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Oncologia Clinic
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Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider

Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. S. Sahraoui

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfig

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM/MercrediAM

Pr. N. Benchakroun

Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothgrape 96/-

v_ '..-«:r_ o 1 .: ]
“15 Allée du g?eg TR e
Tél : 05 22 86 27,00 el

__C;\Nm SO -
e a\i‘au Ao \S\eyy
N Q\L\\Q\ . C\w&mﬁrﬂ

DO\\M \90 ¥Q}L s

)786 2531 - Fax: 0522 86 25 56 - www.oncdlogieryad.com
""'GSM:06 62 09 54 15 - 06 62 09 54 26



vb oL <7130

Qo I g s3] ($¥ge Gadadl oy il psises
<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

Oncologie & Diagnostic du Ma

v
Dr. Latifa BADRE , : \

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur :. ?( 2 / b{“ %ﬁﬂﬁ_
Nom et prénom m\i&(}l N“A'g\ﬁ MR D LLe O ene O

PA T}-
4
Age DADOUKH Najia Ay Bfﬁfe, @(:

LT 1T R A S .

0370
C' 4’3
g A o S0y,
3
- Frottis de déplstage -Vagin [J Exocoll] Endo?t;@;nﬁng&%

draitements éventuels s sosesassinms Slumamsmassssiammig

Renselgnemer}ts cliniques et paracllnlques ----------

INE. ez,cocma @ 2@

86 sLiss! I SERIT B8] sl 5] SYse £l
86, Bd. My Idriss | (face a I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca
V4212522861 836-4:+212522861829-0: 0662059994
Patente : 36349688 -1.C.E : 001633133000057-INP : 091024588



Luboralire depalliolagio* Plathology Contor

: 7% -...-»ﬂffc:gf//a Cherkaoui
J PATHOLAB: \- '_//}Mr;}mi- de { {fniversité Claude .f)jr?‘.fla/‘.;/ de Ify'(w - Jrance

Nom & prenom : DADOUKH Najia

FACTURE N°: 22/1524
DATE : 09/12/2022

Désignation Cotation Montant
Biopsie hépatique 550P 600,00
Cotation Total Montant Remise Total Montant net
550 B 600,00 100,00 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

PAYE EN ESPECES

59, Bd Rahal EI Meskini - 3¢ étage - Casablanca  sla ! lal - SILI glladl - €l Jls) gL 59
Tél: 0522540193 - Fax : 05 2244 78 02 - E-mail : patholab6@hotmail.fr - Taxe professionnelle : 34303849 - LF : 41903849

I.C.E : 001807132000085 - tcmwewm]
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RYAD ONCGOLOGIARCLINIC os

4" - Ryad QN0
Oncologla Clinic ¥\ baglsiiu (ALl

‘ F ACTURE | I

N°: 17683 /2022 du 09/12/2022
Nom patient DADOUKH NAJIA Entrée  09/12/2022
PAYANT Sortie 09/12/2022
Désignation des prestations } Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

| BIOPSIE ECHOGUIDEE | 1,00 2 500,00 2500,00

Sous-Total 2 500,00

Total Clinique 2 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 2 500,00

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

RYAD ONCOLOG!A CLINIC

"f 0'372866271

Professeur A, ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Docteur H. EL BOUSSAIRI

— N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Ll i Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
Onco-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919

N°15 Rue Allée du Persée / Tél: 0522862700 (LG) / GSM:06619967 / Fax: 0522862556
TP: 37990430 / 1F: 40229787 / CNSS: 8587919/ ICL: 001741149000027
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Casablanca, le 12/12/2022

Nom & Prénom : DADOUKH Najia
Prescrit par : Dr SAHEL Z. Dr BENCHEKROUN
Ref. : 22H1439

Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 09/12/2022

Organe ou nature du prélévement : Biopsie hépatique

Renseignement(s) clinique(s) . Age:61ans
opérée en 2018 pour TNE gastrique et suivie pour CCl du sein en
2004. Actuellement nodules millimétriques du parenchyme
hépatique.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

5 plans de coupe sériés sont réalisés sur les 2 carottes biopsiques regues, mesurant 11mm
chacune. Sur ces biopsies est identifi€ un processus lésionnel néoplasique épithélial d’architecture
endocrinoide insulaire infiltrant le parenchyme hépatique ; la Iésion est composée de massifs et rares
cordons de cellules cohésives, polygonales au cytoplasme éosinophile possédant des noyaux arrondis,
assez réguliers faiblement anisocaryotiques, a chromatine dense homogéne, et au nucléole parfois
visible. Les mitoses sont trés rares. |l n'a pas été relevé de foyer de nécrose.

CONCLUSION :

Localisation hépatique d’une néoplasie épithéliale a priori carcinomateuse dont la morphologie plaide en
faveur d’'une Tumeur endocrine métastatique (G1-G2 ?). Données morphologiques a compléter par une
étude immunohistochimique +++: AE1/AE3, Chromogranine A, Synaptophysine, CD56, KI-67,
Mammaglobine, Gata 3, autres... en fonction des résultats préliminaires (RH, HER2).
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