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En cas d'urgence appelez au 0661405446 - 0666650467 - 0667931110




CENTRE DE MEDECINE NUCLEAIRE NAKHIL

6 PLACE TALHA
AV IBN SINA AGDAL °

A COTE DE LA CLINIQUE AGDAL
IS 40227987

PATENTE 25740967

| F A CTURE I

ICE: 001666376000037 N° : 1470 / 2023 du 26/04/2023
PET-SCAN FDG
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitaliration
Mr IBRAHIMI ABDELLATIF Payant 26/04/23 | 26/04/23
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
PET-SCAN FDG - 1.00 10 000.00 10 000.00
Sous/Total 10 000.00
Total clinique 10 000.00
Arrétée ala somme de :

DIX MILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 10 000.00

Fncaissé espéece Encaissé cheque Total Solde

7 500.00 Virement 2500.00| 10 000.00
Vs

IF : 40227987 TP : 25740967

CNSS: 8383250



»  Absence de foyer hypermétabolique suspect des loges surrénaliennes, du parenchyme
pancréatique, ou au niveau des autres aires ganglionnaires sous-diaphragmatiques.

Exploration du squelette :
»  Absence de foyer hypermétabolique suspect au niveau de I'ensemble du squelette exploré.

CONCLUSION

Comparativement a I'exploration TEP-TDM au 18FDG du 19/7/2021 on note :

»  L'apparition d'une masse tumorale hypermétabolique apico-supérieure du poumon droit,
associée a un foyer ganglionnaire actif pathologique de la loge de Barety.

»  L'apparition d'un épaississement tumoral actif gastrique sous cardiale, associé a une grosse
adénopathie hypermétabolique cceliaque gauche.

»  L'augmentation du métabolisme du foyer hypermétabolique du colon sigmoide : polype
trés probable ? A confronter aux données endoscopiques.

»  Ladisparition de la lésion tumorale active du poumon gauche (lésion opérée).
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Centre de Médecine Nucléaire Nakhil = Jdiggsdicdall 35 e

Diagnostic & Traitement par radio-isotopes \ / addl HSUAIL = Mally sl
PET.SCAN - Scintigraphie - Irathérapie ® (Plnag pigual
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Médecins Nucléaires S99 ciall ilasi
Rabat le 26/04/2023

TOMOGRAPHIE PAR EMISSION DE POSITONS AU 18 FDG

NOM : M. IBRAHIMI ABDELLATIF Meédecin prescripteur : PR MELLAS

Date de naissance : 01.01.1946

Isotope utilisé :
18F-FDG FLURIM  Activité : 230 MBg--N° Lot : 0822311 - Heure injection : 11h30 - Heure TEP : 12h30

Glycémie : 1.04 g /| - Poids : 73 Kg
Protocole d’acquisition : Examen réalisé sur un PET-CT Discovery I1Q de GE, mis en service en janvier 2018.
TEP FDG 2.30 min/pas. TDM 120kV, Coupe 3.75mm. PDL : 995 mGy.cm.

Indication :
Carcinome pulmonaire droit + cardia. ATCD de carcinome épidermoide du lobe supérieur du poumon
gauche opéré en 2021.

RESULTAT

Parenchyme cérébral :
»  Absence de plage hyper ou hypométabolique suspecte.
»  L'IRM encéphalique reste I'examen de référence.

Etage cervico-thoracique :

»  Masse tumorale spiculée hypermétabolique intense sous pleurale apico-supérieure du
poumon droit (SUV,,,=12.3), de contours irréguliers, mesurant 42*¥35%25 mm, associée a
un foyer ganglionnaire actif pathologique de la loge de Barety (SUV,.,=3.2).

» 2 micronodules non actifs du LMD et du LIG, d’allure non spécifique.

»  Absence de foyer hypermétabolique pathologique du poumon gauche.

»  Absence de foyer hypermétabalique pathologique au niveau des autres aires ganglionnaires
sus-diaphragmatiques.

| »  Absence de foyer hypermétabolique pathologique des VADS.

Etage abdomino-pelvien :

»  épaississement tumoral gastrique circonférentiel hypermétabolique (SUV.=3.2),
atteignant 17 mm par endroit, intéressant la région sous cardiale, semblant s’étendre a la
petite courbure. Ce processus est associé a une grosse adénopathie hypermétabolique
ceeliaque gauche en regard de la petit courbure (SUV,,,,=7.5) mesurant 20*15 mm.

»  Augmentation du métabolisme du foyer hypermétabolique du colon sigmoide (SUV,,=12.5
VS 10.7) : polype trés probable ? A confronter aux données endoscopiques.

»  Répartition globalement homogene du traceur au niveau du parenchyme hépatique
(SUVhax=3.1) et splénique (SUVa,=2.2).
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