ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
cadre réserve a I'adhérent doit &tre diment renseigné
cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation
‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducation
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= . La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : SADE { ABDELKADER Docteur : ELMRINI.M
Age : 74A ans Date de réception : 10/09/2021

Code Patient : 2AX3481
Organisme

Organe : Prostate.

RENSEIGNI:MENTS CLINIQUES : Adénocarcinome prostatique ( 3+4).
1/- Prostatectomie radicale avec deux vésicules séminales avec

deux déférents.
2/- Curage ganglionnaire iléo-obturateur droit.
3/- Curage ganglionnaire iléo-obturateur gauche.

I/- Prostatec tomie radicale :

Regu une pi3ce de prostatectomie radicale pesant 50g, mesurant 5x5x3,5 cm.

Les vésicule s séminales de 2 cm.

Les canaux déférents sont de 2 et 3,5 cm.

Cette piece 2st débitée pratiquement en totalité selon le modéle de Stand Ford.

L'examen istologique des difféerents prélevements effectués montrent un processus tumoral
carcinomateux intéressant essentiellement la région périphérique au niveau des deux lobes
prostatiques, il s’agit d'un processus carcinomateux constitué de structures tubulaires de taille petite a
moyenne, assées les unes contre les autres, réalisant parfois de larges amas creusés de multiples
lumiéres ricides avec des atypies cytonucleaires manifestes évoluant au sein d'une stroma reaction
fioreuse av:c importante dissociation du tissu musculaire lisse. Ce processus est individualise au
niveau de ceux lobes de la région postérieure avec infiltration focale du tissu graisseux en periphérie
aussi bien ¢ droite qu’a gauche et avec des marges de résection négatives.

Les prélévements effectués au niveau de I'apex montrent une infiltration & droite avec une marge de
résection ni:gative, la base n'est pas infiltrée. -

Les différents prélévements effectués a la base d’insertion des vésicules séminales montrent une
infiltration d2s vésicules séminales en extra-prostatique.

ll/- Curage ganglionnaire a droite: renferme trois ganglions non métastasiques, dont le plus grand est
de 12 mm ce grand axe.

I1l/- Curage ganglionnaire & gauche : six ganglions ont été individualisés, dont le plus grand est de 10
mm de grand axe, non metastasiques

CONCLUS ON : - Adénocarcinome prostatique grade 4+3 score 7 selon la classification de Gleason
modifiée, groupe 3 ISUP ; intéressant les deux lobes ; I'apex et l'insertion des
vésicules séminales, extra-prostatique.

- Marges de résection chirurgicale négatives.
- Soit stade pT3bNO selon la classification TNM.
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