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TNM   :Tumor, Nodes, Metastasis 
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Le cancer colorectal (CCR) est défini selon l’OMS 2019 comme étant une tumeur épithéliale 

maligne originaire du gros intestin, montrant une différenciation glandulaire ou mucineuse.(1) 

Il reste un cancer fréquent dans le monde entier ce qui constitue une charge importante pour 

la santé publique (2). Dont L'incidence est susceptible d'augmenter (3) . 

Il tue chaque année près de 700 000 personnes, ce qui en fait le quatrième cancer le plus 

meurtrier au monde .(2) 

Les cancers du côlon sont essentiellement des adénocarcinomes qui dérivent dans 80% de 

l’évolution d’un polype adénomateux, d’où l’intérêt de leur dépistage. Dans 10% des cas environ, ils 

s’observent dans un contexte familial.(4) 

Le diagnostic positif est basé sur l’étude anatomopathologique de la biopsie colorectal 

réalisée sous coloscopie .  Elle permet aussi de définir les facteurs histopronostiques et prédictifs 

de la réponse thérapeutique . La piè ce opératoire permet de recueillir les autres facteurs 

histopronostiques nécessaires à la stadificationpTNM et ou de voir la réponse post thérapeutique. 

(5) 

L’examen macroscopique détaillé́  permet d’orienter le diagnostic , donne des indications 

pourle pronostic de la maladie (notamment la taille et la localisation d’un cancer) et il permet de 

sélectionner les territoires à prélever pour l’étude microscopique : zones lésées,  zones d’aspect 

macroscopique sain et limites d’exérèse.   

Le pronostic du CCR s’est nettement amélioré ces derniè res années aux pays déve loppés 

gra ̂ ce au diagnostic précoce. Une connaissance préalable des aspects épidémiologiques de cette 

affection devrait permettre la mise en place d’une politique de dépistage afin d’améliorer cette 

situation.   

OBJECTIF DE L’ÉTUDE : L’objectif de notre travail est d’établir le profil épidémiologique et 

anatomopathologique du cancer colorectal dans une étude rétrospective allant de janvier 2017 au 

décembre 2021  et d’analyser les résultats obtenus au sein du service d’Anatomo-pathologie du 

CHU Mohammed VI de Marrakech afin de les comparer à la littérature.  
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I. 
Notre travail est une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans , allant de 

janvier 2017 à Décembre 2021, portant sur 94 Cas de tumeurs colorectaux diagnostiqués 

au service d’anatomie pathologique au CHU Mohammed VI de Marrakech .  

Type de l’étude : 

II. 
1. 

Crite ̀ res d’inclusion et d’exclusion :  

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients présentant des tumeurs 

malignes colorectales confirmées histologiquement dans le service d’anatomie 

pathologique au CHU Mohammed VI de Marrakech durant ces cinq ans . 

Crite ̀ res d’inclusion : 

2. 

Nous avons exclu les patients n’ayant pas de confirmation histologique du cancer.   

Crite ̀ res d’exclusion : 

III. 
Pour la réalisation de ce travail , nous avons consulté :  

Recueil des données :  

• Les registres d’enregistrement des piè ces opératoires et des biopsies  

• Les fiches d’admission  

• Les comptes rendus anatomopathologiques   

Nous avons établi une fiche d’exploitation ( voir annexe ) pour recueillir les données 

nécessaires épidémiologiques , cliniques et anatomo-pathologiques .  
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IV. 
• 

Techniques anatomo-pathologiques :  

A. 

Étapes techniques : 

Pour réaliser notre étude histologique des cancers colorectaux , on a reçu des 

échantillons internes : provenant des différents services de gastroentérologie et de chirurgie 

viscérale du CHU Mohammed VI de Marrakech , ainsi que des échantillons externes provenant 

du secteur libéral . 

Le type des prélèvements était sous forme de biopsies et de pièces opératoires . 

Il faut noter l’importance des données cliniques et radiologiques fournies par le clinicien. 

Ces informations sont cruciales pour guider le pathologiste dans son étude. Elles améliorent la 

prise en charge des patients et aident à avoir des résultats plus précis.   

La réception : 

B. 

Tous les prélèvements et les pièces opératoires étudiés doivent être acheminés 

rapidement au laboratoire d’anatomie pathologique. Un retard ou une mauvaise fixation 

nuisent à la qualité morphologique des coupes histologiques et à l’étude immuno-

histochimique. Tout retard de fixation peut être délétère avec des conséquences non 

rattrapables. 

Le respect de la phase pré-analytique commence par un raccourcissement du temps de 

l’ischémie froide par une fixation immédiate.  Il est nécessaire aussi de respecter la proportion 

du volume du fixateur sur la quantité du tissu,  il est recommandé d’avoir un rapport volume 

fixateur/volume pièce=10 . 

Le fixateur recommandé est le formol neutre tamponné à 10 %. 

La durée de fixation est proportionnelle au volume du prélèvement. Il faut aussi noter que 

les pièces nécessitent un conditionnement particulier avec un temps de fixation plus long  (24-

48h) , tandis que les biopsies nécessitent un minimum de 6h de fixation .  

fixation :  
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Les tumeurs fixées et incluses en paraffine sont utilisées pour l’évaluation des 

biomarqueurs nécessaires pour la prise en charge des cancers colorectaux . Les 

recommandations internationales sur la phase pré-analytique des prélèvements sont 

constamment revues, pour assurer une prise en charge optimale des prélèvements et avoir des 

résultats analytiques de qualité, et standardisés. Prenant en compte les procédés de fixation et 

de préparation des tissus, toutes les procédures pré-analytiques doivent être validées, 

standardisées et tracées. Elles nécessitent la collaboration et la formation de toutes les 

personnes impliquées dans le circuit du prélèvement,  du préleveur jusqu’au technicien de 

pathologie et au pathologiste en passant par l’infirmière , ou le coursier. La prise en charge 

initiale optimale des pièces et la fixation de qualité sont des étapes majeures à maîtriser dans 

la phase pré-analytique. Les recommandations du Groupe d’Étude des Facteurs Pronostiques 

immunohistochimiques dans le cancer colorectal  détaille et commente les différentes étapes 

pré-analytiques . 

C. 

Le  but  de l’étude macroscopique des prélèvements colorectaux est d'avoir des 

informations sur leurs aspects morphologiques, topographiques et histopronostiques . Ces 

informations sont un atout important dans le diagnostic et le traitement des carcinomes 

colorectaux . 

L’étude macroscopique nous permet de détecter les facteurs pronostiques 

macroscopiques : 

Macroscopie :  

1. 

• Colectomie totale ou de colectomie droite : l’orientation prend pour base l’extré mité iléale 

(intestin grê le) et le caecum pourvu ou non de l’appendice.  

Orientation  
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• Colectomie segmentaire autre : l’absence de repé ragepréalable des extrémités par le 

chirurgien ne permet pas l’orientation du segment, sauf s’il existe une obstruction avec 

dilatation qui signera l’amont.  

• Piè ces de résection rectale antérieure avec exé rèse partielle du mésorectum 

• Piè ces de résection rectale antérieure avec exérèse totale mésorectum 

2. 

• Prélèvements obligatoirement cryopre ́ servés si :  

Pre ́ lèvementsreçus à l'e ́ tat frais  

• Les tumeurs rectocoliques survenant avant 50 ans.  

•  Les tumeurs rectocoliquesassocie ́ es à un antécédent familial de cancer du colon ou de 

l’endomè tre 

• Les tumeurs intra-abdominales non dé veloppées à partir de la muqueuse.  

3. 

• La piè ce doit être ouverte sur la face anti-mé socolique, lavé e et épinglée sur un liège avant 

immersion dans le fixateur (Photo. 13).  

Conditionnement de la pie ̀ ce 

4. 

 Une compresse humidifie ́ e est glissée dans la lumière pour faciliter la fixation tumorale 

(Photo. 17).  

Fixation : 

 La piè ce est épinglée sur un support rigide (liè ge) et sous faible traction avant immersion 

dans le fixateur.  

 Duré e de : 48 a ̀  72 heures.  

5. 

•  Longueur de la piè ce 

Mesure, description de la pie ̀ ceentière 
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o  Colon : longueur ......... cm, diamè tre........... cm.  

o Grê le : longueur ......... cm, diamè tre............ cm.  

