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Introduction

En 1938, Penner et Crohn ont décri teois premies cas defistule analechezun
patient ayant une entérite localigpar la suite dénomméualadie de Crohn iléal€)). Les
lésions anepérinéales (LAP)de la maladie de Crohoonstituent toujoursun défi tant
diagnostique que thérapeutiquesur incidencevarie entre 10 et 80%elon les étudeg,3).
Dans 20 a 36% des cas, elles précedent 'atteinte integ@ld_e risque de développer une
/$3 HVW GIDXWDQW SOXV lumiSdrestwiBtQié estpidciiade MOOdd G L H
FDV GYDWWHLQWH UHFWDOH GH ] HQ FRWoGMddWWHLQV
GIDWWHL Q2)8). Behug@ekid &t ldl dans une étude de cohorte rétrospeative 526
patients entre 1985 et 19¢B), ontmontréque laprésencale LAPau moment du diagnostic
GIXQH PDODGLH asddcigelde Kn@niggeMmiépshdadtane évolution vers une
«maladie débitante» a 5 ansce qui a été confirmé par une étude bé€RjeLa présence
GIXQH H¥YW VRXUFH GITLQFRQIRUW SK\VLTXH pFRXOHPHQW
continencex SV\FKLTXH HW VH[XH®@ LAM RS Sdond LN LEReQem@rft

pronostiquePDMHXU GDQV OTpYROXWLRQ GXQH PDODGLH GH &U

Les LAP sont hétérogenes et plusieurs clesgibns et scores cliniquaemnt été proposés
(classificationanatomephysiopathologique de Hugu€3), définition des fistules crohniennes

S D Améritan Gastroenterological AssociatidxiGA) (10) FODVVLILFDW)aBS GT,UYL
appelée PDAI (Perianal Disease Activity Indeb@ur suivi tant en pratique quotidienne que

dans les essais thérapeutiques, nécessite une bonne reproductibilité de leur dieggnosti

accord sur leur définitiorCependant, ces élémen@®fit que tres peeété étudié. Les lésions
pénétrantes (ulcérations profonades peuvent évoluer vers urgestruction splmctérienne
irréversible et/ou desténoses anrectales et parfois imposeune amputation abdomino

7



périnéale. Dans unmhortede 119 patientde 1980 a 199@vant les traitementnti- Tumor

Necrosis Factdr Regimbeau et df12) ont rapporté qf Xdge GI{DSSDULWLRQ GH OD
LAP supérieur a 30 anaine formefistulisante angpérinéaleinaugurale plus de 3 LAP

pendant lesuivi et une #einte rectaleconstituaient des critéres indépendants prédictifs du
ULVTXH GYDPSXWiwhiQ DEGRPLQR

/IH GLDJQRVWLF GHV /$3 QpFHVVLWH OYLQVSHFWLRQ OD
OTHQGRVFRSL HaldWe @fde® dapesliu Hiagnostic ne pouvant étre remplacée par
OfDXWUH

En I'absence de données de la littérature sur I'évaluation des LAP spécifitmesatidie de

Crohn a linspction, Clémence Horaist etes membres du Groupe de Recherche En
Proctologie (GREPjle laSociété Nationale Francaise de GBimctologie SNFCBH (13) ont

établi des définitionsonsensuellelGH FHV OpVLRQ M\ahle@ul). puig 8midvailE R Q

O 1 D FdtelgridsBjuesur une sériee photographiede LAP. Les dagrnosticsGf{ XOFpUDWLRQ
ILVWXOH GYRULILFH HIWHUQH LQIODPPDWRLUH in@rfpU\WKq
observateuacceptabledqoefficientkappa>0,70) tableaw?).

Tout hépategastreentérologue doit apprendre a reconnaitre et alapte pise en charge

adéquate des LAP selon les recommandasor(14). Les étudiants du Dipldme

G 1 (Q V Hdng Qpddralisé (DES) en Hépajastreentérologie doivent donc apprendre au

cours de leur formation @onnaitre la terminologieGHYV /$3 GH &URKQ | @§LQVSHF
reconnaitrede maniére considérée comme acceptable par des expgfEWLOLVDWLRQ
supports photograplgues, films et elearnng (enseignemenen ligne) prend une place

croissante en pédagogieinis-Ribeiro et al15) RQW UDSSRUWpP TXIXQ VXSSRUW
vidéos permettait une meilleure reproductibilité inter et intyeervateur des diagnostics de

lésions précanceéreuses gastriques en magnification per cleranscopieDDQV OfpWXGH C
Spanos et dl16), les étudiants ayarsuivi une formation en consultation énaa¢int le bon

diagnostic de pathologie amectale dans 80,6% des cesntre seulemen3,1% pour les

8



pPWXGLDQWYV Q $§tB elé€3 donsibatospsy,005) Viguier et al(17) ont étudié
OTLQWpPUrw G fedearming&eUiubnaibloBu@s pour différencides lIésions cutanées
tumorales decelles non tumoralesLe nombre moyen dediagnostic adéquatle Iésions
bénignes ou malignes était plus élelads le groupayant eu unéormation en lignejue dans

le groupe sans formatidt3,4vs 11,2 pointsp<0,0007).

/ITREMHFWLI SULQFLS D Ou @YD Qubeifditiatidnt) EaYhDgoompoNaDiiN G
support iconographigu@ WD LW SO XV SuHdJibRndtmdentigHe mxig sans image
SRXU OD UHFRQQDLVV DAPE la ntakdie de roRpal ld8sud@uhtaDES

G §pategastreentérologie. Les objectifs secondaire étaenW G LG HGQWQ H.$iSD U W
certaines lésions étaient plus facilemesgonnues par un des 2 groupetsG 1D X W, 6ith SDUW
ou les formations permettaient a@tudiantsde ' (6 G 1 D W \Wbhthlv€aG deHliagnostic des

LAP acceptable pour des experts



WES|XD § E] o & D &Z}

1.1CHAPITREL1: 'pURXOp GH OfpWXGH

1.1.1Partie destudiants

1.1.1.1Sélection

Une étudecontréléerandomisée en ouvert, nationadtqitconduite entrée 20/04/2015%t

le 25/06/2015Les pW X GLDQWYV G Hyast®e@drdqyie deNtdte la France, tous
semestres confondustaientcontactés par mail. Les caractéristiques releétaent:
annéede formation UpJLRQ G fdadipadiehQeD We formain spécifique en
proctologie (Dipléme Inter-Universitaire (DU), compagnanage,stage dans un service
dédié de proctologi¢ et acces a des cours sur &P de la maladie de Crohries
étudiantsdonnaient tacitement leur accord pour participer a cette étude en répondant aux

questionnaires.

1.1.1.2Intervention

Les étudiantsétaient invités a répondre a un premier questionn@@st 1) sur une
plateforme Google Drivpermetantla saisie autontaue des résultats au sein d'une base
de données Microsoft Ex&elCe premier questionnaiemmprenaitl2 photos de LAR,
pour F KD F X Q H uGffirh@aldidé réponse standards#mposé de réponses fermées
(figure 1).

