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CENTRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
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FACTURE I

Numéro: 923001873 du 22/03/2023 Date demande  16/03/2023

Nom patient : SOUMATI HAYAT

Médecin : DR. ELALAOQOUI MED

23B06-031-02 PAYANT

THYROIDE
MOITIE P OP

Cotation : P0955 Montant facture 1 050,00

Arrétée la présente a la somme de :
MILLE CINQUANTE DIRHAMS
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Dr. Fouad KETTANI
Pr, agrégé en anatomie pathologique
E-mail : fouadket2@gmail.com

Dr. Asmae BENZEKRI

Diplomée en anatomie et cytologie
pathologiques de I'université libre de
Bruxelles et de l'université René
Descartes - Paris 5

Diplomée en cytogénetique moléculaire
de 'université René Descartes - Paris 5
Ancienne assistante hospitalo-universitaire
de |'hopital Beaujon & Paris (Ap-Hp)
Ancienne attachée de |'Institut

Gustave Roussy

Diplomée de colposcopie

E-mail : asmaebenzekri@hotmail .com

Dr. Merieme GHAOUTI

Diplomée en anatomie et cytologie
pathologiques de I'université de Fes
Ancienne interne des CHU de Rouen et
de Bordeaux

Diplomée en pathologie moléculaire de
I'université de Nice-Sophia Antipolis
E-mail : merighaouti@gmail.com
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- =
Centre d'Anatomie Pathologique
]
Nations Unies

Contrdle de qualité en immunohistochimie Nord IQC participant N° NQC - 980
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NOM & PRENOM : SOUMATI HAYAT

DOCTEUR : EL ALAOUI MED
CODE PATIENT : 23B06-031

DATE : 21/03/2023

AGE :38 ans

N/REF : 230316224

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Cytoponction thyroidienne.
Présence de cellules suspectes (carcinome papillaire).

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
1°) LOBECTOMIE DROITE

Cette piece de lobectomie, pesant 7g, mesure 4,5x2,6x2.3cm.
Elle comporte un petit nodule lobaire de couleur blanchatre et de
consistance ferme mesurant 5x4mm, situé & Ilmm de la capsule
thyroidienne.

L¢étude histologique des différents prélevements effectués
retrouve un tissu thyroidien caractérisé par un infiltrat lymphoide
riche comportant de nombreux follicules a centre clair hyperplasique.

Les vésicules thyroidiennes sont modérément atrophiques avec
un épithélium de revétement dépourvu d’atypies et comportant de
rares plages de métaplasie oncocytaire.

[Le nodule observé macroscopiquement correspond a un amas
lymphoide.

La capsule périphérique est toujours respectée.

2°) ISTHMOLOBECTOMIE GAUCHE

Cette pi¢ce d’isthmolobectomie, pesant 8g, comporte un lobe
qui mesure 4,6x2,8x1.5cm et un isthme qui mesure 2x1,2cm. A la
coupe, on observe un aspect grisatre, homogeéne sans nodules
macroscopiqueraent individualisables.

[."¢tude histologique des différents prélevements effectués
retrouve un tissu thyroidien présentant un aspect strictement
identique a celui décrit plus haut. %0

Absence de 1ésions suspectes. AV

CONCLUSION

Thyroidite lymphocytaire.
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