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I. INTRODUCTION  
L’adénocarcinome colorectal est une tumeur épithéliale maligne se développant dans le colon, 

caractérisée par une différenciation glandulaire ou mucineuse. * (OMS)  

Le cancer colorectal (CCR) est le cancer le plus fréquent dans le monde, avec un taux de 

mortalité élevé. 

Objectif : Ces facteurs, issus de l’analyse anatomopathologique de la pièce opératoire, sont 

essentiels pour : 

 Prédire le risque de récidive et de métastases. 

 Guider la décision de chimiothérapie adjuvante. 

 Déterminer la survie globale et sans récidive. 

 

II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES  
1er cancer en Algérie. 

Age moyen : 60 ans (en diminution). 

Stade au diagnostic : Majorité aux stades III ou IV.  

Facteurs de risques : 

Alimentation. 

Obésité et surpoids. 

Sédentarité. 

Tabac. 

Syndromes héréditaires : HNPCC, PAF. 

Maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI). 

III. QU’EST-CE QU’UN FACTEUR 

HISTOPRONOSTIQUE ? 
Un facteur histopronostique est une caractéristique microscopique d'une tumeur, observée sur une 

biopsie ou une pièce opératoire, qui permet de prédire l'évolution probable de la maladie chez un 

patient (risque de récidive, de métastases, survie, réponse thérapeutique).  

 Prédictif : témoin" de l'efficacité d'un traitement. 

 Pronostic prévision de l'évolution générale d'une maladie 

 Theranostique : Une approche intégrée qui combine les informations pronostiques et 

prédictives pour fournir une vision plus complète du traitement. 
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IV. FACTEURS HISTOLOGIQUES  
1. Type histologique :  

L'OMS reconnaît 9 sous-types :  

 Dentelé : morphologiquement similaire à un polype dentelé. 

 Adénome-like: bon pronostic qui ressemble à un adénome villeux 

 Micropapillaire : micropapilles occupent des espaces lacunaires 

 mucineux : > 50% de la tumeur est composée de plages de mucines. 

 Peu cohésif :  type agressif fait de cellules discohésives. 

 à cellules en bague à chaton : : > 50% des cellules tumorales possèdent un aspect en 

bague à chaton. 

 médullaire : modèle de croissance solide  

 adénosquameux : deux contingents intriqués. 

 Indifférencié : manque d’évidences de différenciation histologique, 

immunohistochimique, et moléculaire. 

 Carcinome à composantes sarcomatoïdes : adénocarcinome associé à des foyers de 

différenciation sarcomatoide.  

 

2. Grade histologique :  

Le degré de différenciation est représenté par le % de formations glandulaires : 

 Bien différencié : ≥ 95% de structures glanduliformes. 

 Moyennement différencié : 96 à 50 % de structures glanduliformes. 

 Bien différencié : < 50% de structures glanduliformes. 

Autre schéma : 

 Bas grade : bien et moyennement différencié. 

 Haut grade : peu différencié.  

 

3. Invasion lymphovasculaire : 

La présence d’emboles (lymphatiques ou sanguins) multiplie le risque métastatique, 

indépendamment du stade ganglionnaire. 

 VO : pas d’embol veineux 

 V1 : embols veineux microscopique 

 V2 : embols veineux macroscopique 

 LO : pas d’embol lymphatique 

 L1 : embol lymphatique 

 

4. Invasion périneurale : 

Les cellules tumorales doivent cerner au moins le 1/3 du filet nerveux. 

Elle est associée à une récidive locale. 

 Pn0 : pas d’engainement périnerveux  

 Pn 1 : engainement périnerveux 

https://www.pathologyoutlines.com/topic/colontumorvillousadenocarcinoma.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/colontumormicropapillary.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/colontumorcolloid.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/colontumorsignetring.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/colontumormedullary.html
https://www.pathologyoutlines.com/topic/colontumoradenosquamous.html
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5. Bourgeonnement tumoral au front d’invasion :  

Le "budding" : amas de moins de 5 cellules situés en avant du front d’invasion. 

Utilise un système à 3 niveaux  

 BD1 : 0-4 amas 

 BD2 :5-9 amas      Par facteur normalisé 

 BD3 : ≥10 amas 

Témoigne d’une EMT. 

 

6. Amas de cellules indifférencié : 

Amas de ≥5 cellules en l’absence de formations glandulaires. 

 

7. Réponse immunitaire :  

L’infiltrat lymphocytaire intratumoral ou un stroma Crohn-like sont associés à un meilleur 

pronostic. 

 

8. Marges de résection (R) :  

Le terme « marge » désigne les zones de la pièce de résection qui ont été coupées par le 

chirurgien.  

Les marges proximale et distale, et l’exérèse mésorectale.  

 R0 : marges saines >1 mm.  

 R1 : marge microscopiquement envahie, située à ≤ 1 mm. 

 R2 : marge macroscopiquement envahie. 