• Lé sion principale :  

o Aspect : ulcé ration, degré  d’infiltration, né crose.  

o  Couleur.  

o  Consistance.  

o  Taille : 3 dimensions.  

o  Perforation.  

o  Envahissement circonfe ́ rentiel maximal.  

o  Distance par rapport les limites d ́exérèse.  

o  Distance/valvule de Bauhin.  

o  Lé sionsassociées : polypes, appendice, diverticule, ...  

o  Faire une photo ou e ́ ventuellement un schémalégendé.  

6. Prélèvements des limites  

6.1. La distance entre la tumeur et la limite est supérieure à 1 cm  

- Limites longitudinales : à  préleverséparément. 34  

•  Les limites seront pre ́ levées sur la pièce ouverte.  

6.2. La distance entre la tumeur et la limite est inférieure à 1 cm  

•  Pre ́ lever 3 ou 4 tranches perpendiculaires à  la limite (limite encre ́ e).  

7. 

•  Coupes macroscopiquement sé riées de la tumeur et du méso adjacent afinde sélectionner 

les niveaux de coupe les plus repré sentatifs de la tumeur (3 a ̀  5 niveaux en zone tumorale). 

(Photo. 14)  

Pre ́ lèvements de la tumeur  

• Prélever plus particulie ̀ rement.  



Profil épidémiologique et anatomopathologique du cancer colorectal : Etude  rétrospective du janvier 2017 au décembre 
2021 
 

 

 

- 9 - 

o  Les zones d’infiltration maximale.  

o  La jonction entre la tumeur et le tissu sain.  

8. 

• Pré lever tous les ganglions ou nodules: un ganglion ou un nodule tumoral par bloc.  

Prélèvements des ganglions et nodules pe ́ ri-tumoraux 

• Isolement du mé socolon par rapport à la paroi colique.  

• Recherche attentive , minutieuse et exhaustive de tous les ganglions pre ́ sents sur la 

piè ceopératoire en s’aidant de l’observation et de la palpation des coupes sériées du tissu 

adipeux.  

•  Les recommandations internationales : minimum de 12 ganglions par pie ̀ ce de résection 

colique.  

•  Si ce nombre n’est pas atteint une ré vision de la pièce avec ou sans le recours à des 

techniques comple ́ mentaires (surfixation de la pie ̀ ce dans le liquide de Bo uin pendant 24 h, 

clairance des graisses, ...) est né cessaire afin de recueillir d ́éventuels ganglions restant.  

9. 

• Pré lèvementdeslésionsassociées : un polype (inclus en totalite ́).  

Pre ́ lèvementsdeslésionsassociées et autres  

• Examen du tablier é piploïque à la recherche de ganglions supplémentaires et de nodules de 

carcinosepé ritonéale (a ̀  considérer comme M1).  

• L’appendice aurait pu ê treprélevé, s’il avait é té présent.  

D. 

Les prélèvements sont déshydratés grâce à un automate d’inclusion, inclus en paraffine . 

Les blocs confectionnés sont coupés en microtome et colorés en Hématéine Éosine , cette 

coloration était réalisée manuellement, actuellement on l’a fait à l’aide de l’automate 

coverstainer.  

Circuit technique:  
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V. 
Les données ont été recueillies manuellement sous forme de tableau Excel , puis elles 

ont été saisies et traitées sur Excel .   

Les résultats ont été rapportés sous forme de graphiques et de tableaux.                     

Analyse statistique : 

VI. 
L’anonymat ainsi que la confidentialité ont été respectés lors de la collecte des données   

 

Considération éthiques :  

  

Figure 1 : conditionnement d’une pièce de résection colorectal . 
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Figure 2 : Pièce de colectomie segmentaire ouverte sur la face anti-mésocolique, lavée 
etépinglée sur un lie ̀ ge avant immersion dans le fixateur 
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RSULTATS  
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I. 

1. 

Résultats globaux 

Dans notre série , la moyenne d’a ̂ ge des cancers colorectaux était de 57.58 ans tout sexe 

confondu avec des extrêmes d’a ̂ ge allant de 25 à 91 ans.   

Répartition selon l’a ̂ ge : 

 

2. 

Figure 3 : Répartition des patients selon la tranche d’a ̂ ge . 

Sur 94 cas des cancers colorectaux, 54 cas étaient de sexe masculin et 40 étaient de sexe 

féminin avec un sexe ratio de 1,35 . 

Répartition selon le sexe :   

  

Figure 4 : Répartition du cancer colorectal selon le sexe.  
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3. 

Nous avons pu recueillir 94 cas de cancers colorectaux, dont 50 cas était de localisation 

rectale  (53%) et 44 cas de localisation colique (47%).   

Répartition selon le siège :  

 

4. 

Figure 5 : Répartition des cancers colorectaux selon le siège . 

Entre 2017 et 2019 nous constatons que la quasi stabilité de la courbe, le cancer étant stable 

sur ces périodes . Avant une hausse soudaine en 2019 pour attendre un pic de 35% en 2020.  

 

Évolution chronologique du taux du cancer colorectal :  

  

 

47 % 53 % C 
R 
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II. 

Figure 6 : Évolution du cancer colorectal en années de 2017 à 2021. 

 

1. 

Étude anatomo-pathologique : 

Parmis les 94 cas recueillis de cancers colorectaux ,  55 cas étaient des biopsies soit (59%)  

, contre 39 pièces opératoires soit (41% ) .  

Type du prélèvement : 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le type de prélèvement effectué. 

° Plusieurs types de résections tumorales sont été́  réalisés en fonction de la localisation de la 

tumeur et de son évolutivité ́. Elles sont résumées comme suit :   

Tableau I : Types de résections tumorales colorectales réalisées.  

Types de pièces reçues  Nombre de Patient  
Résection sigmoïdienne  31  
Hémi colectomie gauche  20  
Hémi colectomie droite  18  
Résection rectale  14  
Résection antérieure  7  
Colectomie droite  1  
Colectomie transverse  1  
Colectomie totale  1  
Total  94  

 

Biopsie  
simple 

59 % 

Piéce 
opératoire 

41 % Biopsie simple 
Piéce opératoire 
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2. 

Seules 21 fiches anatomopathologiques signalaient l’existence d’un état précancéreux.   

L’adénome constitue la condition précancéreuse la plus fréquente. 

Facteurs de risque du CCR : 

3. 

Plusieurs aspects macroscopiques ont été retrouvés mais avec une nette prédominance de 

la forme infiltré (45 cas) suivi de la forme ulcérobourgeonnant (27 cas).   

Aspect macroscopique   

Tableau II : les différents aspects macroscopiques du cancer colique dans notre série.  

 

Configuration CCR  Nombre  

Infiltré  45  

Ulcérobourgeonnant 27  

Ulcéré et infiltré  18  

Sténosant 2  

Ulcérée  2  

Total  94  

   

4. 

Tous les cancers colorectaux de notre série étaient des carcinomes dominés par les 

adénocarcinomes (87%) suivi du colloïde muqueux puis du cancer à composante mucineuse 

comme nous le montre le tableau ci-dessous . 

 

 

 

Type histologique :   
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Tableau III : Les différents aspects microscopiques du cancer colorectal dans notre série .  

 
Aspect microscopique  Nombre  Pourcentage%  

Adénocarcinome 82  87.23 %  
Adénocarcinome mucineux 8  8.52 %  

Adénocarcinome en bague a chaton  2  2.12%  
Adénocarcinome colloïde muqueux  1  1.06%  

Adénocarcinome intra-muqueux  1  1.06%  
Total  94  100%  

 

5. 

 
Notre analyse de la différenciation du cancer colique, démontre une proportion 

significative du  “moyennement différencié” de 79.8 % par rapport aux autres différenciations . 

Différenciation du cancer colorectal :  

 

A. ADK bien différencié    

Figure 8: Aspect morphologique d’un ADK colorectal en fonction du degré de différenciation. 

 B. ADK moyennement différencié    

 C. ADK peu différencié  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 D. ADK indifférencié   

  

 Dans notre série, l’étude de la différenciation a révélée ce qui suit :  

 

Tableau IV : Répartition de la différenciation du cancer colique dans notre série .  

 

6. 
Ext
ens
ion 

pariétale et ganglionnaire du cancer colorectal : 

Dans notre série, le cancer colorectal dépassait le plus souvent la musculeuse et la 

séreuse avec une prédominance significative des tumeurs classées T 3.  Les différentes 

starifications recensées ont été ́  résumées dans le tableau qui suit :  

Tableau V : Stades TNM des cancers colorectaux de notre série. 