Dans un second temps, wdiantsayanteffectué le test lans un délamaximum G § X Q
mois étaientrépartisde manierealéatoire(par une liste de randomisatidmasée sr la

IRQFWLRQ DO Fpan seuddioupds( LE grGupe A recevait une formaiame

10



learningcomprenantles définitions des LAP de Crohn établies par les experts ainsi que

les photos tymjues des LAP sélectionnées pasmémesexperts(figure 3. Le groupe B
recevait une formation contenant uniquementdéfitions des LAP sandes photos
(figure 3. Cesformatiors VR XV | R U PapyeBdweé@eint® étaent envoyés par mail

et mise a disposition deétudiantgpour une duréaonlimitée.

8QH VHPDLQH DSUqV OYHQYRL GH OD IRUPDWLRQ
guestionnae (test 2)via GoogleDrive. Ce questionnairddentique pour les groupes A et
B, comportait 12 photos de LAP, différentes de celles du premier questior{aaire
OTH[FHSWLRQ. G XQdhlitSsHeRrépese étaient identiques a celles18u

guestionnaire.

La base de phos a été constituée a partir des clictiésDrs Manuel Aubert, Boubekeur
Bennadji, Jeaifrrancois Contouklise CrochetNadia Fathallah, Philippe MarteaBenoit
Mory, Vincent de Paradeklise Pommaret,aurent Siproudhis ébhislain Staumon{en

majorité, membreslu GRER.

1.1.1.3Evaluation

Un baréme de cotation avec pondération des diagnostics princgiaitxétabli par
Phlippe Marteau,Vincent de Paradest Constance Geffrigpour chaque questionnaire
(figures 4a et d). Le test 1 était not&ur 167 pointsle test 2 sur 195 pointkes 2tests

étaient ensuite pportés sur 100 points.

Le critere de jugement principaG H O {¢ta ¥aG@&dparaison dessultats duest 2

entre les groupes A et B.

Les criteres de jugement secondaiggaient la comparaison des taude diagnostic

G feiraton GH ILVWXOH D Q 50 Bé BajrpdusqleauePlés groupes et B

11
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GIXQH SDUW HW Et@sNekndrtsGH 0 oW/l ISEDRWAYU test 2 étaient

comparés entre les group&SfLQWHUQHY $ HW % HW OHV H[SHUWYV UF

1.1.2 Partie ds experts

Parallelement, 19 proctologues spécialistes en maladie de Crohn (domgnifres du

GREP a laSNFCB étaientcontactés par mailCes experts avaienDRUV GIXQ SUpFpC
travail, établi desdéfinitions consensuelles des LAP ldemaladie deCrohn(13). Pour le

travail actuelil leur était demandé un accord sur la définition filetsiles, de distinguer

des marisques inflammatoires dellesnon inflamnatoires a partir de @hotos, etde
choisirdansune large banquées?2 photos les plus typiques deaqudésionélémentaire

(ulcération, pofonde/ superficielle, fistule anale, simple/complexeifices externes
inflammatoires/non inflammatoires, abcéérythéme, marisques inflammatoinesh
inflammatoires) Cette sélection de photos permettéitH FRQVWLWXHU OfTRXWLC

avec iconographie

La définitionde fistule analproposéeSDU OH JURXSH GYH[SHUWV HW XWL
était lasuivante: conduit entre le canal anal ou le rectum et la peau ou les voies génitales

ou urinaires On la caractérise par son ou ses orifices secondaires (siege, caractére
inflammatoire ou non, son association ou non a un akitetsle mal ou bien drainég

son trajet, notamment par rapport au sphincter anal et son orifice princaiguipermet

GH GLVWLQJXHU GHV ILVWXOHV VU®ISOHY HW GIDXWUHYV C

Les experts étaiedgalemeninvités aeffectuere test 2

12



1.2CHAPITRE 2 : Analyse statistique

Les donnéestaient anonymV pHYV SR XU O 1D Q D Oes\ahialyaés dtatighGuBs@Mikiny
UpDOLVpHYV | ©3m3 & d I6oTE{d SAPour chaque test, une nétmitattribuée a
chaqueétudiant erDES. La moyenne des not@&sait calculée pour chaque gnpe, ainsi que

@dart type et fhtervalle de confiance a 95%. La comparaison des moyefaieeffectuée

par un test de Student. La comparaison mscentagesle dagnostic Iésionnel exaétait

effectuée par un test ddhi2. La comparaison de la notiu test 2 entre les experts et les
étudiantsétait UpDOLVpH SDU XQ WHVW GH :LOFR[RQ FDU OfYHIIF
QIpTXLYDODLW SDV j XQH GLVWULEXWLRQ QRUPDOH GH PD
détection des Iésions entre les axpet les étudiantstait effectuée par un test désher,

pour les mémes raisons.

Cette étudarequ ODYLV IDYRBREB H GX¥ Réchetdie iMédicale (GERM)
du Groupe Hospitalier Paris Saint Josepl] D Edéld€données sensibliispensaitie

OfDYLV GH&@®PRUVNV¥LRQ 1DWLRQDOH GH OY,QIRUPDWLTXH H\

13



2.1 CHAPITRE 1: Partie de®tudiants

Deux centquarantehuit des 465 IWVHUQHYV LQVF UL W \gastr@entérélo@efenp SDW R
participé auest 1, soit 53,3% de participatifigure 5.

Aprés randomisation, les étudiants étaient répartis en 2 groupes de 124. Les caractéristiques
des étudiants de chaque groupe sont indiquées deatddau 3, sachant que dix étudiants ne

les ont pas rempl&e97 étudiants du groupe A ont répondu au test 2, et 98 étudiants du groupe

B (soit21,8% et 226 de perdus de vue dans chaque groupe respectivement).

14



Figure5 2UJDQLJUDPPH GH OTpWXGH

465

Etudiants inscrits aDES en Gastroentérologie
de toute la France contactés par mail

A

Réponse au TEST 1

248¢étudiants soit 53,3% de participation

A 4

RANDOMISATION

Groupe A (formation avec iconographie) Groupe B (formation sans iconographie

124 étudiants

124 étudiants

Perdus de vue=27

v

> Perdus de vue=26

Réponse au TEST 2
97 étudiants

A\

Réponse au TEST 2

y

98 étudiants
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Tableau3. Caractéristiques désudiantset comparabilité des 2 groupes

