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RESUME 

Introduction : Même si le cancer colorectal est fréquent, peu d’études locales malgaches ont été réalisées le 

concernant, en particulier son exploration scanographique. Notre objectif était d’évaluer la performance du scanner dans le 

staging pré-thérapeutique (T et N) du cancer colorectal en confrontation avec l’anatomie pathologique. 

Méthodes : C’était une étude rétrospective descriptive réalisée à Fianarantsoa de 2016 à 2018. Elle a inclus les 

scanners suspectant un cancer colorectal avec un résultat anatomopathologique disponible. 

Résultats : Douze patients ont été colligés. Dix patients sur douze ont été correctement évalués pour le staging T 

dont quatre pour le staging T1-T2 avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de 75 %. Quatre également pour T3 avec 

une sensibilité de 66 % et une spécificité de 100 %. Les T4 (n=2) ont été correctement évalués avec une sensibilité de 100 % 

et une spécificité de 100 %. Neuf patients sur douze ont été correctement évalués pour le staging N, dont trois pour N0 avec 

une sensibilité de 100 % et une spécificité de 77 %. Trois ont été correctement évalués pour N1 avec une sensibilité de 60 % 

et une spécificité de 85 %. Enfin, tous les N2 (n=3) ont été correctement évalués avec une sensibilité de 100% et une 

spécificité de 100 %. 

Conclusion : Le scanner permet une bonne évaluation du staging T et N pour le colorectal  

Mots clés : Anatomie pathologie - Cancer colorectal - Scanner. 
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ABSTRACT 

Introduction: Although colorectal cancer is common, few local Malagasy studies have been conducted on it, 

particularly on CT exploration. Our aim was to evaluate the performance of CT in pre-therapeutic staging (T and N) of 

colorectal cancer in comparison with pathological findings. 

Methods: A retrospective study was conducted in Fianarantsoa from 2016 to 2018, including CT suspecting 

colorectal cancer with pathological evidence 

Results: Twelve patients were included. Ten out of twelve patients were correctly evaluated for staging T, 

including 4 for staging T1-T2 with a sensitivity of 100% and a specificity of 75%. The four cases of T3 were correctly 

evaluated with a sensitivity of 66% and a specificity of 100%. All T4 were correctly evaluated with a sensitivity of 100% and 

a specificity of 100%. Nine out of twelve patients were correctly evaluated for N staging, including three patients for N0 with 

a sensitivity of 100% and a specificity of 77%. Three patients were correctly evaluated for N1 with a sensitivity of 60% and a 

specificity of 85%. Finally, all N2 (n=3) were correctly evaluated with a sensitivity of 100% and a specificity of 100%. 

Conclusion: CT allows a good evaluation of T and N staging in colorectal cancer. 

Keywords: CT-scan - colorectal cancer - pathology 

INTRODUCTION 

Le cancer du côlon et parallèlement le cancer 

du rectum avec lequel il partage des caractéristiques 

pathologiques communes, représentent  le troisième 

cancer le plus diagnostiqué dans le monde (1,3 millions 

de cas en 2012) (1). Son incidence est en augmentation 

en Afrique (2). A Madagascar il n’existe pas encore de 

donnée à l’échelle nationale, cependant le cancer 

colorectal  tenait le cinquième rang parmi les cancers 

digestifs vus à l’hôpital Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) Joseph Ravoahangyv Andrianavalona (JRA) en 

2007 (3) et constituait le deuxième cancer le plus 

fréquent à hôpital militaire de Soavinandriana en 2017 

(4). Sa proportion par rapport à l’ensemble des cas de 

cancer se majore de 10% tous les 5 ans et sa survie à 5 

ans est de l’ordre de 50 %, soulignant ainsi l’importance 

d’une prise en charge précoce (5). Les avancées 

techniques en matière d’imagerie médicale, surtout dans 

les pays développés (scanner, coloscanner, imagerie par 

résonance magnétique), ont permis l’évaluation 

préopératoire des cancers colorectaux et de guider ainsi 

le traitement spécifique (6). A Madagascar le moyen 

d’imagerie médicale le plus largement utilisé dans cette 

pathologie reste le scanner. C’est dans cette optique que 

nous nous sommes fixé comme objectif pour cette étude 

d’évaluer la performance du scanner (ou 

tomodensitométrie ou TDM) dans le staging pré-

thérapeutique (T et N) du cancer colorectal, en 

confrontation avec les résultats anatomopathologiques.  