 
Classification TNM  Nombre de Patient  

T1N0  2  
T2N0  3  
T2N1  1  
T2N2  1  
T3N0  56  
T3N1  15  
T3N2  12  
T4N0  1  
T4N1  1  
T4N2  2  
Total  94  

 

 

Différenciation tumorale  Nombre de Patient  

Moyennement différencié  75  

Peu différencié  15  

Bien différencié  4  

Total  94  
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7. 

Sur les différentes pièces observées, les marges d’exérèses étaient saines dans 94 cas ce 

qui a nécessité une reprise chirurgicale . 

Marges d’exérèse :  

 

Figure 9 : marges d’exérèse du cancer colorectal.  
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Saine
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I.RAPPEL : (6) 

1.

o 

Embryologique :(7) 

Au cours du premier mois de vie, l'embryon subit une flexion antérieure, appelée 

plicature céphalo-caudale. L’ectoblaste reste sur le pôle convexe de l'embryon. L’entoblaste 

s'engage sur la partie concave et forme les intestins antérieur, médian et postérieur à l'intérieur 

et la vésicule ombilicale et l'allantoïde à l'extérieur.   

L'intestin postérieur se développe et devient la flexion splénique, le côlon descendant, le 

côlon sigmoïde, le rectum et le canal anal. La partie distale de cet intestin postérieur se termine 

par un cul de sac appelé cloaque. À ce point, l'entoblaste est en contact avec l'ectoblaste, 

définissant une membrane appelée membrane cloacale.  

Formation l'intestin postérieur : 

o 

Une membrane transversale descend progressivement entre l'allantoïde à l'avant et 

l'intestin arrière l'arrière, de sorte que le cloaque se sépare en deux parties : l'une antérieure 

antérieure reçoit le nom de sinus urogénital et la postérieure celui d'anorexie , et la postérieure 

le nom de canal anorectal . Avant la fin du deuxième mois de vie, le septum rejoint la 

membrane cloacale cloaque et formera plus tard, chez la fille, la zone périnéale fibreuse . Cette 

membrane est divisée en membrane urogénitale en avant et en membrane anale en arrière.  

Formation du rectum et de l'anus :  

o 

L'ectoblaste est ensuite attiré par la membrane anale. Cela provoque une dépression 

appelée proctodaeum, qui s'ouvre, de sorte que le bas rectum a deux composantes : la partie 

crâniale, qui est d'origine endoblastique et possède un apport sanguin par l'artère 

mésentérique, et la partie caudale, qui est d'origine ectoblastique et est alimentée par une 

artère iliaque interne (artère hypogastrique). 

 
 

Le développement ultime du rectum :  
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L’appareil gastro-intestinal est essentiellement considéré comme un tube musculaire 

tapissé à l’intérieur d’un épithélium dont la structure varie à divers niveaux selon sa 

spécialisation fonctionnelle. Présentant des variations structurelles régionales liées aux 

différentes fonctions du syste ̀ me digestif , de la bouche à l’anus (Alan Stevens et James Lowe, 

2006).  

Le côlon et le rectum forment le gros intestin, c’est-à-dire la dernière partie du tube  

digestif.  

 

 

 

  

 

 

 

2.  Anatomique :   
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2.1

 

Colon 

 Le côlon fait suite à l’intestin grêle au niveau de la valvule iléocæcale et se termine au 

niveau de la jonction rectosigmoїdienne. Il se distingue des anses grêles par son calibre, sa 

fixité partielle, et sa situation en cadre autour de l’étage sous méso colique. Seul le transverse 

et sigmoïde sont mobiles dans la cavité péritonéale. Les côlons ascendant et descendant, sont 

fixes, plaqués au plan postérieur par le fascia de Toldt (Marieb E,2019) .   

Le côlon comprend deux portions(Rouvière H ,2002) :  

Figure 10 : l’appareil digestif de l’être humain   
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Le côlon droit : irrigué par les vaisseaux mésentériques supérieurs. Il comprend le cæcum 

; le côlon ascendant ; l’angle colique droit, et la partie droite du côlon transverse.  

Le côlon gauche : irrigué par les vaisseaux mésentériques inférieurs. Il comprend la partie 

gauche du côlon transverse, l’angle colique gauche, le côlon descendant, le côlon 

iliaque et le côlon sigmoïde.  

2.1.1

• Colon ascendant : 12-17 cm ;   

Dimensions 

 Le gros intestin mesure en moyenne 1,50 mètre de long. Ses différents segments ont 

les mesures suivantes :  

• Colon transverse : 50-60 cm ; Colon descendant : 14-20 cm ; Colon intra pelvien : 45- 

51 cm   

• Son calibre diminue du cacuma l’anus. C’est ainsi que son diamè tre mesure de 7 à 8cm à 

l’origine du colon ascendant, 5 cm sur le colon transverse et de 3 à 5cmsur le colon 

descendant et le colon iliaque (Rouvière H ,2002).  

 
2.2

Un segment pelvien ou ampoule rectale : réservoir contractile situé dans la cavité sacro 

coccygienne.   

Rectum 

Le rectum est la partie terminale du tube digestif , il s’étend depuis le côlon sigmo їde 

auquel il fait suite niveau de la 3è me vertèbre sacrée jusqu’ à l’orifice anal. Il comprend 2 

segments bien distincts tant du point de vue morphologique que topographique (Marieb 

E,2019)   

Un segment périnéal ou canal anal. Il s’agit en fait de la zone sphinctérienne entourée de 

2 muscles, sphincter anal interne et sphincter anal externe.  
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Figure 12 : Anatomie du colon. 
 

 

 

Figure 11 : la structure du gros intestin.  
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3.

 La muqueuse du colon est en contact avec la lumière du tube digestif. Elle comporte un 

revêtement épithélial, soutenu par un tissu conjonctif appelé chorion. La muqueuse se 

termine par une mince couche de tissu musculaire lisse appelée muscularismucosae ou 

muqueuse musculaire.   

Histologique : 

 Le colon est constitué par quatre tuniques qui sont de l’intérieur vers l’extérieur :  

 La tunique sous muqueuse, située juste à l’extérieur de la muqueuse, est un tissu 

conjonctif lâche qui renferme des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des follicules 

lymphatiques et des neurofibres.  

 La tunique musculaire se compose de deux couches : l’une, superficielle, longitudinale, 

incomplète , épaisse seulement au niveau des bandelettes ; l’autre, profonde, formée de 

fibres circulaires.  

 La séreuse, la couche la plus externe, a un rôle protecteur et est formée par le péritoine 

viscéral. (Alan stevens et James lowe, 2006)  
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Figure 13 : les différentes couches de la paroi du côlon . 
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II.EPIDEMIOLOGIE DES CANCERS RECTOCOLIQUES : 

1.

 

Fréquence : 

Le cancer du rectum a connu une augmentation d'incidence durant ces dernières 

décades, avec un taux variable selon les pays. Le nombre de nouveaux cas de cancer colorectal 

a rapidement augmenté au niveau mondial depuis l'année 1975 . (8)  C'est l'un des cancers les 

plus répondus dans les pays développés. Plus de 33000 nouveaux cas sont enregistrés par an 

en France (9).  

Il est la deuxième cause de décès par cancer aux États-Unis. (10) 

Au Canada en 2022 Il s'agit de la deuxième principale cause de décès par cancer chez 

les hommes et la troisième principale cause de décès par cancer chez les femmes au Canada. 

(11) 

En Asie , La prévalence du cancer colorectal est en augmentation , Ces dernières années, 

le risque de cancer colorectal (CCR) est devenu plus élevé au Japon que dans les autres pays 

développé .(12) 

Concernant les pays maghrébins, le Nord de la Tunisie se situe largement parmi les pays 

à faible incidence. Toutefois on assiste à une forte augmentation annuelle moyenne de son 

incidence. Il faut préciser que cette augmentation n’est nullement liée à une action de 

dépistage  

(organisé ou même individuel) menée dans le pays .(13) 

En Algérie , il représente 7,8 % de tous les cancers et vient à la 2è me place14.  

Au Maroc , l'OMS estime à 1271 le nombre de nouveaux cas de cancer colorectal est à 

1185 le nombre annuel de décès . L’incidence du cancer colorectal est voisine de celle qu’on a 

retrouvé . 

