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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURG

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : M. JAMIL EL MOSTAFA

Age : 76 ans

Prescripteur : Dr. CHARIF
CHEFCHAOUNI

N° Apapath : 1902281519

Date réception : 28/02/2019
Nature du prélévement : résection prostatique
Renseignements cliniques : HBP en rétention : KT sus-pubien.

Casablanca, le 04/03/2019

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Macroscopie :
Matériel de régection prostatique pesant 15 g, mesurant en tas 8 cm, examiné en

totalité dans 7 blocs.

Microscopie : _
Au total, 113 copeaux prostatiques de bonne taille sont examinés.

Quatre d’entre eux sont infiltrés par un adénocarcinome prostatique moyennement
différencié, constitué de glandes espacées ou rarement fusionnées évoluant au sein
d’un stroma fibreux gréle. Le score de Gleason est estimé a3 +4 =7.

Les noyaux tumoraux sont nettement hypertrophiés, généralement bien nucléolés.
Pas vu d'embaole nerveux.

Ces structures tumorales s’insinuent entre les glandes résiduelles du parenchyme ou
disséquent le tissu conjonctivo-musculaire lisse environnant.

Ailleurs les autres copeaux sont marqués par une hyperplasie adénomyomateuse
commune avec prostatite lymphocytaire modérée.

CONCLUSION :

Adénocarcinome prostatique moyennement a peu différencié¢ de score de
Gleason 3 + 4 =7 (4 copeaux +/113).

Pas vu d'embole nerveux.
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