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Dr. Mehdi BENJELLOUN

Spécialiste des Maladies
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» CENTRE DE RADIOLOGIE ROND POINT GEORGE

Dr. SANDI SALMA
Médecin Radioclogue
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- IRM haut champs 1,5 T - Scanner 32 B - Echographie générale - Doppler couleur - Radiographie numérisée

et interventionnelle - Osteo-articulaire - Mamographie Numérique - Rachis entier - Panoramique Dentaire

Casablanca le, 20/12/2023

Facture N°:2218

Organisme :MUPRAS
le nom du patient:BELABED HALIMA

ICE :None
Exam Prix
ECHO THYROIDE 500,00
= ‘n.n Mus;
Total 500,00/

Arrété le montant de la présente facture a la somme de
Cing Cents Dirham(S)

ICE:002597538000093 - TP:36002557 - IF:47259851
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» CENTRE DE RADIOLOGIE ROND POINT GEORGE

Dr. SANDI SALMA
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- IRM haut champs 1,5 T - Scanner 32 B - Echographie générale - Doppler couleur - Radiographie numérisée
et interventionnelle - Osteo-articulaire - Mamographie Numérique - Rachis entier - Panoramique Dentaire

DUPLICATA
NOM PRENOM: Mme BELABED HALIMA 20/12/2023
MEDECIN PRESCRIPTEUR: Dr BENJELLOUN MEHDI

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Indication : 71 ans, toux chronique.
Résultats :
¢ Glande thyroide de volume normal de contours réguliers d’échostructure
hétérogéne, mesurant :
o Lobe thyroidien droit: 17x25x43mm soit un volume de 9g (normal:4- 10 cc).
oLobe thyroidien gauche:15x21x40 mm soit un volume de 6g (normal:4- 10 cc).
oL’isthme thyroidien mesure 3mm.
¢ Au doppler couleur : on note une vascularisation normale de la glande.
Lobe droit siége d’'un nodule médio et lobaire inférieur, bien limitée, de
contours réguliers, mais de forme irréguliére, tissulaire et isoechogéne siége de
logettes kystiques, disposant d’une vascularisation centrale et périphérique,
sans calcification, ni halo décelable et mesurant 13x20x25mm pouvant étre
classé EU-TIRADS3.
e [l s’y associe un autre nodule lobo-isthmique sous capsulaire antérieur de
mémes caractéristiques sémiologiques et mesurant 5x2.5mm EU-TIRADS 3.
e Lobe gauche ; siége d'un nodule médio-lobaire, assez bien limitée, de forme
réguliére, isoechogene, disposant d’une vascularisation centrale et périphérique,
sans calcification, ni halo décelable et mesurant 12.5x7mm pouvant étre classé

EU-TIRADS 3.

Kyste colloide médio-lobaire antérieur de 2.2mm EU-TIRADS 2. -\Q,G.M%
ey . . o 2

Absence d’adénopathie cervicale notable. S %,

Glandes parotides et sub-mandibulaires d’aspect normal. 2

Axes jugulo-carotidiens perméables de calibre normal.
Parties molles d’aspect normal.
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Au total : S
e Aspect échographique d’une thyroide nodulaire dont le nodule le %
péjoratif siége a droite classg m’{lRADSS nécessitant une vérifica
hsitologiqu ur Satma
~Mméadecin Radmlogue = DR SANDI SALMA
MERCI POUR VOTRE CONFIANCE
SCORE EU-TIRADS (europen Thyroid Imaging Reporting And Database System)

Score EU-TIRADS Signification Risque de malignité et C.A.T(%)
1 Examen normal RisqueO - Arrét des échographies
2 Constamment bénin Risque =0 -Surveillance clinique.
+/- cytoponction évacuatrice de kyste si compressif
3 Trés probablement bénin Risque 2 a 4% - Surveillance échographique.
Cytoponction si>20mm - =Micro-biopsie
4 Faible suspicion de malignité Risque 64 17 % - Cytoponction si >15mm
5 Forte suspicion de malignité Risque 26 4 87 % - Cytoponction si >10mm
ADENOPATHIE Biopsie ou cytoponction obligatoire avec dosage de TG insitu.
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