Dans notre étude nous avons colligés 94 patients atteint du cancer colorectal sur 5 ans 

avec un pic en 2020. 
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2. l’Age :  

Aux États-Unis et dans l'Union européenne, seuls 2 à 8 % des cas surviennent chez des 

personnes de moins de 40 ans, alors que l’Égypte, l’Arabie saoudite, les Philippines et l'Iran 

affichent des taux de 38 % , 21 %, 17 % et 15 à 35 %, respectivement, pour cette même tranche 

d'âge.(15) 

En Algérie , L’a ̂ ge moyen du diagnostic est de 62 ans chez l’homme et de 52 ans chez la 

femme.  Le taux d’incidence atteint son maximum à l’a ̂ ge de 72 ans chez l’homme et de 70 ans 

chez la femme. (16) 

En Tunisie , L’a ̂ ge moyen est de 60,4 ans chez l’homme et de 58,7 ans chez la femme.  

En chine , Le CCR est rare chez les personnes âgées de moins de 40 ans, alors que 

>90% des cas de CRC surviennent après 50 ans (18) .  

L'a ̂ ge moyen de nos malades était de 57.58 ans avec des extrêmes allant de 25-91 ans.  

Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs pays.  
 

Tableau VI : Sexe ratio Homme/Femme : Comparaison entre différents pays et différentes 

Séries nationales. 
 

Série Période 
Extrême âge 

Moyenne 
d'âge 

États-Unis 2006-2016 — 58 

Algérie 1986 - 2005 — 55 

Tunisie 2004-2006 
 
 

— H :60,4 ans 
F : 58,7 ans 

Chine 2012-2014 
 
 

4-90 ans 56 
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Notre série: service 
d’anatomopathologie du 

CHU  MED 6 de Marrakech 

2017-2021 25-91 
 

57.58 
 
 

 

3. Répartition du cancer colorectal selon le sexe :  

La répartition selon le sexe est variable d’une série à l’autre. Le CCR affecte presque 

autant d’hommes que de femmes avec une incidence mondiale de 401000 nouveaux cas 

d’hommes enregistrés annuellement et 381000 nouveaux cas pour les femmes .(19) 

L'incidence est identique pour les 2 sexes jusqu'à 60 ans, puis le cancer devient 

prédominant chez les hommes. (20) 

Aux états unis  En 2016, on estime à 134 490 le nombre de nouveaux cas de cancer 

colorectal (70 820 chez les hommes et 63 670 chez les femmes) et à 49 190 le nombre de 

décès par cancer colorectal (26 020 et 23 170 chez les hommes et les femmes, 

respectivement). (21) 

En Algérie  une légère prédominance masculine a été retrouvée avec un sex-ratio de 1.38  

.(14) 
En Tunisie , on constate chez l’homme, de 2004 – 2006, une nette tendance à la hausse 

avec une augmentation annuelle moyenne de l’incidence standardisée  proche de 7% Durant la 

même période de 13 ans, chez la femme, l’augmentation est moins importante 4,9% .(17) 

Notre étude àconfirmé les mêmes données ,avec une prédominance masculine, avec un 

sexe ratio H/F de 1,34. Cette prédominance se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs pays.  

Le tableau ci-dessous montre bien la prédominance masculine dans différentes régions 

du monde.  
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Tableau VII  : Sexe ratio Homme/Femme : Comparaison entre différents pays et 
différentes séries nationales. 

 

Série Période % 
hommes 

% 
femmes 

Sexe 
Ratio 

Argentine 2003-2007 53 47 1.12 

Brésil 2003-2007 47 53 0,88 

Algérie 2015-2017 58 42 1.38 

Tunisie 2004 – 2006 41 59 0,69 

États-Unis 2000-2010 57 43 1.32 

Notre série : service 
d’anatomopathologie du 

CHU  MED 6 de Marrakech 
 

2017-2021 
 

57% 47 % 1.34 

 

II. 
La connaissance des facteurs de risques est nécessaire à la mise en place d’une 

politique de prévention primaire.   

 

 

 

FACTEURS DE RISQUE DU CANCER COLORECTAL : 
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Figure 15: List of modifiable and non-modifiable risk factors for colorectal cancer

1. 

. 

On estime que 70 % des cancers colorectaux pourraient être prévenus par une 

intervention nutritionnelle. Divers facteurs favorisants et divers facteurs de protection ont été 

identifiés :  

Relation entre l’alimentation et le cancer colorectal : 

o Rôle favorisant des graisses, des protéines et des viandes:  

Des études antérieures ont montré que les groupes à forte consommation de graisses 

présentent un risque de CCR plus élevé que les groupes à faible consommation de graisses.  

Une vaste étude prospective américaine sur le type de viande et les méthodes de 

cuisson a démontré un risque accru de CCR associé à la consommation de viande rouge et de 

viande transformée .

 

22 
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o Rôle favorisant de obésité-sédentarité :  

Une mise à jour récente publiée par le comité PAGA 2018 a rapporté qu'il existe des 

preuves modérées suggérant que des niveaux élevés de temps sédentaire sont associés à un 

risque accru de cancer du côlon, de l'endomètre et du poumon .23  

La forte association entre l'obésité/la prise de poids et le cancer, il est supposé que la 

perte de poids peut être une approche de prévention viable pour réduire le risque de cancer. 

o Rôle protecteur des fruits et légumes :  

23 

Les fruits et légumes peuvent protéger contre le CCR en raison de leurs niveaux élevés 

de plusieurs composés anti-carcinogènes et antimutagènes potentiels . 

o Rôle protecteur des fibres:  

Une des différences les plus marquées entre les régimes alimentaires des pays 

occidentaux et des pays africains, comme le Maroc, concerne la richesse en fibres alimentaires.  

Les fibres dont l’apport est élevé en Afrique, auraient un effet protecteur 24

o Rôle protecteur du calcium, des vitamines et des oligo-éléments:  

.  

Des études épidémiologiques ont suggéré un rôle protecteur de la vitamine D et du 

calcium dans le développement du cancer colorectal. le calcium est anti-tumorigène et 

protecteur contre le CCR . (22

o Rôle protecteur de l’aspirine :  

) 

De nombreuses études montrent que l'aspirine à faible dose au long cours diminue 

l'incidence des adénomes et des cancers colorectaux(25).  

Cependant, il est probable que l'avenir de la chimio-prévention par l'aspirine bénéficiera 

encore de l'analyse de la littérature scientifique. (26) 
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2. 

Il a été montré que les hommes consommant régulièrement tabac et alcool 

développaient un cancer colorectal 8 ans plus tôt que les non-consommateurs. 

Alcool et tabac : 

3. 

27 

L'identification des personnes ayant une prédisposition génétique à développer un 

cancer colorectal familial est cruciale pour la prise en charge des personnes concernées et de 

leur famille.

Génétique et cancer colorectal : 

28  Jusqu'à 5 % de tous les cancers colorectaux diagnostiqués ont une cause 

héréditaire.29 

Le syndrome de Lynch et la polypose adénomateuse familiale  (PAF) ,  contribuent à la 

grande majorité des cancers colorectaux héréditaires . Le risque est multiplié par deux, par 

rapport à la population générale , en cas d'antécédents de cancer colorectal chez des parents 

au premier degré.

III. 

30 

Selon OMS , La plupart des CCR se développent via la voie conventionnelle à travers la 

séquence classique de pathogenèse adénome-carcinome. Cela implique la transition des 

cellules souches épithéliales muqueuses normales à travers les adénomes vers les carcinomes 

.31  

La carcinogenèse colorectal est un processus complexe essentiellement lié à des 

altérations génétiques successives. L'accumulation de ces anomalies génétiques conduit à 

l'apparition d'une crypte aberrante, puis d'un adénome, puis d'un cancer colorectal (CCR) avec 

un phénotype invasif associant prolifération , migration et néoangiogenèse. La carcinogenèse 

colorectale est principalement liée à 3 grands mécanismes : l'instabilité chromosomique (75 % 

des CCR), l'instabilité microsatellitaire (15 % des CCR) et l'hyperméthylation des îlots CpG (25 % 

des CCR) qui ne sont pas exclusifs les uns des autres.32  

Carcinogénèse : 
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Dans chacun de ces phénotypes, la séquence des principales altérations génétiques est 

maintenant bien connue (voies Wnt/APC/β-caténine, RAS/RAF/MAPK, PI3K/AKT/mTOR, p53 et 

TGF-β). La plupart des CCR sont d'origine sporadique (70 %) mais, dans une minorité de cas, 

des altérations génétiques germinales sont à l'origine du processus de carcinogenèse. 32  

Les deux formes familiales les mieux définies sont le syndrome de Lynch ou syndrome 

HNPCC (hereditary non polyposis colorectal cancer) et la polypose adénomateuse familiale. Une 

partie des CCR (20-30 %) aurait une composante héréditaire liée à des allèles à faible 

pénétrance ou déterminisme oligogénique. L'inflammation chronique ainsi que certains facteurs 

environnementaux, notamment nutritionnels, favorisent la carcinogenèse colorectale. D'autres 

concepts récents permettent une meilleure compréhension de la transformation maligne, 

comme le concept des cellules souches, les microARN, la transition épithéliomésenchymateuse 

ou l'échappement à la réponse immune. Ces avancées ont permis l'identification de sous-

groupes moléculaires homogènes de CCR qui ont une carcinogénèse similaire, un pronostic 

défini et une sensibilité accrue à certaines thérapeutiques. 32  

En effet, l'identification des anomalies moléculaires associées à la carcinogenèse 

colorectale a permis le développement de nouvelles thérapies ciblées, notamment les anticorps 

monoclonaux utilisés dans le traitement des CCR métastatiques.32 
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IV. 