 

METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective 

descriptive qui a pris place aux deux Centres 

Hospitaliers Universitaires de la province de 

Fianarantsoa dont le CHU Andrainjato et le CHU de 

Tambohobe dans les services suivants : service 

d’imagerie médicale, de chirurgie viscérale, d’oncologie, 

de gastro-entérologie et de médecine interne. L’étude 

s’est déroulée sur une période de 2 ans et 4 mois allant 

de janvier 2016 jusqu’ en octobre 2018. Nous avons 

inclus dans cette étude tout examen 

tomodensitométrique réalisé avec injection de produit de 

contraste incluant l’abdomen et pelvis. L’examen 

scanographique a été obligatoirement réalisé avant tout 

geste thérapeutique et suspectant dans son compte rendu 

un cancer colorectal. Le résultat anatomopathologique 



Rafaralahivoavy et al. 

Revue Malgache de Cancérologie. 2019;4(1):138-147. 140 

correspondant devait être disponible. Nous avons exclu 

les dossiers incomplets et les patients qui ont bénéficié 

d’une chimiothérapie préopératoire pouvant modifier le 

staging de la maladie.  

Les examens tomodensitométriques ont été 

effectués avec un appareil HITACHI ECLOS 4 barrettes 

avec une collimation de 2,5 mm x 4. Les patients n’ont 

pas eu de préparation particulière avant l’examen c’est-

à-dire qu’ils n’ont pas eu de régime sans résidu avant 

l’examen ni de lavement ni balisage colique par de l’eau 

ou par du produit de contraste iodé. L’acquisition était 

faite selon le mode hélicoïdale sans et puis après 

injection 50 ml de produit de contraste iodé à base de 

Lohexol (Omnipaque 300mg/ml) au temps portal à 70 

secondes. Tous les examens ont été interprétés par un 

seul examinateur.   

Les paramètres étudiés étaient : l’âge, le genre, 

la localisation tumorale, la classification T et N en 

tomodensitométrie et celui de la pathologie. Les résultats 

anatomo-pathologiques ont été interprétés selon la 

classification pTNM de l’UICC (Union for international 

cancer control) 2009 (7). Pour le T : T1 correspond à 

une tumeur envahissant la sous muqueuse, T2 

correspond à une tumeur limitée à la musculaire 

muqueuse, T3 correspond à une tumeur qui pénètre la 

séreuse ou graisse péri viscérale et T4 correspond à une 

tumeur envahissant le péritoine viscéral et ou les organes 

de voisinage. Les ganglions ont été classés N0 lorsqu’ il 

n’y avait pas d’atteinte ganglionnaire, N1 quand il y a 1 

à 3 ganglions péri-viscéraux atteints et N2 quand il y a 

plus de 4 ganglions péri-viscéraux envahis. Quant à la 

classification T et N par les images 

tomodensitométriques, ils ont été réalisés selon l’étude 

de Filiponne (tableau I) (8).  

Les données ont été recueillies et traitées sur Epi info 7 

®. 

Tableau I : Classification TNM du cancer colo-rectal en 

tomodensitométrie selon Filiponne 

Classification Description 

Tumeur 

(T) 

T1-T2 Paroi colique ou rectale externe 

régulière, pas d’infiltration de la 

graisse de voisinage 

T3 Paroi externe nodulaire ou 

irrégulière, ou infiltration de la 

graisse de voisinage 

T4 Comblement de la graisse entre 

la tumeur et organe de voisinage 

Ganglion 

(N)  

N0 Pas de ganglion 

N1 Groupe de 3 ganglions péri 

viscéraux quelle que soit leur 

taille. S’il y a moins de 3 

ganglions, l’un doit mesurer plus 

de 1 cm de grand axe 

N2 N2 : 4 à 7 ganglions quelle que 

soit leur taille 

Source : Filippone A et al. Preoperative T and N staging 

of colorectal cancer: Accuracy of contrast-enhanced 

multi-detector row CT colonography – Initial 

experience. Radiology. 2004;231:83-90.  

 

RESULTATS 

Nous avons retenu 12 cas de cancers 

colorectaux avec un sex ratio de 1. L’âge des sujets 

variait de 28 à 74 ans avec une moyenne de 52,66  +/-15 

ans. La localisation tumorale préférentielle était le colon 

sigmoïde (n=5 soit 41,6 %) suivie par le rectum (n=3 

soit 25 %) puis par le colon descendant (n=2 soit 16,6%) 

et le colon ascendant (n=2 soit 16,6%). 

Concernant la classification T pour la tumeur 

primitive : Pour les tumeurs T1-T2 (figure 1), la 

tomodensitométrie n’était pas capable d’identifier        
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les différentes couches de la paroi colique ou rectale. 

