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Nom patient : ZERGUIT NEZHA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Date Examen(s) : 12/06/2023
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Montant Produits : 0,00 DH
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* Lobe gauche :
Quelques petits nodules classés EU-TIRADS 3.
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Absence d’adénomégalies latéro-cervicales.
Glandes sub mandibulaires de taille normale, homogenes.
% Surcharge carotidienne minime et bilatérale.

*

L/
’0

.o

omr—ovouQO0

xCme—CcON

—m

m—QQOmZm

R AUTOTAL

A

D - L3 - ” .

[ Hypotrophie glandulaire modérée et nodulaire.
O . ,

Nodules droits classés EU-TIRADS 3 et EU-TIRADS 4.

z Controle échographique 2 6mois.
N
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R SCORE EU TI-RADS (Thyroid Imagin Reporting And Database System)
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| Recommandation | Score EU TI-RADS Signification Risque malignité versus histologie en %

Q EU TI-RADS

lé Examen normal Risque 0-arrét des échographies

R2 2 bénin Risque = 0 —Surveillance clinique

D +/-cytoponction évacuatrice de kyste si compressif
5 R3 3 Risque faible Risque 2% a 4%- Surveillance échogra phique.
T Cytoponction si >20mm- = microbiopsie

A R4 4 Risque Risque 6% a 17%- cytoponction si >15mm

| intermédiaire

E RS 5 Risque élevé Risque 26% - 87%- cytoponction si >10mm J
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PATIENT : Mme. ZERGUIT NEZHA

MEDECIN TRAITANT : DR CARIOU BELQADI JOELLE
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

INDICATION

Comparaison avec I’examen du 11-11-2021.

TECHNIQUE

Examen réalisé avec une sonde de 12Mhz et 18Mhz.

RESULTATS

** Hypertrophie glandulaire modéré et globale, mesurant :

Lobe droit Lobe gauche

Longueur 35,07mm 37,69mm
Largeur 11,10mm 10,19mm
Epaisseur 13,23mm 13,87mm
Volume 2,70ml(versus 3,52ml) 2,79ml(versus 2,31ml)

Le volume glandulaire global est de 6,49ml (versus 6,83ml).

** La glande est de contours légérement bosselés au niveau isthmique, d’échostructure

~———— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE

¢chogéne, normalement vascularisée.

** Lobe droite :

-Agglomérat nodulaire dominant basi-lobaire, ovale et circonscrit de 16,1 lmm x
12,09mm x 10,05mm, soit un volume de 1,02ml(versus 1,21ml) fait de nodules
classés EU-TIRADS 3. Il est le siége d’une trés discréte vascularisation mixte.
-Individualisation d’un petit nodule satellite, lobo-isthmique, il mesure 6,75mm x
4,64mm x 5,01mm, soit un volume de 0,08ml, d’echostructure ¢chogéne, cerné par
un large halo régulier hypoéchogéne, si¢ge de quelques calcifications marginales,
discontinues. I1 est sensiblement stationnaire, reste classé EU-TIRADS 3.
-Individualisation d’un nodule postéro-supérieur relativement circonscrit de
9.43mm x 5,07mm de diamétres, modérément hypoéchogéne, siege d’une
composante centrale échogéne, mesure environ 7,89mm x 4,63mm x 3,22mm., soit
un volume de 0,06ml (versus 5,6ml) de grand axe, classé EU-TIRADS 4.

Isthme :
Nodule ovale et circonscrit, de 1 1,58mm x 8,46mm x 2,47mm., soit un volume de

0,13ml, (versus 8,5cm de grand axe), modérément hypoéchogéne,classé
EU-TIRADS 4.
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