Figure 16 : Carcinogénèse du cancer colorectal de la forme héréditaire. 
 

1.

Anatomo-pathologie :  
Phase pré-analytique : (33) 

L'identification du patient et de l'échantillon est la première étape essentielle de la phase 

pré́  analytique (34

 

). 

La fixation est la seule étape de la technique histologique qui soit définitive et 

irréversible. Dans laquelle on utilise une solution de formol 10%, qui contient en fait 4% de 

formaldéhyde.  Et qui a une durée de la fixation variable selon l 'épaisseur du fragment 

biopsique et le volume des piè ces 4 à 6 heures pour les petites biopsies, 12 à 48 heures pour 

les gros fragments. 
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2. Macroscopie :   

Les aspects macroscopiques sont variables, avec des types endophytiques et 

exophytiques et des degrés de fibrose variables . Le type habituel est un ulcère avec des bords 

enroulés s'étendant autour de la circonférence du côlon.1   

Les aspects macroscopiques sont influencés par l’histoire naturelle de ces tumeurs, le 

diamètre colique, la consistance des selles (la déshydratation des fèces favorise l’ulcération) . À 

droite, la tumeur tend à être végétante peu ulcérée, souvent volumineuse , Au niveau du colon 

transverse et descendant, le carcinome est infiltrant et ulcéré, rapidement sténosant, en virole .  

Dans le rectum, ils forment le plus fréquemment un anneau autour d’une ulcération centrale. 
35  

 

 

Photo 17 : Pièce de colectomie partielle non orientée par le chirurgien .  
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Photo 18 : Coupes macroscopiquement sériées de la tumeur et du méso adjacent afin de  

 

sélectionner les niveaux de coupe les plus représentatifs de la tumeur   
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• 

Figure 19 : Coupes macroscopiquement sériées du rectum de limite inférieure (a) à la 
limite supérieure (b)   

 
 
 

Elle représente la forme la plus fréquente 91,4 % des cas ; la tumeur est visualisée sous 

forme d’ulcération à bords surélevés et fond cratériforme , entourée d’un bourrelet 

grossiè rement circulaire dont le versant externe est recouvert de muqueuse saine . Leur 

extension est circulaire et sténosante réalisant un aspect en virole.  (

Forme ulcéro-bourgeonnante :  

36

• 

) 

Elles sont faites d’une ulcération entourée d’un bourrelet d’extension grossie ̀ rement 

circulaire, et constituent ainsi la virole qui peut atteindre la circonférence aboutissant à une 

sténose de la lumière.   

Dans notre série la forme infiltré était la plus fréquente était de 47, 87 % . 

Formes ulcéro-infiltrantes :   

• 
elles sont fréquentes associant les deux formes précédentes . 

Formes mixtes :  

• 
Est souvent secondaire à une linite gastrique , cependant il existe quelques formes 

primitives : 50% sont rectales, les autres coliques gauches. Elles réalisent un segment épaissi et 

rigide de plusieurs centimè tres.   

 

 

 

 

 

 

 

 

Linite plastique :  
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Figure 20 : Étude macroscopique d’une pie ̀ ce de résection rectale . 

3.Aspect microscopique : 

La majorité (90 %) de tous les CCR sont des adénocarcinomes. Leur caractéristique 

déterminante est l'invasion par la musculeuse des muqueuses dans la sous-muqueuse. Bien 

que la plupart des cas soient diagnostiqués comme adénocarcinome NOS, plusieurs sous-types 

histopathologies peuvent être distingués, avec des caractéristiques cliniques et moléculaires 

spécifiques. Les tumeurs non épithéliales sont rares . 



a) 
Les tumeurs épithéliales : 

Une tumeur est désignée comme adénocarcinome mucineux si > 50 % de la lésion est 

composée de pools de mucine extracellulaire qui contiennent un épithélium malin manifeste 

Adénocarcinome: 
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sous forme d'amas, de couches ou de cellules tumorales individuelles, y compris des cellules en 

anneau à chevalière. Il s'agit du sous-type le plus courant, avec une prévalence allant de 5 % à 

20 % 37 . Il n'y a pas de différence pronostique par rapport à l'adénocarcinome NOS 38 , bien 

qu'il y ait une réponse relativement faible au traitement systémique dans le contexte 

métastatique  La proportion de cas avec MSI est augmentée par rapport à l'adénocarcinome 

NOS. La présence de MSI n'a pas de valeur pronostique indépendante 37; par conséquent, le 

classement doit être basé sur la formation glandulaire et la maturation épithéliale. Les 

carcinomes avec des zones mucineuses< 50 % sont classés comme ayant une composante 

mucineuse.  

b) 

Une tumeur est désignée comme carcinome à en bague a chaton si > 50 % des cellules 

tumorales ont une mucine intra cytoplasmique proéminente, généralement avec déplacement et 

moulage du noyau. Ce sous-type a un faible taux de prévalence, environ 1 % (

Carcinome en bague a chaton :  

39) et une 

prédilection pour le côlon droit. Les tumeurs se présentent souvent à des stades avancés(40) Les 

métastases se développent rapidement et à plusieurs endroits qui ne sont pas typiques du CCR 

(41

c) 

) . 

Ce sous-type est caractérisé par des feuillets de cellules malignes avec des noyaux 

vésiculaires, des nucléoles proéminents et un cytoplasme éosinophile abondant, présentant une 

infiltration importante par des lymphocytes et des granulocytes neutrophiles. Des études 

monocentriques estiment sa prévalence à 4 % (

Carcinome médullaire :  

44). Dans les registres du cancer, ce sous-type 

est sous-déclaré (45). Il contient fréquemment des MSI, le plus souvent en association avec des 

mutations BRAF(46), et il est associé à un bon pronostic (47). Il convient de noter que ce type de 

CCR présente un schéma immunohistochimique aberrant, avec perte de CDX2 et CK20 (42) . Les 

marqueurs neuroendocriniens sont négatifs en immunohistochimie.  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15017435�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15017435�
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15017435�
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d) 

Ce sous-type est défini par des similitudes morphologiques avec des polypes dentelés, 

avec une dentelure glandulaire pouvant s'accompagner de zones mucineuses. Les cellules 

tumorales ont un faible rapport N:C. Environ 10 à 15 % de tous les CCR peuvent être classés 

comme adénocarcinome dentelé (

Adénocarcinome dentelé :  

48

e) 

) . 

Ce sous-type est caractérisé par de petits amas de cellules tumorales dans des espaces 

stromaux imitant les canaux vasculaires ; ≥ 5 % de la tumeur doit présenter cet aspect pour ce 

diagnostic. Son incidence varie de 5 % à 20 % dans les séries monocentriques(

Adénocarcinome micropapillaire : 

49

f) 

) ,Ce sous-type 

présente un risque élevé de métastases ganglionnaires et des facteurs de mauvais pronostic 

tels que l'invasion lymphatique, l'invasion vasculaire extra-murale (EMVI) et l'invasion 

périneurale sont fréquemment présents.  

