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Docteur SIHAM IDRISS! ABOULAHJOUL S sy g5l

Spécialiste en Endocrinologie. Diabétologie é,i...u elag adall ole 3 iolazs

et Maladies Métaboliques

Diplémée de Paris
Dipléme de Formation Médicale Spécialisée Endocrinologie et Métabolisme
Dipléme de Thyroidologie

Dipléme de Nutrition et Diététique

Capacité de traitement par pompe a insuline, Insulinothérapie fonctionnelle
Diabéte - Cholestérol - Hypertension artérielle - Hyper et hypocalcémie
Hormones - troubles et retard de croissance et de puberté

Thyroide - Goitre - Hypophyse - Surrénales

Trouble du cycle menstruel - Stérilité du couple

Obésité - Régimes personnalisés - Maigreur

Prise an charge nutritionnelle aprés chirurgie bariatrique

Conseils diététiques : femme enceinte, sujet igé, sportif
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ECHOGRAPHIE CERVICO-THYROIDIENNE
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RADIOLOGIE

CENTRE DE RADIOLOGIE [Py MUL;_F;;J[ < (i
EL OULFA dd 1Y)

Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaih EL MDARI

Meédecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité e Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I/ * Diplame Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd
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% e D PATIENT : BAJDA SOUFIANE
- MEDECINTRAITANT . ' DR. IDRISSI ABOULAHJOUL SIHAM
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICO-THYROIDIENNE

Examen comparatif avec celui du 18/06/2020 :

Glande thyroide augmentée de volume. de contours reguliers.

- Présence au niveau du lobe droit de deux micro-nodules

~ hypoéchogénes non classables mesurant 3mm chacun. i
Presence au niveau du lobe gauche pole inférieur d'un nodule i
‘mesurant 8xbmm), siege de kystisation et une composante échogéne

- avec vascularisation périphérique, classé EU-TIRADS 3.

~ Lobe droit = ﬁ cc (normal = 4 a 10cc).
Lobe gauche = 11 cc (normal = 4 3 10cc)
Isthme = 3mm (normal < 3 5)

: - Glandes salivaires sub mandibulaires et parotides sont de taille
e . normale, d'échostructure homogéne. |

S - Absence d'adenopathie cervicale de taille significative, : |
(el = Axesvasculajres jugulo carotidiens libres.

i

. ; . * Petit goitre de type hyperplasique.
i = Petitnodule lobaire gauche de 8mm classé EU-TIRADS 3.
e ~_* Trois micro-nodules droits non classables dans la
.~ Classification EU-TIRADS. B
- * Aspectinchangé depuis le 18/06/2020,
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