Groupe A Groupe B
(formation avegconographie) (formation sans iconographis
(N=121%) (N=117)
$QQpH GT[1%année 21(17,4), 17 (14,5)
2°"°annee 25(20,7) 34(29,1)
3M*année 45 (37,2) 32(27,3)
4°Mannée 30(24,8) 34(29,1)
Région Nord 15(12,4) 18(15,4)
G 1L QWAH U { Grand Ouest 26(21,5) 18(15,4)
Est 18(14,9) 20(17,1)
lle de France 26(21,5) 27(23,1)
L/G/StE/CF 15(12,4) 13(11,1)
SudOuest 13(10,7) 14(12)
Sud Est 8 (6,6) 7(6)
DIU Proctologie Niveau 1 26(21,5) 31(26,5)
DIU Proctologie Niveau 2 4(3,3) 4(3,4)
Stage dans un service de Proctolog 10(8,3) 7 (6)
Cours spécifiques sur les LAP 48(39,7) 47 (40,2)
Formation de compagnonnage 17 (14) 16(13,7)
proctologie(consultation, bloc...)
Moyennedu test Isur 100pts § 76,6 A 6,2 75,9+ 6,2
IC95% [75,5; 77,7 IC95% [74,8; 77,

*Données manquantes pdlf® patients ayant participé aast 1
, /I[HV QRPEUHYVY HQ JUDV UHSUpVHQWHQW O H repiRderéhti GHV L(
les pourcentages.
AlesUpJLRQV GTLQW Ks\Q&\Buivdies URXSHQW
Région Nord Lille, Rouen, Amiens, Caen

- L/G/StE/CF: Lyon, Grenoble, St Etienne, Clermont Ferrand

- RégionSudOuest Toulouse, Bordeaux, Limoge®céan Indien

- Région Sud EstMontpellier, Nice, Marseli

- RégionGrandOuest Brest, Poitiers, Nantes, Rennes, Angers, Tours

- Région Est Reims, Strasbourg, Dijon, Besan¢on, Nancy

- lle de France Paris
8Les moyennes du test 1 sont établies pour les groupes A et B au complet (soit 124 internes
chacun, expriméesavec leur écart type et leur intervalle de confiance (1C95%)
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2.2CHAPITRE 2: Partie des experts

19 experts ont donné leur avis concernant le diagnostic de fistule, 17 ont participé a la
sélection des phosaypiques de chaque lésidig a la sélectiomles marisques inflammatoires

etnon inflammatoires.

/HV HISHUWYV pWDLHQW GIDFFRUG Barm EwQ Do pppo@d WL R Q
GHV QXDQFHVY GH WHUPLQRORJLH VXU OH WUDMHW HW Of
définition retenue par les experts était la suivantéine fistule anale est un conduit entre le

canal anal ou le rectum et la peau ou les voies génitales ou les voies urinaires. Une fistule
DQDOH VLPSOH QYHVW SDV FRPSOH][Her ubhDific&sgebbr@aid LRQ  (
unique et marginal, et un trajet aiérinéal, sans abces ni sténose amaotale. Un seul

critere suffit pour définir une fistule complexe : soit un trajet ano ou reatpnal, soit

(et/ou) plusieurs orifices secondaires, soifdej un orifice a distance de la marge anale, soit

(et/ou)un abceés, soifet/ou) unestérose anerectale. La sténose and HFWDOH QYHVW V|
SDV YLVLEOH.p OJLQVSHFWLRQ

La figure 5 exposeles avis des 18 experts concernémtqualification des marisquegn
inflammatoires ou non inflammatoirdsa figure 6montrela sélectiondes 2 photos typiques

de chaque Iésion élémentar@rmilesphotos proposégmur chaque expert

14 experts sur 20 ont rempli le test 2, soit 70% de participation.

2.3CHAPITRE 3: Résultats aux tests des experts et des étudiants

La moyenne de248étudiants eES au test 1 était d&6,3+ 6,2 (IC95% [75,5 77,1]) sur

100 points.

Pour le test 2, ahs le groupe A, la moyenne était de A ®9 (IC95%[70,5 ; 733]) sur 100

pointscontre71,9+ 7,1 (IC95% [70,5 ; 73,3[lans le groupe Bvec p=0,97.Dans le groupe
17



des experts, la moyenne au test 2 était de #4,8 (IC95% [72,1 77,1]), sit un indice de

significativité (p)de 0,21 avec la moyenne du groupetAle 0,2Gveccelle dugroupe B.

Pour le test 2, le taux de détection de chaque lésion élématdaifgudianten DES et des
expertssont présentéedans le tablea@?. Les analyses en sogsoupe des étudiants en
fonction de leurs formationsantérieures en proctologie (DIU 1 et/ou 2, stage en

SURFWRORJLH« VRQW H[SRVpHV GDQV OH WDEOHDX HQ D

Tableaw2. Taux de détectiodechaque Iésiopar les experts et les étudiaptaur le test

Test 2 n, | GroupeA | p A Experts p28 Groupe B p A
N=97 N=14 N=98

Ulcération | 6 | 72*+32,3 | 0,11 | 97,6+58 | 0,18 72,9+ 31,2 0,84

Fistule 9 | 852+30,6| 0,69 | 92,1+19,1| 0,69 85,8+ 29,8 0,82

Erytheme | 10 | 44,1+21,7 | 0,58 | 34,3£29,9 | 0,17 55,6+ 20,8 0,80

Marisques | 10 | 67,5+£24,8 | 0,54 | 75,7+31,6 | 0,54 65,6+ 20 0,10

Abces 1 100 100 100

*Les chiffres sont une moyenne de pourcentages, exprimés avec leur écart type.

, @eprésente le nombre de photasicernées par chaque lésion parmi les 12 photos du test
2.

Ap1 correspond Ba comparaison degroupe A eexperts

§ p2 correspond a la comparaison des groupe B et experts

A3 correspond a la comparaison des groupe A et B.
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W ESX ] pee]}v

Cette étude comparait deux modalités de formagimarnngD X GLDJQRVWLF GfLQVS
LAP de CrohnlLa compétence diagnostique était évaluée par un quizz de 12 phdtA® de

associé ain questionnaire ferméa seuledifférence entre les deux méthogesdagogiques
pPWDLW OfDMRXW G LP D Jidnvdans\ I lgiodpe WC&tel étEideDmbitie qOe V
OIDMRXW GH SKRWRV W\SLTXH W ¢tudibnts ReJridux\fecBrai@eHess HU P H
/$3 GH &URKQ j OTLQV Saldewy ayaft sSulethett BeSuSIBsUdfinitions. Par
ailleurs, avec ces test®sl étudiants obtiennent des notes non statistiquement différentes de
celles des experts.

Cette absence de différence poudite liée a la qualité égale des ddarmatiors, a un

manque deliscriminationdu testou finalement ales simples limites diagnioguesdes LAP

de Crohnj OfLQVSHFWLRQ TXH FH VRLW SDU OHV pWXGLDQWYV |

experts.

