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!' CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR
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Dr. Hind ALATAWNA

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
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CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE IBN ZOHR

Casablanca le 28/11/2022

FACTURE N°22/3447

NOM ET PRENOM : FARAJALLAH NAIMA

Nature du prélevement : Peau scalp

Date du prélevement : 28/11/2022

Montant de : 900, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : Neuf cents dirhams.
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CENTRE DE PATHOLOGIE
IBN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM FARAJALLAH NAIMA

RECULE : 28/11/2022 PRESCRIPTEUR PR EL HARTI AMINE
EDITE LE :01/12/2022 Age : 70 ANS
N/REF - H21128702
Nature du prélévement : Peau scalp
Renseignements cliniques : Tumeur évoluant depuis un an du scalp

COMPTE RENDU
Regu deux lambeaux cutanés pesant ensemble 4g.

_Grand lambeau cutané - Le lambeau cutané orienté mesure 3,5x2,5x0,6cm, centré par une lesion
bourgeonnante mal limitée mesurant 1x0,9cm, reste a distance 0,9cm de la limite antérieure; 0,8cm de la
limite postérieure; 0,3cm du coté droit et 0,9cm du coté gauche. La limite profonde saine de 0,2 cm.

A I'examen histologique, la lésion correspond & un carcinome baso-cellulaire de type adénoide disposé en
lobules a limites péripheriques palissadiques. Ces lobules sont creusés de cavités kystiques remplies de
mucus. Les cellules tumorales sont basophiles a noyau hyperchrome et a cytoplasme peu abondant,
pigmenté par places.

Ailleurs, I'épiderme est papillomateux, orthokératosique.

Le derme est fibreux.

Les vaisseaux sont sans anomalies.

Les limites d'exérése sus citées sont toutes saines.

_Petit lambeau cutané : -Le lambeau cutané non orienté mesure 2x0,8cm, centré par une lésion mal limitee
bourgeonnante mesurant 0,5x0,4cm, reste a distance de moins de 0,1; 0,2; 0,2 et 1cm des limites de
résection latérale.

L'examen histologique montre une prolifération tumorale plus ou moins nodulaire. Les cellules sont
basaloides. Les amas montrent une disposition palissadique a la périphérie des amas. Les noyaux ne
montrent pas d'atypie cyto-nucléaire. Les mitoses sont présentes. Le centre est le siége dune
kératinisation folliculaire avec grains de kérato-hyaline.

Le stroma est riche en fibroblastes.

CONCLUSION :

-Grand lambeau cutané : -Carcinome baso-cellulaire de type adénoide, mesurant
1 cm, d’exérése complete.

Absence d'embole vasculaire ou nerveux.

Les limites de résection latérales et la limite de résection profonde sont saines.

_Petit lambeau cutané : -L'aspect morphologique oriente en premier vers un
trichoblastome, d'exérése totale.
Absence de malignité.

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelm
o, oumen et Rue Bachir EI Alj, App : N° 1 -
= Tél : 95 22 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39pSF()) | casabiance
-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053