Ce sous-type , précédemment décrit comme « adénocarcinome villeux » et « 

adénocarcinome papillaire invasif » ,est défini comme un adénocarcinome invasif dans lequel ≥ 

50 % des zones invasives ont un aspect de type adénome avec des structures villeuses , avec un 

aspect bas de gamme. Une réaction desmoplastique minimale est observée et il existe un 

schéma de croissance poussant. Son incidence varie de 3% à 9% . Ce sous-type se caractérise 

par des difficultés à établir un diagnostic de la composante invasive sur les biopsies, un taux de 

mutation KRAS élevé et un pronostic favorable (

Adénocarcinome de type adénome : 

50

g) 

).  

Ce sous-type rare a une incidence < 0,1 % 

Carcinome adénosquameux : 

51 et les caractéristiques de l'adénocarcinome 

et du carcinome épidermoïde, similaires aux carcinomes adénosquameux observés ailleurs 

dans le tractus gastro-intestinal ; voirrubriqueCarcinomes adénosquameux et 

mucoépidermoïdes de l'œsophage  etrubriqueCarcinomes adénosquameux gastrique .  

https://tumourclassification.iarc.who.int/chaptercontent/31/13�
https://tumourclassification.iarc.who.int/chaptercontent/31/13�
https://tumourclassification.iarc.who.int/chaptercontent/31/13�
https://tumourclassification.iarc.who.int/chaptercontent/31/31�
https://tumourclassification.iarc.who.int/chaptercontent/31/31�
https://tumourclassification.iarc.who.int/chaptercontent/31/13�
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h) 

Un petit sous-groupe de CCR est caractérisé par une histologie partiellement 

indifférenciée et des aspects sarcomatoïdes tels que des composants de cellules fusiformes ou 

des caractéristiques rhabdoïdes. En général, les patients ont un mauvais résultat . Les tumeurs 

sont généralement grandes et présentent des cellules rhabdoïdes caractéristiques avec 

d'abondants corps rhabdoïdes éosinophiles intracytoplasmiques. Les cellules tumorales sont 

souvent dyscohésives et enchâssées dans une matrice myxoïde. Des cellules géantes ou 

fusiformes pléomorphes, ainsi que des zones de différenciation glandulaire, peuvent également 

être observées. La perte d'immunocoloration nucléaire pour SMARCB1 (INI1), une sous-unité 

centrale du complexe de remodelage de la chromatine SWI/SNF, est caractéristique .Ces 

tumeurs semblent avoir une perte/coactivation de plusieurs membres de la famille de protéines 

SWI/SNF, y compris SMARCA4, SMARCA2 et/ou SMARCB1 (indiquant une association entre le 

déficit en  

SWI/SNF et le phénotype rhabdoïde), et certaines présentent des anomalies ARID1A.  

Carcinomes à composantes sarcomatoïdes : 

i) 

Ces carcinomes manquent de preuves morphologiques, immunohistochimiques et 

moléculaires de différenciation au-delà de celles d'une tumeur épithéliale. Ils diffèrent des 

carcinomes médullaires par leur absence de bordures poussantes, leur schéma de croissance 

syncytial et leurs infiltrats lymphoplasmocytaires proéminents. Ils ne montrent que rarement 

MSI.                  

 
 

Carcinome indifférencié : 
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Figure 21 : Photo de lame colorée selon le protocole standard d’hématoxyline et d’éosine 
d’unADK colique bien différencié et infiltrant . 

 
Tableau VII : fréquence de l’adénocarcinome dans les différentes séries . 

 
Série  

 
Durée  

 
Aspect microscopique  

 

Service de chirurgie viscérale de  
l'hôpital militaire Moulay Ismail  

de Meknès

2012-2016  

20 

Adénocarcinome 96%  

Non précis 4%  

Centre Mohammed VI pour le 
traitement des cancers de 

Casablanca.

Janvier -décembre 2015  

52 

ADK 82%  

Adénocarcinomemucineux et non précis   
12%  

Service d’Oncologie médicale du  
Centre Hospitalier et  

Universitaire de Brazzaville (Congo)  

Janvier 2016 à juin 2021  
 
 

Adénocarcinome 80,68%  

Adénocarcinomemucineux 13,64%  

Adénocarcinome à cellules en bague à chaton 
2,27%  

Non précis 3,41%  

Notre série : service 
d’Anatomopathologie du 

CHU Med 6 Marrakech  

2017-2021  Adénocarcinome 87.23 %  

Adénocarcinomemucineux 8.52%  

Adénocarcinome en bague a chaton 2.12%  

Adénocarcinome colloïde muqueux 2.12%  

Adénocarcinome intra muqueux 1.06%  
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Dans notre série l’adénocarcinome représentait également la forme histologique la plus 

fréquente avec plus de 87% des cas.  

 

 

Figure 22 : Photo de lame colorées selon le protocole standard d’hématoxyline et d’éosine d’un 
adénocarcinome colique mucineux service d’anatomie pathologique CHU Mohammed VI 

Marrakech  
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4. 
a) 

Degré de différenciation : 

 Ils ont une structure glandulaire, avec une sécrétion conservée ou diminuée, et un 

stroma fibro-vasculaire en quantité équilibrée avec la prolifération épithéliale. Dans notre série 

4.25 % des adénocarcinomes étaient bien différenciés. 

Les tumeurs bien différenciées : 

b) 

 Ils comportent des tubes glandulaires irréguliers, riches en mitose, et des massifs 

cellulaires pleins. Dans notre série 79.78% des adénocarcinomes étaient moyennement 

différenciés.  

Les tumeurs moyennement différenciées : 

c) 

Ils n'ont que de rares structures glandulaires. Dans notre série, des adénocarcinomes 

peu différenciés représentent 15.97 %. 

Les tumeurs peu ou indifférenciées : 

Tableau VIII : Comparaison de la fréquence des différents types histologiques selon certaines 

séries. 
 

 
Adénocarcinome bien 

différencié 
Adénocarcinome moyennement 

différencié 
Adénocarcinome peu 

différencié 

Meknès (53

58,7%  
 ) 28%  --  

Casa (54 27%  ) 60%  12%  

Fès (55

31,5%  
 ) 

59,7%  
 

8,8%  
 

Notre série  4.25 %  79.78%  15.97%  
 

Les résultats trouvés dans notre série se rapprochent de ceux rapportés dans la 

littérature : l'adénocarcinome moyennement différencié est le plus fréquent . 
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Figure 23 : Photo de lame colorée selon le protocole standard d’hématoxyline et d’éosine d’un  

 

Adénocarcinome colique peu différencié  
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5. 

Le système de classification TNM, conçu par l'American Joint Committee on Cancer et 

l'Union for International Cancer Control, reste le paramètre pronostique le plus solide pour 

stratifier les patients. Le système TNM décrit la profondeur de l'invasion tumorale à travers la 

paroi du côlon (T), le nombre de ganglions lymphatiques affectés (N) et la  présence de 

métastases (M) .(56) 

Dans la prise en charge du carcinome colorectal, la stadification pathologique de la 

tumeur reste un guide fondamental pour le pronostic et la décision de traitement. (

Classification TNM : 

57) 

Tableau IX : Classification TNM/AJCC 2010 du CCR (58) 

T Tumeur primitive  

Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive   
T0 Pas de signes de tumeur primitive   
Tis Carcinome in situ : intra-épithélial ou envahissant la lamina propria 
T1 Tumeurs envahissant la sous muqueuse   
T2 Tumeur envahissant la musculeuse   
T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-colorectaux non péritonéalisés 
T4 T4a : Tumeur perforant le péritoine viscéral  
T4b : Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures   

N Adénopathies régionales  

Nx Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales  
N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale  
N1 1 à 3 ganglions métastatiques régionaux   
N1a Métastase dans 1ganglion lymphatique régional   
 N1b Métastase dans 2 à 3 ganglions lymphatiques régionaux   
N1c Nodule(s) tumoraux c.-à-d. satellite(s) dans la sous séreuse, ou dans les tissus non     péritonéaliséspéricoliques 
ou périrectaux sans métastase ganglionnaire régionale   
N2 4 ganglions métastatiques régionaux ou plus   
 N2a : métastase dans 4 à 6 ganglions lymphatiques régionaux   
N2b : métastase dans 7 ou plus ganglions lymphatiques régionaux   

M Métastase à distance  

M0 Pas de métastase à distance  
M1 Métastase à distance   
M1a métastase localisé à un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion(s) lymphatique(s) non régional)   M1b 
métastase dans plusieurs organes ou péritonéales  
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Regroupement par stade : 
 

Stade 0 Stade 
I  

PTis N0 M0 pT1-2 
N0 M0  

Stade IIA  
Stade IIIB  
Stade IIIC  

pT1-T2 N1/N1c M0 et pT1 N2a M0 pT3-T4a N1N1c M0 
, pT2-T3 N2a M0 , pT1-T2 N2b M0 pT4a N2a M0 ; p 
T3-T4a N2b M0 ; pT4b N1-N2 M0  

Stade IIIA  
Stade IIIB  
Stade IIIC  

pT1-T2 N1/N1c M0 et pT1 N2a M0 pT3-T4a N1N1c M0 
, pT2-T3 N2a M0 , pT1-T2 N2b M0 pT4a N2a M0 ; p 
T3-T4a N2b M0 ; pT4b N1-N2 M0  

Stade IVA  
Stade IVB  
Stade IVC  

 tout T, tout N, M1a 
tout T, tout N, M1b tout 
T, tout N, M1c  

 
Dans notre série, la majorité́  des CCR ont été́ diagnostiqués à un stade avancé ( T3=88.29 

%)  et cela se  rapproche au pourcentages retrouvés dans les autres pays .  