Plus de 50% du nombre total d&tsidiants eDES de France a participé a notre étu@es

internes étaient de toutes années, de toutggons, avaient ou pas participéxanlUs de

Proctologie de %€ etfou 2°™ année, assisté a des cours sur les LABuffectué un stage

dans u service de Proctologie dédipres ledeuxiemetest environ 21% des ternes ont

été perdus de vue dans chaque groupe. moyenne (donnée appréciée de maniére
approximative par interrogatoire), le remplissage de chaque questionnaire durait &fviron
minutes. AXFXQH PHVXUH GH P RWCesbauwkldR gartifjdh et Wopnbréde W H

perdus de vue sont cewuxquels nous nous attendions. Cependa®, XV QIDYRQV SD
GHPDQGpPp j FHV LQWHUQHYV OD; OMHW R RBWKNKY YRQW QM G
un PDQTXH Gppurdeitnavdi Wh temps requis tropohg ou un manque de simplicité
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et/R X G YD F F H MWast Hdu® meVggvo@sXpas si ldaddants ayant participé diffént, ou

non de ceux T XL QPaR pakicipé.,O HVW FHSHQGDQW SUREDEOH TX{XC
QID\DQW SDV UpSRQ @sXesbrXajt meXpdd/aVdirRas€zDdee ltompétences pour
GpFULUH OHV /$3 &HOD SHXW FRQFHUQHU GYXQH SDUW OH
VRQW GpMj VSpFLDOLVpY HQ KpSDWRORJLH HQ FDQFpPURO
jeunes étudiants eff® année WRXW MXVWH VRUWLV GH OWX[D ®HQ Q\VD V
jamais recu de formation aux LAP de Crohn auparavant.

Un délai de réponse plus long aurait pée permis un taux de participation plus élevé.

/ITREMHFWL Iéta® WIQ F D&IX®NE formation elearning avec un support
iconographiqueétait ou non, SO XV H I LA® fokhaflok funiguement basée sur des
GpILQLWLRQV SRXU OD UHF R QAPOIE \a\hiaadieHde] Coolin. gav &bl F W L R
étudiants eDES. Le design de cedtétudeprospectiveelandomisée en 2 groupasété choisi

pour répondr&au mieuxa cette question/ f{RSWLRQ GH GRQQHU OH PrPH TXH\
apresla IRUPDWLRQ D XUD Lr'Win $uéndirRlLprogie§ mdgDi©gtddehamcune des

méthodes pédagogigs Mais OD UpSpWLWLRQ GX PrPH WHVW H[SR\
DPpOLRUDWLRQ GHV UpVXOW D \Ayui§pavdeeS EpétitipuiatraB H O TH S

dd étrealorsconsidéré comme une partie de formation incluant des images).

Les 12 photos @lchaque tesbnt été choisies par les 3 organisatgosr plusieurs raisons

G 1 X Q Hpduiptdpdser un questionnaire suffisamment caffectuable en 205 minutes

par les étudiantBES, et ainsi obtenir un taux de participatiélevé G D XW potir SD U
représenter les différentes LARet enfin pouraborderdes lésions de diagnostic assez

difficile. Ce dernier point est bien illustré par le score obtenu par les expmitdesquels des
GLIIpPUHQFHY QRWDEOHV G{LQWHEIWY pGLD W URQ FHH[V VEWDLICH/D

QTPpWDLHQW SDV G EtudiadtsDE S fdrinéHed Wslekpe@sH Va préfed @1 X Q
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voire deuxanses de drainagesans doutaidéles étudiants adiagnostic de fistul¢photo 2

page 32 par exempleMais O  p Yien(p&daglgique de ces photos accordait une part a la
description des caractéristiques des fistuleg LP SOH F R Pe G| He« leur seule
reconnaissance. Un nouveau choix de photos pourrait sélectionner uniqguement les fistules non
drainées, qui restenfIXQ GHV HQMHX[ PDMHXUV GH OD SULVH HQ FKEL

et pronostique des LAP.

/ID IRUPDWLRQ VRXV IRUPH GYXQH S Didamingia erexéthbElaves R Q L E O
des a priori de simplicité.

/1 D E V HQdftdrece entre lemoyennesdes 2 groupes au test 2 (critére principal de
jugement) était peut étre due a une formation inadaptéenombre de photos trop faible, une
formation trop breveou peu claire. Defilms, ou un diaporama comment@uraientils été

meilleurs? En éfet, OTDEVHQFH G 1L Qlgatiibgopavapholt\& pn Godrs @1y éirect

avec possibilités de questieréponses est souvent avancée dans la littérature.

'DQV XQ GRPDLQH GLIIpUHQW PDLV DVVH] .RRP&GRIGDEOH O
oO9WpUrwW GTXQH IRUPDWLRQ SRXU GLVFULPILQleslortGHYV Op\
tumorales par les rhumatologues, utilisait une formation en ligne composée de 4 modules de
e-learning de 15 minutes chacun. Ces modules étaient composés de diaporamestésmm

par un dermatologuela formation étant accessible pendant 3 semaines. Dans notre étude, la
durée laissée au temps de formation (1 semaine) étaiéfreutopbréve

Cependant, otre étude durant 10 semaines, la formation semBkaé le seul fateur

modifiant les acquis destudiantentre le test 1 et le test 2.

Le bareme de cotation de chacun des deux tests est aussi un facteur limitant de notre travail et
mérite une discussion. Il a été étgtir O HV RUJDQLVDWH Xdgs/exdpaitseQ RQ V XU

pondérant les diagnostics principaux et en apportant des points aux diagnostics négatifs (par
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exemple absence G XOF p¥& OWobIR)Q Les experts ont obtenu une note non
significativement supérieure a cetles étudiants formésar lesdeux méthodes. En analysant

les réponses item par item et en calculant le taux de détection de chaque lésion, de
nombreuses discordances ont été observéeslesatte[ SHUWY 3DU H[HPSOH SRXU
taux dedétection par les experts était de¥84 30, ce qui signifie que presque 2/3 des
érythémes étiquetés comme tels dans la grille de cotadiotes 3 organisateursQH OfpWDLHC
SDV SRXU OHV H[SHUWYV 3DU DLOOHXUV OH WDXhoH GpWH
significativement) iférieur a celui des étudiants DES. Cedanetdoncen question la grille

de cotationutilisée dans cette étudi seraitdoncsouhaitableG D QV O Hutili3eWX X Q H

part exclusivement la comparaison entre Esdiants HW OH JURXSH GTH[SHUW
GIpODERUHU OD JULOOH GH FRWDWLRQ DYHF OHV H[SHL
REVHUYDWHXU &HWWH GpPDUFKH D GYDLOOHXUV pWp VXL

QRWDPPHQW FHX[ GTpYD@BADWLRQ HQGRVFRSLTXH

LYDEVHQFH GH GLIIpUHQFH Rielkiypés Qe fovhaGopeadssievwaldd H O H V
les limites GX GLDJQRVWLF GHV /$3 GH &URKQ j OfLQVSHFWLR
Viguier et al(17) et de celle de DiniRibeiro et al15) qui inspectent respectivement des

lésions cutanées tumorales et les lésions gastriques endoscopiques, qui sont des lésions
superficielles, les LAP de Crohn sont, pour la plupart, des Iésions profondes, pénétrantes,
QIDWWHLIJQDQW OYPESLEHKBOHPHQ@W X fEMWP XSRXHUX\KHRL OfDS
photographies se limitant a 2 dimensions peut étre insuffisant pour diagnostiquer certaines
/$3 /YLQVSHFWLRQ VHUDLW @GdRspensablentl diagnesc, gidisi qu W D S H
resteraitinsuffisarte notamment pour diagnostiquer les fistules, les abces, les ulcérations
profondes, les marisques inflammatoires. palpation, H WRXFKHU UHFWDO OfYDQ
OfLPDJHULH SDUDLVVHQW GRQF LQGLVSHQVJYWhddadar § XQ GL

ceWWH GLPHQVLRQ GH SURIRQGHXU LO SRXUUDLW rWUH
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comprenant des photos des LAP associées a leur imagerie par résonnance magnétique (IRM)
correspondanteles photos pourraient apporter un diagnostic des Iésions super§ictaihdis

