
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Fin du traitement A



Docteur AFIFI Adnane

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

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

(;YNEC()I,()(:IQUE ET MAMMAIRE

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

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

Email : cabinet.afifi@gmail.com

03/03/2023

Mme TOUMI EP. AKKAR Bouchra

NOTE D'HONORAIRE
(Actes - ~ Montant ]
Consultation 500,00
Total : 500,00

Arrétée la présente note d'honoraire a la somme de :
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

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

B

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH gy 000 bie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI ,

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventi - Rachis Entier - Gonométrie

L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 06/03/2023

FACTURE N° : FA:00 2254/23
Nom S TOUMI BOUCHRA EP. AKKAR
\rretee la présente facture a la somme de : 800.00 Dhs

HUI'T CENTS DHS

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

MAMMO-TOMOSYNTHESE 500.00 Dhs
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 300.00 Dhs

Total dg - 800.00 Dhs
Maode de reglement CHEQUE ¥0q

ATTIART WAFABANK /007780000357900000015342 %

INPLE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Casablanca,Le 06/03/2023

Patient TOUMI BOUCHRA EP. AKKAR
Médecin traitant DR AFIFI ADNANE
Examen(s) réalise(s) MAMMO-TOMOSYNTHESE + ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

RC : 61 A / 3P / Sans antécédents personnels ou familiaux de néoplasie
mammaire ou de |'ovaire.

Bilan de dépistage.

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

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 |'architecture glandulaire notable sur les
deux seins.

Absence de regroupement suspect de microcalcifications.

Le balayage en tomosynthése ne détecte pas d'anomalie particuliére.

On note quelques rares calcifications mammaires bilatérales, banales.

Les revétements cutanés et les mamelons sont normaux.

Les prolongements axillaires sont libres.

Pr2sence de quelques ganglions axillaires liposcléreux bilatéraux, sans valeur
pathologique.

Echographie mammaire :

Elle ne révele aucun nodule suspect ou image atténuante.

Absence d'adénopathie axillaire.

Conclusion :
Bilan sénologique de dépistage ne montrant pas d'anomalie suspecte a droite
comme a gauche.

Examen classé ACR 2 a droite et a gauche de la classification BI-RADS.

En vous remerciant de votre confiance

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Priére de conserver cet examen et de le ramm,/lprs des prochains contréles.
(
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