En cas d’infiltration le risque de récidive locale est accru. 

 

9. Stade pTNM : 

Selon la 9éme édition de l’AJCC éditée en 2025. 

 Profondeur d’invasion (pT) : de la sous-muqueuse (pT1) à la séreuse et aux organes 

adjacents (pT4). L’extension au-delà de la musculeuse (pT3/pT4) aggrave le pronostic. 

 Envalissement ganglionnaire (pN) : nombre de ganglions métastatiques. Minimum 12 

ganglions analyses. 

 Dissémination à distance (pM) : Présence de métastases à distance (M0 ou M1) 

 

 

V. FACTEURS MOLECULAIRES  
1. Classification moléculaire CMS (Consensus Molecular Subtypes) : 

 CMS1 

Immunologique 

CMS2 

Canonique 

 

CMS3 

Métabolique 

 

CMS4 

Mésenchymateux 
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Profil Instabilité des 

microsatellites 

(MSI) 

Voies Wnt et 

MYC 

Mutations 

de KRAS 

 

Pronostic Bon après rechute, 

mais survie 

médiocre si 

métastases 

Meilleur  Intermédiaire Sombre 

Traitement l'immunothérapie, 

résistance classique 

à la chimiothérapie 

simple 

Sensible aux 

thérapies 

ciblées anti-

EGFR 

Résistant aux 

thérapies 

ciblées anti-

EGFR 

 

 

2. Statut MSI (Instabilité des microsatellites) :  

Recherche de l’expression des protéines : hMLH1, hMSH2, hMSH6, PMS2. 

Les sujets MSI-H ont un meilleur pronostic, une moins bonne réponse à la chimiothérapie. 

Le statut MSI-H est prédicteur de réponse aux immunothérapies (anti-PD1). 

 

3. Mutations KRAS/NRAS : 

Les mutation KRAS ou NRAS confèrent une résistance au traitement anti-EGFR. 

Recherche indiquée pour les sujets stade IV. 

 

4. Mutation BRAF : 

Mutation associée à un pronostic plus défavorable et également à une résistance aux anti-EGFR. 

 

5. Expression de CDX2 :  

La perte d'expression est un facteur de mauvais pronostic.  

 

6. PD1/PDL-1 : 

L'expression stromale de PD-L1 (TS⁺ PD-L1) est corrélée avec un meilleur pronostic. 

 

 

VI. CONCLUSION  
L'identification de marqueurs pronostiques pour la prise en charge du cancer colorectal est un 

enjeu majeur.  

Ces marqueurs doivent obligatoirement figurer dans le compte-rendu anatomo-pathologique du 

CCR, selon les guidelines de l’INCa et du Collège français des pathologistes. 

L’intégration de ces facteurs histopronostiques permet : 

 D’affiner le risque de récidive. 

 D’orienter la stratégie thérapeutique. 

 De personnaliser la surveillance post-opératoire. 

https://www.google.com/search?q=Expression+de+CDX2&rlz=1C1GCEA_enDZ1168DZ1168&biw=1280&bih=551&sca_esv=06de5ba07996f893&sxsrf=ANbL-n4RJ4IQ-W1_UBchiOl2gFwf5q6BPQ%3A1777400543962&ei=3_rwabS8OvyNkdUPtoCfwQE&ved=2ahUKEwiI35CFlZGUAxVbKvsDHf-1H_oQgK4QegQIAxAK&uact=5&oq=facteurs+histopronostiques+du+cancer+colorectal+mol%C3%A9culaire&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiPGZhY3RldXJzIGhpc3RvcHJvbm9zdGlxdWVzIGR1IGNhbmNlciBjb2xvcmVjdGFsIG1vbMOpY3VsYWlyZTIFEAAY7wUyBRAAGO8FMggQABiABBiiBDIFEAAY7wUyBRAAGO8FSNI-UKUKWKs5cAF4AZABAJgBugGgAcALqgEEMC4xMrgBA8gBAPgBAZgCDaAC4gzCAgoQABhHGNYEGLADwgIGEAAYFhgewgIEECEYFcICBRAhGKABwgIHECEYChigAZgDAIgGAZAGB5IHBjEuMTEuMaAHgCCyBwYwLjExLjG4B9MMwgcHMC4xLjYuNsgHX4AIAQ&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfA3ErSo6gzHjGZMuVzDthoL4wAkOsWBH89MxSZ076azpTNb_jzOGlXw9xrQPJuucsfF3vKyCwqmgRuZKpx776lBr8pa0bRQQOyQV9Hxf-VLzqTmtTQ_zmXUZanNAQqmW0tRvKNSHwijbBqittNNcYRvd0aLHMTcQM_XzZFiluc2uWnlw5u4aXiD1LJolicg48FO_rueg1zJvvKckQqwqLdPs20QZ-F6JAMOY6qpwBaubJvNXXa-M-x37mzdk6oxxnb54KZkbI5h5J_rIJcZFqvf&csui=3
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