TXH 01,50 FHOXL GHV OpVLRQV SURIRQGHVY WUDMHW GHYV I

Par ailleurs, les étudiants ont tous recu les définittmngesdes LAP de Crohn. Les groupes
A et B diagnostiquent les LAP comme les expeftslV SKRWRV W\SLTXHV QTDSSF
pas de meilleur diagnostic, mais les définitions permettaientbeutaux étudiants de

diagnostiquer les LAP aussi bien que les experts.
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W ESW}& ope]}v

Les Iésions angérinéales de la maladie @zohn constitent un enjeu diagnostiqut
thérapeutique &THVW OD S UHP IOf&RHE desLvétiodes pédagogiques pour les
enseignerLes étudianten DES, quedk que soit leur formation, avec ou sans iconographie,
obtenaiendans cette étudenenote de72/100 points, sans différence significative acete
des expertsA la suite de nos observations et de notre analyse des difficultés rencontrées, de
nouvellesformatiors doivent étre imaginées et évalufféms, e-learning cas clinique®), et
surtout lesgrilles de cotationdoivent étre adaptées pour tenir compte des niveaux des
étudiants mais aussi de la variabilité inddservateur des expertSependant, il apparait
WRXMRXUV LQGLVSHQVDEOH GYDVVRFLHWHFWPIOQWEHOWDL R R
les LAP pouvant étre profondes. Unfermation associant des photographies de LAP

associées a une imagerie par résonnance magnétique pourrait étre intéressante a évaluer
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ANNEXES

Les tableaux

- Tableax la et b Définitions des lésions proposées par les expartdoraist et al

(13)

- Tableaw?. Entités Iésionnelles et qualificatifmi j] OTLQVSHFWLR&cold QW REW
diagnostique acceptable parmi les experts (coeffidi@appa>0,70) dans le travail de
Horaist et al(13)

- Tableau 5Analyse des moyennes du Test 2 des étudiants en fonction dgreapss

Les figures

Figurel. Formulaire de réponse standardisé pour chaque photo (pour les tests 1 et 2)
- Figure2. Outil de ormation du groupe Adéfinitions avesupport iconographique

- Figure3. Outil de brmation du group®8 : définitions exclusivement

- Figureda. Bareme de cotation du Test 1

- Figuredb. Bareme de cotation du Test 2

- Figure6. Réponses dexperts pour le diagnostic de marisques inflammatoiresmau
inflammatoireg6 photos)

- Figure 7. Photos typiques de LAPchoisies par OH JURX%bts G
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Tableau &. Définitions des Iésions proposées par les expeartsloraist et al(13)

Lésion Définition proposée sur laquelle porte le vote MERIETE | T[RRI Force de l'accord
prop 9 P [intervalle] jugée : ’

Fistules

Complexité Les définitions sont celles de I'AGA

- Complexe Trajet anoou rectevaginal et/ou plusieurs orifices secondaires et/ou orifice a

b distance de la marge anale et/ou abces et/ou sténoseciale
- Simple Orifice secondaire unique et marginal et trajet-paonéal + absence d'abceés +
P absence de sténose anectale

A partir de ces définitions !I est pQSS|bIe de reconnaitre le caractére complexe d'une fistule par la seule 7.2 [1:9] appropriée accord fort (extrém
inspection. exclu)
La seu\le |n§pect|0r|1 ne p_ermet pas toujours de reconnaitre de maniére fiable | 8,5 [7-9] appropriée accord fort
caractere simple d'une fistule.

Qualité du drainage

- Bien drainée Absence d'abcés, d'écoulement purulent et orifice(s) externe(s) non inflammat 7,8 [59] appropriée accord fort (eé(;::ﬂ)]

- Mal drainée Orifice(s) externe(s) inflammatoire(g)/ou abcest/ou écoulement spontané 7,5 [59] appropriée accordfort (ef;ilrlr})e

A partir de ces définitions | La seule inspection ne permet pas toujours d'étre certain du caractére bien dr 8,6 [7-9] appropriée accord fort
d'une fistule.
Le caractere mal drainé d'une fistule peut étre reconnu par larsspaetion. 7,6 [1-9] appropriée accord fort (eé(;ﬁg;

Orifice externe

Orifice inflammatoire Peau pérorificielle érythémateuse, orifice bourgeonnant a bords décollés 8,3 [6-9] appropriée accord fort (e;;z:?lzr;

Anus cicatriciel Anus déformé, aspect fibreux, parfois rétractile de la marge anale 7,6 [89] appropriée accord fort
Avec ou sans activité inflammatoire 7,6 [39] appropriée accord fort (extrém

exclu)

*8 experts prenaient part au vote

,8Q DFFRUFR@WIDApp FRPPH IRUW VL OD PpGLDQH pWBLW -

DYHF XQ LQWHUYDOOH GH GLVWULE
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Tableau b. Définitions des lésions proposées par les exjparts$ioraist et al13)

Ulcération Perte de substance
Profondeur
- Superficielle Qui n'est pas profonde
- Profonde Musculeuse visible et/ou tissu de granulation et/ou berges décollées, inflammy 8,6 [89] appropriée accord fort
- Térébrante Ulcération profonde délabrante, destructrice, extensive en profondeur 8,6 [89] appropriée accord fort
Localisation des ulcération
- Canalaire Du canal anal, souvent visible qu'aprés déplissement des plis de I'anus 8,5 [7-9] appropriée accord fort
- Marge anale Contours externes de l'anus 8,5 [7-9] appropriée accord fort
- Périanale En dehors des plis radiés de I'anus 9 appropriée accord fort
Extension des ulcérations
- Nombre 8,6 [89] appropriée accord fort
) Pourceptage,dg la zone <25%, entre 25 et 50%6>50% de la circonférence 8,3[5-9] appropriée e}ccord forg
concernée ulcérée (extréme exclu
Marisque Epaississement circonscrit cutané de la marge anale 7,2 [39] appropriée (extrztr:r?gre(:jxt:citrjt
Activité
. . . - . accord fort
- Marisque inflammatoire GpPDWLpH JRQIOpH WHQGXH 8 [4-9] appropriée (extréme exclu
) Marisque non Aspect fibreux, ferme, lisse, notdématiée 8,7 [29] appropriée e}ccord forg
inflammatoire (extréme exclu
- s accord fort
Ulcérée ou non 7,8 [29] appropriée (extréme exclu
Lésions cutanées ano
périnéales
. . . . - - accord fort
- Papule Elevure saillante circonscrite solide ne contenant pas de liquide, de plus de 1 8,1 [6:9] appropriée ~
. _ . . (extréme exclu
- Nodule Erlr?vure saillante ronde avec impression d'une extensipnofondeur, de plus de 7.8 [69] appropriée accord relatif
- GqPH Aspect gonflé du tissu concerné 8,2 [7-9] appropriée accord fort
R . accord fort
- Erytheme Roug’eur F)Iane ) , ) , , 8,3 [59] appropriee (extréme exclu
- Abces Tuméfaction cutanéérythémateuse, pouvant étre centrée par une zone de néc 8,3 [7-9] appropriée accord fort

pouvant laisser sourdre un liquide suppuré
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Tableal?. (QWLWpV OpVLRQQHOOHV HW TXDOLILPDWtehy GRQW O
un accord diagnostiquecceptable parmi les expe(toefficient kappa>0,7@ans le travail
de Horaistkt al (13)

