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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA ‘
Casablanca,le-- - - .- 12/06/2020 B
YE : 2221555
[ Facture N° 1620/06/2020 J
Nom patient : CHORAIFI MINA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Date Examen(s) : 12/06/2020
Montant :300 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

TROIS CENTS DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route\d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.:'(\55_22.901:01 05229007 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dz O.Aame D N, Sarés
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I’ Université Nancy |
HAavy n"ﬂnrf“f aAnNI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd 12/06/ ﬁﬁdimngw au CHU Ibn Rochd
PATIENT : Mme.CHORAIFI MINA
MEDECIN TRAITANT : DR B MOKRIM
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
A TECHNIQUE
? Examen réalisé avec une sonde de 12Mhz et 18Mhz.
© RESULTATS
P » Glande thyroide de taille normale, mesurant:
N
g Lobe droit Lobe gauche
a Longueur 64,79mm 56,92mm
l Largeur 18.18mm 16,1 lmm
S Epaisseur 15.25mm 13,18mm
E Volume 9.40ml (normal=4 a 10ml) 6,33ml (normal=4 a 10ml)
D
N Le volume glandulaire global est évalué a 16,73ml.
T
;? * La glande est de contour anterieur discrétement bossel€ a droite,
'é d’échostructure échogéne, normalement vascularisée.
i = Les artéres thyroidiennes inférieures droite et gauche présentent un spectre de
U morphologie normale avec des vitesses systoliques maximales normales.
A,? = Lobe droit
'f Individualisation en antéro supérieur d’une zone finement hypoéchogene
g hétérogéne, mal délimitée, déformant le contour antérieur de la glande,
E mesurant environ 15.27mm x 9.44mm x 5,84mm de diamétres, soit un volume

de 0.44ml, traversée normalement par des vaisseaux.
* Lobe gauche

Individualisation en antérieur d’une zone finement hypoéchogéne hétérogene.,

étendue et mal délimitée.




SCANNER MULTIBARRETTES

Dr. O.Aame

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I’Université Nancy |
Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

RADIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

IRM ECHOGRAPHIE 4D

D N, Sares

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de ['Université Nancy |
Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
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» Glandes sous maxillaires de taille normale, homogenes.

= Absence d’adénomégalie latéro cervicale.

* Axes jugulo-carotidiens libres.

AU TOTAL

Zone hétérogéne de maniére bilatérale, dans le cadre plus d’une d’une
dysthyroidie ou d’une thyroidite.

Un nodule droit parait peu probable.

A confronter au reste du bilan et éventuellement aux données
scintigraphiques.

SCORE EU TI-RADS (Thvroid Imagin Reporting And Database System)

Recommandation | Score EU TI-RADS Signification Risque malignité versus histologie en % ;
EU TI-RADS |
1 Examen normal Risque 0-arrét des échographies ‘
R2 2 bénin Risque = 0 —Surveillance clinique W‘
+/-cytoponction évacuatrice de kyste si compressif ‘
R3 3 Risque faible Risque 2% 2 4%- Surveillance échographique.
Cytoponction si >20mm- = microbiopsie
R4 4 Risque intermédiaire | Risque 6% & 17%- cytoponction si >15mm
RS 5 Risque ¢levé Risque 26% - 87%- cytoponction si >10mm ]
Adénopathie Biopsic ou cytponction obligatoire avec dosage
de TG insitu

Confraternellement
DR O ALAMI -
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