Ces mêmes résultats sont retrouvés dans plusieurs séries représentées dans le tableau ci-

dessous :  

Tableau X  : Répartition du CCR selon le stade en se référant à la classification AJCC et 
UICC2010 

 
Série  Stade I  Stade II  Stade III  Stade IV  

Korea(59) 0.6 %  3.8 %  88.7%  6 .9%  
New York (60) 9.89%  20.87%  63.73%  5.51%  
Malaisie (61) 6,7%  24%  37,3%  32%  
Notre série  2.12%  4.25%  88.29%  4.25%  
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6.Immunohistochimie : 

Statut d’instabilité micro-satellitaire dans le CCR : 

MSI résulte du mécanisme de réparation des mésappariements défectueux conduisant à 

une prédisposition aux mutations. MSI pilote l'un des mécanismes clés de l'oncogenèse dans le  

CCR, et c'est l'un des tests de référence dans le diagnostic du syndrome de Lynch. D'un point 

de vue décisionnel thérapeutique, la présence de MSI est importante dans deux scénarios 

principaux 62. Premièrement, dans les cas de BRAF -sauvage, le MSI confère un bon pronostic, 

et quel que soit le statut BRAF , le MSI réduit le bénéfice de la chimiothérapie à base de 

fluorouracile. CRC qui sont MSS, dans le contexte de BRAFmutation, sont généralement de 

mauvais pronostic. Deuxièmement, la présence de MSI est importante dans le cadre de 

l'immunothérapie du cancer. Plus récemment, des études ont rapporté des réponses 

significatives des cancers microsatellites instables (CRC et autres) aux inhibiteurs de PDL1 chez 

des patients en échec thérapeutique conventionnel (63 , ) .Ce test peut servir dans le CCR de 

substitut au test de charge de mutation tumorale applicable à d'autres types de cancer.  
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Figure  24 : schéma thérapeutique des cancers colorectaux de stade II 

Rq : Si maintien de l’indication de chimiothérapie adjuvante pour d’autres motifs : pas de 5FUen 
monothérapie. 

 

7.Biologie moléculaire : 

Intérêt (65

 

) : On définit sous le nom de biomarqueurs du cancer colorectal (CCR), les 

marqueurs biologiques qui influencent sa prise en charge thérapeutique. Ceux-ci peuvent être 

sériques , tumoraux .  

Ces biomarqueurs sont issus d’une meilleure compréhension des mécanismes 

moléculaires impliqués dans la cancérogénèse colorectale. En effet, bien que les CCR soient des 

tumeurs homogènes sur le plan anatomopathologique, les progrès récents de la biologie 

moléculaire ont permis d’individualiser différents mécanismes moléculaires de carcinogene ̀ se 

colorectale. On distingue aujourd’hui deux principaux mécanismes de cancérogenèse 

colorectale.  
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Mutations RAS : 

Identifier une anomalie moléculaire qui est une mutation des exons 2 (codons 12 ou 

13), 3 (codon 61) et 4 (codons 117 et 146) des gè nes KRAS et NRAS dans les cancers 

colorectaux au stade métastatique qui sont des marqueurs thérapeutiques qui permettant de 

prédire la réponse aux anti-EGFR. Car la prescription d’anti-EGFR est conditionnée par 

l’absence de mutation RAS quel que soit la thérapie ciblée (cetuximab ou panitumumab).   

 

Mutation BRAF : 

 Identification de la mutation BRAF V600E dans les cancers colorectaux au stade 

métastatique qui est un marqueur diagnostique de cancers sporadiques , il permet d’éliminer un 

syndrome de Lynch . Il est aussi utilisé́  dans des essais thérapeutiques pour le développement 

d’un traitement anti-BRAF.   

 

Figure 25 : Carcinogénèse du cancer colorectal . 
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CONCLUSION  
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Dans le monde entier le cancer colorectal suscite des inquiétudes par sa progression, C’est 

le 2 éme cancer en termes d’incidence dans le monde. Et le Maroc n'échappe malheureusement pas 

à cette tendance. (66) 

Le cancer colorectal constitue un problème majeur de santé publique. (67)   

L’objectif de notre étudeétait de décrire le profil épidémiologique etanatomo- pathologique 

des cancers colorectaux (CCR)  dans la ré gion de Marrakech Tensift Alhaouz.  

La prédisposition génétique, le niveau socioéconomique des pays et les habitudes de vie des 

populations ont fait qu’il y ait une grande hétérogénéité dans la répartition de ce cancer à travers le 

monde.  

Ils surviennent à un âge moyen de survenue de 57,6 ans et plus souvent à un stade tardif et 

touche plus fréquemment le sexe masculin.  

L’étude anatomopathologique permet de poser le diagnostic.   

Sur le plan histologique,l’adénocarcinome représentait environ 87.2% des cas . 

L’amélioration du pronostic du cancer colorectal dépends du dépistage, du diagnostic 

précoce mais il reste fâcheux dans notre contexte vu que le diagnostic est souvent établi à des 

stades tardifs. 

Le développement des techniques de biologie moléculaire a permis de mieux comprendre la 

genèse du CCR,Il est clair aujourd’hui que les malades porteurs d’un carcinome de type MSI 

constituent un groupe particulier , d’ou ̀  un bon pronostic et une meilleure réponse à la 

chimiothé rapie . La dé termination du statut  molé culaire de la tumeur devient donc une étape 

importante dans la prise en charge personnalisé e des malades . 

Cette é tude incite au dé veloppement de méthodes plus sensibles au diagnostique ,a la 

généralisation du dé pistage du cancer colorectal, aux campagnes é ducatives pour la prévention du 

cancer colorectal, ainsi a l’encouragement des recherches dans les domaines de la gé nétique et des 

thé rapiesciblées. 
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Ceci permettrait certainement , dans un futur proche , la diminution de la mortalite ́  et la  

morbidité  liées à cette pathologie au Maroc.  
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RESUME : 
Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans allant de janvier 2017 à 

décembre 2021 portant sur 94 cas de cancers colorectaux (CCR), colligés au service 

d’anatomopathologie de CHU Mohammed 6 de  Marrakech.   

L’objectif de notre étude était de décrire le profil épidémiologique, et  

Anatomopathologique des CCR dans la région de Marrakech Tensift Al Haouz.   

Le diagnostic positif des CCR est basé sur l’étude anatomo-pathologique de la biopsie 

colorectale ou de la pièce opératoire.   

L’Age moyen de nos patients était de 57.58  ans, avec des extrêmes allant de 25 à 91 ans, 

une prédominance masculine a été retrouvée dans notre série avec un sexe ratio de 1,35.   

L’étude des antécédents pathologiques de nos patients  a noté́  que l’adénome con stitue la 

condition précancéreuse la plus fréquente . 

L’Adénocarcinome représentait environ 87.23 % des cas.  

Le diagnostic était souvent fait à des stades tardifs ( 80 % des cas se présentaient au Stade  

III).  

De ces différents résultats se découle la nécessité d’élaborer des stratégies de dépistage et 

de prévention à l’échelle régionale et surtout nationale en se basant sur les données d’un 

registre de cancer . Ceci constitue le point de départ d’un mouvement de masse dans le but 

d’améliorer l’accè s aux soins et la prise en charge des patients cancéreux au Maroc.   
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SUMMARY  
This is a retrospective study spread over a period of 5 years from January 2017 to 

December 2021 on 94 cases of colorectal cancer (CRC), collected in the anatomopathology 

department of CHU Mohammed 6 of Marrakech.   