Entité lIésionnelle ou

qualificatif Définition

Fistule

Icération
Ulceratio Perte de substance

Activité inflammatoire | Peau pérbrificielle érythémateuse, orifice bourgeonnant a bords
des orifices externes | décollés

SRS Rougeur plane

Abces Tuméfaction cutanée érythémateuse, pouvant étre centrée par
zone de nécrose, pouvant laisserdoriun liquide suppuré
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Tableau 5Analyse des moyennes du Testes étudianten fonction de sougroupes

Groupe A
(N=97)

Groupe B
(N=98)

Total
(N=195)

DIU Proctologie niveau 1
- Oui

- Non

75,06+ 5,61 (22)

70,95+ 6,95 (75)

70,44+ 8,28(28)

72,52+ 6,51(70)

72,47+ 7,52(50)

71,71+ 6,76(145)

DIU Proctologie niveau 2
- Oui

- Non

74,36+ 3,70 (3)

71,81+ 6,94 (94)

69,10+ 9,20(4)

72,05+ 7,01(94)

71,36+ 7,40(7)

71,93+ 6,96(188)

Stage en Proctologie
- Oui

- Non

74,99+ 4,62 (9)

71,57+ 6,99 (88)

66,15+ 6,46(5)

72,24+ 7,01(93)

71,83+ 6,73(14)

71,91+ 6,99(181)

Cours spécifiques en LAF
- Oui

- Non

73,98+ 4,99 (38)

70,53+ 7,57 (59)

71,27+ 8,13 (40)

72,38+ 6,29 (58)

72,59+ 6,88 (78)

71,45+ 7 (117)

1ére/2émeDQQpHV G !

71,50+ 7,11(38)

72,36t 6,48(42)

71,95x 6,75(80)

3éme/4émeDQQpHV G

72,13+ 6,75(59)

71,60+ 7,54(56)

71,88+ 7,12(115)

*les moyennes sont exprimées sur 100 points, associées a lettypeart
,OH FKLITUH HQWUH UHSUpVHQWH OH QRRE®BUWE GILQWHUQF
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Figurel. Formulaire de réponse standardie@ir chaqughoto (poules tests 1 et 2)

Photo X

ULCERATION ?*
] oul

] NON

[T] NE SAIT PAS

Si oui, cette ulcération est :

[_] SUPERFICIELLE
[_] PROFONDE
[C] NE SAITPAS

FISTULE ANALE 2*
[Joul

[] NON

[] NE SAIT PAS

Si oui, cette fistule est:
7] sIMPLE

[T] COMPLEXE

[C] NE SAIT PAS

Ses orifices secondaires sont :

[] INFLAMMATOIRES

[ NON INFLAMMATOIRES

[] NE SAIT PAS

ERYTHEME 2 *
[Jou

] NON

[] NE SAIT PAS *les questions comportant un
astérisque étaient obligatoires

ABCES 2*
] oul
] NON
[] NE SAIT PAS

MARISQUES *

] oul
(] NON
[[] NE SAIT PAS

Si oui, ces marisques sont:
[T} INFLAMMATOIRES

(] NON INFLAMMATOIRES
[} NE SAITPAS
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Figure 2 Formation du groupe Adéfinitions avec support iconographique

L'inspection des lésions ano périnéales de la maladie de Crohn
C.Geffrier, V de Parades, P. Marteau

FISTULE ANALE : Conduitentrele canal anal oule rectum et la
peau oules voies génitales ou les voies urinaires

e SIMPLE : qui n’est pas complexe
Orifice secondaire unique et marginal - trajet
ano-périnéal + absence d'abces (+ absence de
sténoseano-rectale *)
= tous ces critéres sont nécessaires

COMPLEXE : unseul critére suffit:
- soit untrajet ano ou recto-vaginal
soit (et/ou) plusieurs orifices secondaires
Soit (et/ou) orifice a distance de la marge anale
Soit (et/ou) abcés
Soit +/- sténose ano-rectale*

* cecin’estsouventpasvisible a I'inspection

ORIFCES SECONDAIRES
™= INFLAMMATOIRES :
Peau péri-orificielle érythémateuse,

orifice bourgeonnant a bords décollés

NON INFLAMMATOIRES : les autres cas

ABCES |  we——
Tumeéfaction cutanée érythémateuse,
pouvantétre centrée par une zone
de nécrose, pouvantlaisser sourdre
un liquide suppuré

ULCERATION: Perte de substance /
SUPERFICIELLE : qui n"est pas profonde

PROFONDE:
musculeuse visible
et/ou tissude granulation
et/ou berges décollées,
inflammatoires

MARISQUE : Formation cutanée
nodulaire ovale tendue d'aspect
bourgeonnantnon papillomateuse (non

condylomateuse) /
NON INFLAMMATOIRE : aspect fibreu

INFLAMMATOIRE : cedématiée

ERYTHEME | ween
Rougeurplane
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Figure 3 Formation du groupe Bdéfinitions seulement.

L'inspection des lésions ano périnéales de la maladie de Crohn
C.Geffrier, V de Parades, P. Marteau

SUPERFICIELLE : quin’est pas profonde

PROFONDE :

musculeuse visible

et/ou tissu de granulation

et/ou berges décollées, inflammatoires

MARISQUE : Formation cutanée nodulaire

FISTULE ANALE : Conduitentre le canal anal ou le rectumet la
peau ou les voies génitales ou les voies urinaires

ULCERATION : Perte de substance SIMBEE QUL N BSEpRSTEOplage

Orifice secondaire unigue et marginal - trajet
ano-périnéal + absence d'abcés (+ absence de
sténose ano-rectale *)

= tous ces critéres sont nécessaires

COMPLEXE : un seul critére suffit :

soit un trajet ano ou recto-vaginal

soit (et/ou) plusieurs orifices secondaires

Soit (et/ou) orifice & distance de la marge anale
Soit (et/ou) abcés

Soit +/- sténose ano-rectale*

* ceci n"est souvent pas visible a I'inspection

ERYTHEME :
Rougeur plane

ovale tendue d'aspect bourgeonnant non

papillomateuse (non condylomateuse)