Nous avons trouvé 6 patients dont 4 ont été correctement 

évalués selon les résultats de l’histologie. L’évaluation a 

été surestimée chez les 2 patients restants qui étaient des 

faux positifs (tableau II). La sensibilité était de 100 %, la 

spécificité était de 75 %, la valeur prédictive positive 

(VPP) était de 66 % la valeur prédictive négative était de  

100 % et l’exactitude était de 83,3 %. 

 

Tableau II : Tableau croisé entre les résultats du 

scanner et de l’examen anatomopathologique pour T1-

T2 

TDM Anatomie pathologie Total 

 T1-T2 Non T1-T2  

T1-T2 4 2 6 

Non T1-T2 0 6 6 

Total 4 8 12 

 

Pour les tumeurs T3 (figure 2), l’évaluation 

tomodensitométrique a été correcte pour 4 patients. Il y 

avait 2 patients qui ont été des faux positifs (tableau III). 

La sensibilité était de 66 %, la spécificité était de 100%, 

la VPP était de 100 %, la VPN était de 71,4 % et 

l’exactitude était de 83,3 %.  

 

Tableau III : Tableau croisé entre les résultats du 

scanner et de l’examen anatomopathologique pour T3 

TDM Anatomie pathologie Total 

 T3 Non T3  

T3 4 0 4 

Non T3 2 6 8 

Total 6 6 12 

 

Pour les tumeurs T4 (figure 3), l’évaluation 

par le scanner a été correcte pour tous les patients 

(tableau IV). La sensibilité était de 100 %, la spécificité 

était de 100 %, la VPP était de 100 %, la VPN était de 

100 % et l’exactitude était de 100 %. Le staging T tous 

confondu (T1-T2, T3, T4) avait une exactitude de 83,3% 

(10 résultats corrects et 2 résultats mal classés).  

 

Tableau IV : Tableau croisé entre les résultats du 

scanner et de l’examen anatomopathologique pour T4 

TDM Anatomie pathologie Total 

 T4 Non T4  

T4 2 0 2 

Non T4 0 10 10 

Total 2 10 12 

 

Concernant la classification N pour les 

ganglions envahis : Pour la classification N0, 

l’évaluation tomodensitométrique a été correcte pour 3 

patients. Il y avait 2 faux positifs et il n’y avait pas de 

faux négatif (Tableau V). La sensibilité était de 100 %, 

la spécificité était de 77 %, la VPP était de 60 %, la 

VPN était de 100 % et l’exactitude était de 83,3 %.  

 

Tableau V : Tableau croisé entre les résultats du 

scanner et de l’examen anatomopathologique pour N0 

TDM Anatomie pathologie Total 

 N0 Non N0  

N0 3 2 5 

Non N0 0 7 7 

Total 3 9 12 
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Pour la classification N1, il y avait 3 patients 

correctement évalués, un faux positif et 2 faux négatifs 

(tableau VI). La sensibilité était de 60 %, la spécificité 

était de 85 %, la VPP était de 75 %, la VPN était de 75% 

et l’exactitude était de 75 %.  

 

Tableau VI : Tableau croisé entre les résultats du 

scanner et de l’examen anatomopathologique pour N1 

TDM Anatomie pathologie Total 

 N1 Non N1  

N1 3 1 4 

Non N1 2 6 8 

Total 5 7 12 

 

Enfin, pour la classification N2, il y avait 3 

vrais positifs, sans faux négatif ni faux positif (tableau 

VII). La sensibilité était de 100 %, la spécificité était de 

100 %, la VPP était de 100 %, la VPN était de 100 % et 

l’exactitude était de 100 %. L’exactitude des résultats 

pour la classification N tous confondus (N0, N1, N2) 

était de 75 %. 

 

Tableau VII : Tableau croisé entre les résultats du 

scanner et de l’examen anatomopathologique pour N2 

TDM Anatomie pathologie Total 

 N2 Non N2  

N2 3 0 3 

Non N2 0 9 9 

Total 3 9 12 

 

DISCUSSION 

L’âge de notre population d’étude allant de 28 

à 74 ans, ne diffère pas grandement de celle des 

personnes atteintes de cancer du côlon dans les études 

assez récentes de la littérature. Ces âges extrêmes étaient 

de 28 et 75 ans pour Chamadol et al en 2005 (9) et de 25 

et 80 ans pour Singla et al en 2017 (10). Pour les études 

plus anciennes, les sujets atteints de cancer colorectal 

étaient plus âgés avec des âges extrêmes de 45 et 88 ans 

pour Keeney (11) et al en 1989 et de 40 et 88 ans pour 

Harvey et al en 1998 (12). Ceci peut s’expliquer par 

l’existence de sujets de plus en plus jeunes qui sont 

touché par ce cancer mais aussi par l’amélioration et 

l’apparition de moyens performants permettant de poser 

le diagnostic précocement. En ce qui concerne la 

localisation tumorale prédominante aussi bien dans notre 

étude que dans la littérature, elle reste recto-

sigmoïdienne (13,14). 

