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- + Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RAD'OLOG 'E ANOUAL Sénologie Interventionnelle | Scanner multibarrettes
., Oncologie & Di ignostic du Maroc

Ponctions quidées (Scanner, £ ho) | Ostéodensitométrie

IRM Haut ¢ hamp 1,57
Dr Chakib BENNANI-SMIHES

Dr Hassan ZEGHARI
Dr Abdelaziz ZOUAOUI

Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA

Dr Nazha LAHLOU
CASABLANCA | LE 02/03/202(
FACTURTE

N°® Admission :20002793

N® Facture : 20002739 Date facturation : 18/02/2020

Nom et prénom du patient I SAIDA GHALI

Convention : PAYANT
! PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
;MAMMOGR/\PHIE BILATERALE 1.00 800.00 800.00
| ‘ ‘ I Sous-Total 800.00
L 1 | {
: Arrétée la présente facture 4 |a somme de
Huit cents dirhams Total 800.00
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Gynécologue - Obstétricien
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En cas d'urgence, appeller le : 06 61 13 28 46
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Casablanca, le 18 Février 2020
DR LEMSEFFER ABDELJALIL

MME GHALI SAIDA

COMPTE RENDU
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE AVEC TOMOSYNTHESE :

Indication :
52A / Op/ménopausée a 50ans/dernier bilan mammographique en 2015.

Technique :

Incidences cranio-caudales, latérales et obliques externes avec étude en
tomosynthese, examen realise par un imageur HOLOGIC a numérisation directe

Resultat :

- Seins denses type C.

- Aspect discretement nodulaire de la composante glandulaire siege de quelques
calcifications sans groupement suspect

- Aspect normal des prolongements axillaires el de sillons sous mammaires.

- Absence d'anomalie décelable sur I'étude en tomosynthese.

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

- Sein droit

- On met en évidence un kyste hypoéchogene inféro-interne avasculaire de 6,5Mmm d
grand axe et d'autres kystes également a contenu remanié, sus aréolaire et a la
jonction des quadrants externes mesurant respectivement 3 et 3,4mm.

A gauche

- Aspect homogene.

-lln'y a pas de lesion tissulaire ou kystique anormale a signaler.
-l n'y a pas d'adenomeégalie axiliaire

Conclusion :
- Microcalcifications bilaterales sans groupement en foyer et mastopathie du sein
droit a composante kystique remanié en labsence d'étude comparative, examen

classe ACR 3
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