ORIFICESSECONDAIRES

NON INFLAMMATOIRE : aspect fibreux

INFLAMMATOIRES :

INFLAMMATOIRE : cedématiée

NON INFLAMMATOIRES : les autres cas

Peau péri-orificielle érythémateuse,
orifice bourgeonnant a bords décollés

ABCES:
Tuméfaction cutanée érythémateuse,
pouvant étre centrée par une zone de
nécrose, pouvant laisser sourdre un
liquide suppuré
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Figureda: Baréme de cotation du Tes{sur 167 points)

PHOTO 1
Ulcération Oui 5,
Superficielleprofonde Profonde| 3
Fistule anale Non 1

Simpletomplexe

OS* inflammatoiresion inflammatoires

Erytheme Non 1
Abces Non 1
Marisques Oui 1
Inflammatoirehon inflammatoire Infl 1
*OS : orifices secondaires
, - hombrede points attribués
Ulcération Non 1
Superficielle/profonde
Fistule anale Oui 5
Simple/complexe Complexe| 3
OS inflammatoires/non Infl 2
inflammatoires
Erytheme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Non 1
Inflammatoires/non inflammatoires
PHOTO 3
Ulcération Oui 1
Superficielléprofonde Superf| 1
Fistule anale Non 1
Simpldcomplexe
OSinflammatoireshon inflammatoires
Erythéme Non 1
Abces Non 1
Marisques Oui 5
Inflammatoiresion inflammatoires Infl 3
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PHOTO 4

PHOTO 5

PHOTOG6

Ulcération Non 1
Superficielleprofonde

Fistule anale Oui 5
Simpldcomplexe Simple | 3
OSinflammatoireshon inflammatoires| Non infl 2
Erythéme Non 1
Abces Non 1
Marisques Non 1
Inflammatoiresion inflammatoires

Ulcération Non 1
Superficielleprofonde

Fistule anale Oui 3
Simpldcomplexe Complexe| 1
OSinflammatoireshon inflammatoires Infl 1
Erythéme Non 1
Abces Oui 5
Marisques Non 1
Inflammatoiresion inflammatoires

Ulcération Non 1
Superficielle/profonde

Fistule anale Oui 5
Simple/complexe Complexe| 2
OS inflammatoires/non inflammatoires Infl 3
Erythéme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Non 1

Inflammatoires/non inflammatoires
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PHOTO 8

PHOTO 9

Ulcération Oui 5
Superficielléprofonde Superf | 3
Fistule anale Non 1
Simpldcomplexe
OS inflammatoiresion inflammatoires
Erythéme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Non 1
Inflammatoiresion inflammatoires
Ulcération Non 1
Superficielleprofonde
Fistule anale Oui 5
Simpldcomplexe Simple | 3
OSinflammatoiresion inflammatoires | Non infl | 2
Erytheme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Oui 1
Inflammatoiresion inflammatoires Noninfl | 1
Ulcération Oui 1
Superficielleprofonde Superf | 1
Fistule anale Non 1
Simpletomplexe
OSinflammatoireshon inflammatoires
Erythéme Oui 3
Abces Non 1
Marisques Oui 5
Inflammatoireshon inflammatoires Infl 2
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PHOTO 10

PHOTO 11

PHOTO 12

Ulcération Oui 5
Superficielléprofonde Profonde| 3
Fistule anale Non 1
Simpldcomplexe
OSinflammatoireshon inflammatoires
Erythéme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Oui 1
Inflammatoires / non inflammatoires Infl 1
Ulcération Non 1
Superficielleprofonde
Fistule anale Oui 5
Simpldcomplexe Complexe| 2
OSinflammatoireshon inflammatoires | Non infl | 2
Erytheme Non 1
Abces Non 1
Marisques Non 1
Inflammatoiresion inflammatoires
Ulcération Oui 5
Superficielléprofonde Profonde| 2
Fistule anale Oui 5
Simpldcomplexe Complexe| 2
OSinflammatoireshon inflammatoires Infl 2
Erythéme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Non 1
Inflammatoireshon inflammatoires
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Figuredb : Bareme de cotation du Test 2

PHOTO 1

PHOTO 2

PHOTO 3

Ulcération Non 1
Superficielléprofonde
Fistule anale Oui 3
Simple/ complexe Complexe| 2
OS inflammatoiresion inflammatoires Infl 2
Erytheme Oui 1
Abces Oui 5
Marisques Oui 1
Inflammatoiresion inflammatoires Noninfl | 1
Ulcération Non 1
Superficielle/profonde
Fistule anale Oui 5
Simple/ complexe Complexe| 3
OSinflammatoires /non inflammatoire Infl 2
Erytheme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Oui 3
Inflammatoires / non inflammatoires Infl 2
Ulcération Oui 5
Superficielléprofonde Profonde| 3
Fistule anale Oui 2
Simpletomplexe Simple | 2
OS inflammatoiresmon inflammatoires| Non infl | 1
Erythéme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Oui 1
Inflammatoiresion inflammatoires Infl 1
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PHOTO 4

PHOTO 5

PHOTO 6

Ulcération Oui 2

Superficielléprofonde Ne sait pas 1

Fistule anale Non 1

Simpldcomplexe

OS inflammatoiregon inflammatoires

Erytheme Oui 1

Abces Non 1

Marisques Oui 5

Inflammatoiresion inflammatoires Infl 3
Ulcération Non 1
Superficielle/profonde
Fistule anale Oui 3
Simple/complexe Simple | 3
OS inflammatoires/non inflammatoirey Non infl | 2
Erytheme Non 1
Abces Non 1
Marisques Oui 2
Inflammatoires/non inflammatoires Noninfl | 1
Ulcération Oui 5
Superficielle/profonde Profonde| 3
Fistule anale Non 1
Simpldcomplexe
OS inflammatoiregmon inflammatoires
Erytheme Oui 2
Abces Non 1
Marisques Oui 2
Inflammatoiresion inflammatoires Noninfl | 2
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PHOTO 7

PHOTO 8

PHOTO 9

Ulcération Oui 3
Superficielléprofonde Profonde | 2
Fistule anale Oui 3
Simpldcomplexe Complexe| 2
OSinflammatoiregnon Infl 2
inflammatoires
Erytheme Non 1
Abces Non 1
Marisques Oui 2
Inflammatoireshon inflammatoires Noninfl | 1
Ulcération Non 1
Superficielle/profonde
Fistule anale Oui 5
Simple/complexe Complexe| 3
OS inflammatoires/non inflammatoires Infl 3
Erytheme Oui 2
Abces Non 1
Marisques Oui 3
Inflammatoires/non inflammatoires Infl 2
Ulcération Oui 3
Superficielle/profonde Profonde| 2
Fistule anale Oui 3
Simple/complexe Simple | 2
OS inflammatoires/non inflammatoirey  Infl 2
Erytheme Oui 1
Abceés Non 1
Marisques Non 1
Inflammatoires/non inflammatoires
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PHOTO 10