A propos de la classification T dans le TNM 

en tomodensitométrie : pour T1-T2 nous avons eu une 

très bonne sensibilité de 100 % mais avec une spécificité 

plus basse à 75 %. L’exactitude des résultats en 

confrontation avec la pathologie était de l’ordre de 83,3 

%. Ces résultats sont meilleurs par rapport à ceux de 

l’étude de Singla en 2017 (n’ayant pas non plus eu 

recours à une préparation colique) retrouvant une 

sensibilité de 83,3% et une spécificité de 92% pour T1-

T2 (10).  

Cette performance de détection du scanner 

tend à baisser pour la classification T3 dans laquelle la 

sensibilité n’est plus que de 66 % et la spécificité était 

de 100 %. Singla a rapporté une meilleure sensibilité à 

88,2% avec une spécificité de 93,8% (10). Cette 

diminution de la performance pour T3 peut s’expliquer 

par une certaine subtilité dans l’évaluation de 

l’infiltration assez discrète de la graisse de voisinage qui 
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peut être également due à des phénomènes de congestion 

vasculaire ou lymphatique (9). 

 

 

Figure 1: Tomodensitométrie avec injection au temps 

portal en coupe coronale montrant une tumeur du colon 

gauche classée T1-T2 au scanner confirmée T2 en 

anatomie pathologie 

 

En plus, cet aspect de la graisse péritonéale 

peut se voir dans d’autres pathologies, en particulier 

inflammatoires pouvant prêter à confusion (15). En effet 

des études ultérieures ont rapportés une sensibilité plus 

faible que la présente étude  pour l’évaluation 

tomodensitométrique en T3, à 55 % pour Balthazar et al 

en 1988 à New york (16) et 61% par Freeny et al en 

1986 également aux Etats-Unis (17).Ceci peut 

s’expliquer par l’évolution de la technologie en matière 

de scanner qui tend à améliorer les résolutions des 

images permettant une analyse fine et plus détaillées.  

 

Figure 2 : Tomodensitométrie avec injection au temps 

portal en coupe axiale montrant une tumeur du colon 

droit classée T3 au scanner confirmée T3 en anatomie 

pathologie 

 

Par contre pour les tumeurs classés T4, cette 

performance de la tomodensitométrie est maximale dans 

notre étude avec une sensibilité, spécificité, valeur 

prédictive négative et positive de l’ordre de 100 %.   

L’étude de Singla (10) rapporte également cette haute 

performance du scanner dans l’évaluation de T4 avec 

une sensibilité, spécificité, valeur prédictive négative et 

positive de l’ordre de 100 %. Dans cet article 

l’exactitude global des résultats concernant l’évaluation 

de la tumeur est élevée à 83,3 % avec 10 cas 

correctement évalués et 2 cas mal classés. D’un autre 

côté, l’étude de Filiponne (qui a utilisé un lavement 

avant l’examen tomodensitométrique avait retrouvé de 

meilleures performances diagnostiques, avec une 

sensibilité de 92% et une spécificité de 93% pour T1-T2, 

une sensibilité bien meilleure à 88% ainsi qu’une 

spécificité de 93,8% pour T3 et une sensibilité à 100 % 

pour T4 (8). Ceci peut se comprendre car selon 

Ridereau-Zins : la préparation et la distension colique 
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permettent de déplisser la paroi intestinale facilitant 

alors son analyse (18).  

 

Figure 3 : Tomodensitométrie sans injection en coupe 

axiale montrant une masse tumorale du sigmoïde 

infiltrant la paroi abdominale classée T4 au scanner 

confirmée T4 en anatomie pathologie 

 

Dans notre étude, nous n’avons pas utilisé de 

préparation particulière par manque de matériel mais 

aussi parce que beaucoup de patients étaient vénus dans 

le cadre d’une urgence, en particulier pour un syndrome 

occlusif. De plus, Filiponne dans son étude a pratiqué 

une acquisition des images au temps artériel et puis au 

temps portal. Dans notre étude, du fait des limitations 

techniques, nous n’avons pu utiliser que le temps portal. 

En effet, selon Hundt, l’utilisation du temps artériel 

augmente la performance de l’examen parce que les 

tumeurs sont riches en vascularisation artérielle et ce 

temps artériel est également meilleur qu’un temps 

intermédiaire artério-porte (19).  

