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Facture N° 3726/11/2021 J
Nom patient : ZERGUIT NEZHA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

| Date Examen(s)  : 11/11/2021
Montant :300 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL : "
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Dr. O.<AMame D AN. Yarés
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy [ Lauréate de I'Université Nancy I
HAY nﬂmﬂrfnf anwNi Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
F _ - (Casablanca,le 1171172021 === |
|
PATIENT : Mme. ZERGUIT NEZHA "

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

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

ECHOGRAPHIE CERVICALE

INDICATION

E Comparaison avec I’examen du 27/06/2019. 8

D TECHNIQUE P

(') Examen réalisé avec une sonde de 12Mhz et 18Mhz. ’f

o RESULTATS E

A * Hypotrophie glandulaire modérée et globale, mesurant:

g Lobe droit Lobe gauche 8

i Longueur 30.68mm 36,61lmm lLJ
> AIA Largeur 11,56mm 11,44mm LEJ

Q Epaisseur 18,98mm 10.51mm R

lEJ Volume 3,52ml (versus 3,51ml) 2,31ml (versus 1,84ml) e

3

[E) Le volume glandulaire global est évalué a 6.83ml (versus 6,35ml). E

: g

/;k * La glande est de contours Iégérement bosselés au niveau isthmique, g

R d’échostructure échogéne, normalement vascularisée l

B * Lobe droit ;

IJ Un agglomérat nodulaire dominant basi lobaire, ovale et circonscrit de

M 17.39mm x 10,99mm x 12,1 1mm de diametres, soit un volume de 1.2 1ml

E (versus 1,4ml). de volume sensiblement stationnaire.

sl. Les nodules sont d’échostructure tissulaires, isoéchogénes discrétement

E kystisés, siege en basi lobaire interne de quelques calcifications marginales.

Ils sont classés EU TI-RADS 3.
Un petit nodule solido kystique postéro médian de 5.6mm de diamétre environ,
classé¢ EU TI-RADS 3, stationnaire.
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*  Un petit nodule_isthmique bilobé. ovale et circonscrit de 8,7cm de ‘
grand axe, modérément hypoéchogene, homogene, classé EU TI-RADS 4. \
\

* Lobe gauche
Quelques petit nodules isoéchogenes ou kystiques, infra centimétriques.

R D
l’D\ * (Glande sous maxillaires de taille normale, homogénes. ?
[ * Surcharge carotidienne minime et bilatérale. P
O L
E
R
X AU TOTAL
b Hypotrophie glandulaire modérée et globale. &
R Surveillance échographique de I’ensemble des nodules. U
A L
M E
é SCORE EU TI-RADS (Thyroid Imagin Reporting And Database System) Lé
2 - - E
E Recommandation | Score EU TI-RADS Signification Rlsque malignité versus hlstologle en % T
EU TI-RADS
D 1 Examen normal Risque 0-arrét des échographies E
IEI R2 2 bénin Risque = 0 —Surveillance clinique N
h +/-cytoponction ¢vacuatrice de kyste si compressil E
R3 3 Risque faible Risque 2% a 4%- Surveillance ¢chographique. R
| Cytoponction si >20mm- = microbiopsie G
R R4 4 Risque intermédiaire | Risque 6% a 17%- cytoponction si >15mm |
E RS 5 Risque élevé Risque 26% - 87%- cytoponction si >10mm E
Adénopathie Biopsie ou cytoponction obligatoire avee dosage
N de TG insitu
U
M
E
R
I
S
E
E Confraternellement
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