PHOTO 11

PHOTO 12

Ulcération Non 1
Superficielle/profonde
Fistule anale Oui 5
Simple/complexe Simple| 3
OSinflammatoires/non inflammatoirey Infl 2
Erythéme Oui 2
Abces Non 1
Marisques Non 1
Inflammatoires/non inflammatoires
Ulcération Oui 5
Superficielle/profonde Superf 3
Fistule anale Ne sait pas 1
Simple/complexe Ne sait pas| 1
OS inflammatoires/non inflammatoire Ne sait pas| 1
Erythéme Oui 2
Abces Non 1
Marisques Oui 2
Inflammatoires/non inflammatoires Non infl 1
Ulcération Non 1
Superficielle/profonde
Fistule anale Oui 5
Simple/complexe Simple | 3
OS inflammatoires/non inflammatoires Non infl 2
Erythéme Oui 1
Abces Non 1
Marisques Oui 2
Inflammatoires/non inflammatoires Non infl 1
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Figure6. Réponses de léperts pour le diagnostic de marisques inflammatoires ou non

inflammatoires concernant 6 photos

Photo 1

Photo 2

Photo 3,

INFL* : 0
NON INFL : 18 (100%)

INFL : 1 (5,6%)
NON INFL : 17 (94,4%)

INFL : 3 (16,7%)
NON INFL : 14 (77,8%)

Photo 4

Photo 5

Photo 6

INFL : 16 (88,9%)
NON INFL : 2 (11,1%)

INFL : O
NON INFL : 18 (100%)

INFL: O
NON INFL : 18 (100%)

* abréviations INFL = marisque inflammatoire, NON INFL= marisque non inflammatoire
,SRXU OLRSKRD UpSRQYV igaszéiexéporHdescarlew/2 QiggDostics ont été
cochés.
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Figure7. Choix des photos typiquee LAP parl7 experts

Ulcération superficielle

Photo 1 Photo 2 Photo 3 Photo 4

12+ (70,5%) 5 (29,4%) 11 (64,7%) 6 (35,3%)

OH FKLITUH UHSUpVHQWH OH QRPEUH G;fYeoBrddatag¥ rapid3eptd/est ntkepf) SR XU FKDTXH SKRWR

Ulcération profonde

Photo 1 Photo 2 Photo 3 Photo 4 Photo 5

1 (5,9%) 12 (70,6%) 4 (23,5%) 0 17 (100%)
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Fistule simple*

Photo 1

Photo 2

Photo 3

Photo 4

17 (100%)

7 (41,2%)

3 (17,6%)

5 (29,4%)

HISHUWYV QTRQW VpOHFWLRQQpP TXTXQH VHXOH SKRWR

Fistule complexe

Photo 1

Photo 2

Photo 3

13(76,5%)

7 (41%)

14 (82,3%)
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Orifices secondairesnflammatoires

Photo 1

Photo 2

Photo 3

Photo 4

9 (53%)

17 (100%)

8 (47%)

Orifices secondaires non inflammatoires

Photo 1

Photo 2

Photo 3

14(82,3%)

15 (88,2%)

7 (41,2%)
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Abces

Erytheme

Photo 1

Photo 2

Photo 3

17 (100%)

2 (11,8%)

15 (88,2%)

Photo 1

Photo 2

Photo 3

Photo 4

10 (58,9%)

5 (24,4%)

11 (64,7%)

8 (47,1%)
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(WXGH UDQGRPLVpPH pYDOXDIHD G®IXP P B & DELLDN QR
Iésions anepérinéales de la maladigle Crohn par des étudiants du Dipléme

G (QVHLJIQSIFPHDW L6V pgéstident®IvgiR

Les lésions anpérinéalesde la maladie de CrohLAPMC) corstituent un enjet
diagnostique epronostique./ TREMHFW LI S deLcQripa® Duopiatibnew ligne
iconographiéea uneformation identique sansconographie pour la reconnaissance d
LAPMC j OLQVRaHdedpMVMRXQGLDQWY HQ 'LSO{PH GT(QVHL
gastreentérologiede toute la Francepuis decomparer les résultatiesétudiants a ceu:
G 1 H [ Slked &udiantgtaient invités a répondeeun I'test avec 12 photos de LAPM!
Apres randomisation en groupes A etilBrecevaient une formatioglearning comportan
les définitions des LAPMQlans les2 groupes et des photos typiques des LAP
seulement dans le groupe A. tsmplissaienensuiteun 2™ test qui castituait lecritére
de jugement principall9 proctologues experten LAPMC élaboraient lee-learning et
répondaient au ®2° test. Les grilles de cotation des tests étaient congues pe
investigateurs. Deux cent quaraigt étudiantsur 465ont répondu au test 1, pui95 au
test 2 Les 2 groupes obtenaient une note moyenne de 71,9/100 plEstex@rts une
moyenne de&/4,6 + 4,3 (IC95% [72,177,1]) sans différence statistiquement significat
avec lesdeux JURXSHV G ueVsop@adrtDE@MIgraphique ne pertaét pas aux
étudiants de mieux reconnaitre les LAPMC O T L Q V.SdIg \pourRai@étre lié a des
limites de notre bareme de cotatiom aux OLPLWHY GH OfLQVSHF!
LAPMC.

Mots clés: maladie de Crohn, |ésions apérinéales, 4earning

Randomized study to comparewo modalities of online teaching for inspection diagnosis
of perianal lesions of Crohn amongyastroenterologyresidents

SHULDQDO OHVLRQV RI &URKQYV GLVHDVH 3/2& DUH D G
challenge Every gastroenterologist should learn to recognize th@nr. hypothesis wathat

using pictureswould improvelearning The aim of this study was to compdine diagnostic

ability of frenchgastroenterology residents of the two differetg¢arningon PLOG andthen

to compare residents to expefesidentseceived a survey with 12 pictures of PLOC and

closed answers. After randomizationdrgroups (group A received an online ¢kang with

typical pictures and3 /2 & § in{#d#s and group B definitionsenly), residents answered a

second survey with 12 other pictures of PLOXe requested9 expertso choose typical

pictures of each PLOGrom D SLFWXUHTV EDSQuNeyDXQTBe DV@stigatbid
established thsurvey quotation barem®ur primary endpoint ws the comparison of the
averagescorefor survey 2 between the twoayps of residents. The secoendpoint was to

compare residents to experts. Tiwmndredfourty eight residents among 465 answenauey

1, then 195survey 2.The groug A and B got the ame averagscoreof 71,9/100, while the

expertsgot 74,6/100 without statistical difference with the residents.

7KLV VWXG\ GL G @fance\btween En® tvi@tHingmethods.This might be due

to the quotation baremB U WKH LQVSHFWLRQ OLPLWYV IRU 3/2&fV GLDJ
Keywords SHULDQDO OHVLRQIFarn&g RKQTY GLVHDVH H

Université Paris Descartdsaculté de Médecine Paris Descartes,UXH GH Of(FROH Gl
Médecine, 75006 Paris
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