The objective of our study was to describe the epidemiological and anatomical-

pathological profile of CRC in the region of Marrakech Tensift Al Haouz . 

The positive diagnosis of CRC is based on the anatomo-pathological study of the colorectal 

biopsy or the surgical specimen.   

The average age of our patients was 57.58 years, with extremes ranging from 25 to 91 

years, a male predominance was found in our series with a sex ratio of 1.35.   

The study of the pathological history of our patients noted ́  that adenoma constitutes the 

most frequent precancerous condition.   

Adenocarcinoma accounted for approximately 87.23% of cases.  

The diagnosis was often made at late stages ( 80% of cases presented at Stage III).  

From these different results, the need to elaborate screening and prevention strategies on 

a regional and especially national scale, based on the data of a cancer registry, arises. This is 

the starting point for a mass movement to improve access to care and management of cancer 

patients in Morocco.  
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 ملخص

مريضب49شاملةل7170إلىدجنبر7102يتعلقالأمربدراسةإسترجاعيةمدتهاخمسسنواتمنيناير

 CHU MOHAMEDداءالسرطانالقولونيالمستقيميوالتيتمإجراؤهافيقسمعلمأمراضالتشريحفي

IVفيمراكش. 

 .الهدفمنههودراسةالجانبالوبائيوتشريحالمرضيلهذهالأورام

يعتمدالتشخيصالإيجابيلسرطانالقولونيالمستقيميعلىدراسةالجانبالوبائيوتشريحيلجرعةأوعينةم
 .نالقولونالمستقيمي

سنةمعأعمارقيا7277٪السنالمتوسطللإصابةفيسلسلتناهو72كانالجنسالذكريسائدااذبلغتنسبته

 .سنة40و77سيةتتراوحبين

 .أشارتدراسةالسوابقالمرضيةلمرضناإلىانالورميشكلالحالةالأكثراحتمالاللتسرطن

 .منالحالات78,32يمثلسرطانالغددمايقرب

 (.٪منالحالاتثمتشخيصهافيالمرحلةالثالثة31 )غالبامايتمتشخيصفيمراحلمتأخرة

اخداباعتبارلهذهالنتائجتأتيالضرورةبوضعاستراتيجياتللفحصالمبكروالوقايةعلىالمستوىالإقلي
 .ميوخاصةالوطنياستنادالبياناتسجلالسرطان

وستعدهذهالنقطةانطلاقةلحركةجماعيةمنأجلتحسينفرصالحصولإلىالرعايةالصحيةوالدعمال
 .طبيلمرضىالسرطانبالمغرب
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1) 

Fiche d’exploitation : 

identité ́

• Nom et prénom :   

 :  

• Age   

• Sexe: M/F   

• Origine : U R   

• IP   

• Date d’entrée   

• Date de sortie   

2) 

• Rectorragies : Faible Moyenne Grande abondance    

motif de consultation   

• Douleurs abdominales : OUI/NON   

• Vomissements : OUI / NON    

• Diarrhée : OUI/NON   

• Sd rectal : Épreintes /Ténesmes /mélénas / Évacuation anormale    

• Sd occlusif : OUI/ NON   

• perforation   

• altération de l’État général : OUI/ NON    

3) 

• ATCD personnel de CCR   

ATCDS pathologiques :  

• ATCD personnel d’adénome    

• ATCD de colite inflammatoire   

• ATCD familial de CCR    

• ATCD familial d’adénome   

• Polypose adénomateuse familiale  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• Syndrome de Lynch dans la famille   

• ATCD de cancer gynécologique   

• Obésité́    

• Tabagisme : actif □ passif □   

• Ethylisme  

 

4) 

• Cicatrice de laparotomie : OUI / NON    

examen clinique :  

• Masse abdominale : OUI / NON    

• Hépatomégalie : OUI / NON    

• Ascite : OUI / NON   

• TR : siège de la Tm/masse abdominale :.......cm fixité́  : O N tonus sphinctérien : 

Bon Moyen Altéré ́  circonférentielle :siège :............ /sensibilité́   :/envahissement 

:/doigtier : Sang Matières Glaire Aires ganglionnaires :  5) examens paracliniques 

colo Rectoscopie :   

• Aspect : ulcérée□ bourgeonnante□ végétante□ ulcéro-bourgeonnante□ 

infiltrante□ Etendue sur la circonférence : 1⁄4 □ 1⁄2□ 3⁄4□ totalité□  

• Franchissable : oui□ non□   

• Sténosante : oui□ non□   

• Friable : oui□ non□  • Echographie abdominale :   

• normale□ métastase hépatique□    

• épanchement intra-péritonéal□   

• ADP□, si oui localisation............   

• épanchement pleural□   

• ascite□ TDM abdomino-pelvienne :  

• métastase hépatique□ localisation......  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• épanchement pleural□   

• ascite□ carcinose péritonéale□  

5) 

 Macroscopie :   

épanchement intra-péritonéal□ 

ADP □,  

si oui   

 étude anatomopathologique : 

 Pièce chirurgicale : Type d’exérèse :  

 Colectomie : segmentaire□ totale□ hémi-gche□ hémi-dte□Sigmoidectomie□Rectectomie□ 

Autres□ 

 Circonférentielle □ -Etat du méso: normal□ rétracté□ ulcéré□ tumoral□ 

 Ganglions lymphatiques : Régionaux□ A distance □ Nombre de GG envahis/nombre de GG 

prélevés:.......  

→Tumeur :  

Site anatomique  

a. Colon : 1. Colon ascendant □ 2. Colon transverse □ 3. Colon descendant □ 4. Sigmoïde 5..La 

charnière recto-sigmoïdienne □ 6. Tumeurs synchrones □ -Configuration : Bourgeonnante□ Ulcérée 

□Ulcéro- bourgeonnante □Infiltrante□ - Taille dans les 3 dimensions et rapport avec la 

circonférence : -Dilatation proximale □ -Profondeur de l’invasion dans la paroi colorectale : 

Muqueuse□ s /s muqueuse□ musculeuse□ muqueuse□au delà□ -Obstruction □ -Perforation □ -

Aspect de la muqueuse à distance : normal□ rétracté□ ulcéré□ tumoral□ 

Hémorragique□ congestive□ -Extension à d’autres organes ou structures adjacentes□ b. Rectum  

o Haut rectum o Moyen rectum o Bas rectum →Berges d’exérèse chirurgicales :  

 Situation / la tumeur:  Proximale: ras□ 1cm□ 2cm□ 3cm□ 4cm□au delà□ Distale : ras□ 

1cm□ 2cm□ 3cm□ 4cm□au delà□ 

 Circonférentielle □ -Etat du méso: normal□ rétracté□ ulcéré□ tumoral□  
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 Ganglions lymphatiques : Régionaux□ A distance □ Nombre de GG envahis/nombre de GG 

prélevés: .......  

 Microscopie :  

→Classification : CARCINOMES :  

1. ADK□ 

2. Carcinome médullaire□ 3. Carcinome mucineux□ 4. Carcinome à ₵ indépendantes□ 5 .Carcinome 

épidermoide□ 6. Carcinome adéno-squameux□ 7 .Carcinome à petites ₵□ 8. Carcinome 

indifférencié□ 

→Degré de différenciation : Bien différencié□ Moyennement différencié□ Peu différencié□ 

Classification :  T N M.......................... Sites métastatiques si M+:.................................  
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 أقْسِمباِللهالعَظِيم

 .مِهْنتَيِأنأراقباَللهفي

 وأنأصُونحَياةالإنسانفيكآفةِّأطوَارهَافيكلالظروف

 والأحَوالباذلةوسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقلَقَ

هُمْ وأنأحفظَلَلِناَسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

والوالبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةرعايتيوأنأكونعََلٮالدوَاممنوسائلِرحمةالله،باذلا

 .صديقوالعدو

رَهلنِفَْعِالإِنْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلٮطلبالعلم،وأسَخِّ

وا وأنأوَُقرَّمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيصَْغرَني،وأكونأختالكُِلِّزَميلفٍيالمِهنةَِالطِّبِّيةَمُتعَاونيِنعََلٮالبرِّ

 .لتقوى

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيتَي،

 .نقَيَِّةمِمّايشُينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين

 واللهعلٮماأقولشهيد
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