Dans le volet technique du scanner, l’épaisseur 

de coupe que nous avons utilisée est de l’ordre de 2,5 

mm. De meilleures performances pour le scanner dans 

l’évaluation de la tumeur ont été constatées pour un 

appareil utilisant des épaisseurs de coupes plus fines, par 

exemple à 0,75 mm comme dans l’étude de Chung et al 

(20). Il a été aussi constaté dans une méta-analyse 

effectuée par Nerad et al qu’une épaisseur de coupe 

inférieure à 5 mm augmente la sensibilité et la 

spécificité de l’examen (21).  

En ce qui concerne l’évaluation de l’atteinte 

ganglionnaire (N), nous avons une assez bonne 

performance avec des résultats légèrement meilleur que 

celui de Filiponne (qui à utiliser les mêmes critères pour 

l’évaluation ganglionnaire). Pour N0, nous avons une 

sensibilité de 100 % et une spécificité de 90 %. Ces 

valeurs sont de l’ordre de 81 % et de 90 % 

respectivement pour Filiponne (8). De même pour N2, 

nous avons eu une sensibilité et spécificité de 100 % 

alors que Filiponne a eu une sensibilité de 89% et une 

spécificité de 94 %. Enfin, c’est pour la classification N1 

que Filiponne a eu une meilleure performance 

diagnostique avec une sensibilité de l’ordre de 73 % (8). 

Dans notre étude l’exactitude globale des résultats 

concernant l’évaluation ganglionnaire (N0, N1, N2) était 

élevée à 75 %. Des études antérieures ont trouvé une 

performance de détection ganglionnaire moindre. Ceci 

peut s’expliquer par l’utilisation des critères de 

mensurations ganglionnaires différentes de celle utilisée 

dans cette étude. En effet, ces études ont considéré 

comme « pathologiques » seulement les ganglions de 

plus de 10 et 15 mm, alors que nous jugeons utile de 

considérer les ganglions infra-centimétriques et leur 

nombre comme nous l’avons fait dans cette présente 

étude (19,20). Il est néanmoins logique de penser que 

ces valeurs disparates pour la sensibilité et la spécificité 

du scanner concernant l’atteinte ganglionnaire soient 

dues à la difficulté d’affirmer un envahissement 

ganglionnaire par de simples mensurations et 
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dénombrements mais aussi due à l’inexistence de 

consensus pour ces critères. Tout ceci en sachant qu’il 

peut y avoir une hypertrophie ganglionnaire 

réactionnelle à une inflammation locale (21). 

Nous avons également constaté que plus on 

progresse dans le staging T et N, plus il y a une 

meilleure concordance des résultats 

tomodensitométriques avec ceux de la pathologie. Ces 

constatations ont été également retrouvées dans les 

études de Filiponne (8) et de Singla (10). Tout ceci peut 

se comprendre car plus la lésion est grande plus il est 

facile de l’évaluer, c’est-à-dire qu’on peut aisément 

délimiter la lésions et son extension aux organes voisins.  

La force de notre étude réside dans le fait 

qu’elle a été réalisée dans 2 Centres Hospitaliers 

Universitaires de référence incluant différents services 

pouvant prendre en charge un cancer colorectal. Cette 

étude a permi d’avoir une vision globale des stades 

auxquels la maladie est découverte dans cette partie de 

la grande île. Néanmoins, notre étude présente des 

limites : le nombre de cas retenus de notre échantillon 

est faible par rapport à celle de Filiponne (9) qui est de 

41 et par rapport à celle de Singla (10) qui est de 31. 

D’où l’intérêt de poursuivre l’étude qui n’est que 

préliminaire à une plus grande échelle, mais également 

l’intérêt d’améliorer les techniques pour une meilleure 

performance diagnostique en vue d’une meilleure prise 

en charge des patients.  Il faut également intégrer 

d’autres personnes pour la lecture du scanner pour voir 

la variabilité inter observateur. 

 

CONCLUSION  

La tomodensitométrie est un outil performant 

pour l’évaluation, du staging T et N en matière de cancer 

colorectal compte tenu d’une bonne concordance avec le 

résultat histologique quand bien même la technique n’est 

pas encore optimale. Ceci justifie sa place 

incontournable pour le bilan pré thérapeutique. Plus on 

avance dans le staging T et N, plus cette concordance est 

meilleure. On peut néanmoins souligner la difficulté de 

l’évaluation de l’atteinte ganglionnaire qui devrait 

encore être débattue dans la perspective d’établir un 

consensus. 
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