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INTRODUCTION 

 
 

Dans cette thèse, nous allons étudier l’efficacité d’une formation par e-learning pour 

l’acquisition d’une expertise en échographie pour le diagnostic de l’endométriose rectale et 

sigmoïdienne. Avant d’aborder le détail de notre étude, nous allons rappeler les principes de 

l’épidémiologie, de la physiopathologie, de la présentation clinico-radiologique et de la prise en 

charge de l’endométriose « en générale », avant d’évoquer pour chacun les spécificités de 

l’endométriose digestive. Nous verrons également quelle est la place de l’échographie dans le 

diagnostic de l’endométriose digestive, et nous tenterons de définir le concept d’expertise en 

endométriose. Nous discuterons enfin l’intérêt de développer une formation en e-learning dans 

le contexte actuel. 

 

I. ENDOMETRIOSE EN GENERAL 

A. Définitions et formes cliniques 
 

L’endométriose est une maladie à la fois œstrogèno-dépendante et inflammatoire chronique du 

pelvis (1). Elle est classiquement définie par la présence de tissu endométrial (glande et stroma) 

en dehors de l’utérus (2). C’est une affection bénigne pouvant avoir un impact massif sur la vie 

des patientes.  

 

On distingue classiquement trois formes cliniques d’endométriose (3) :  

- L’endométriose superficielle : présence de stroma endométrial à la surface du péritoine 

- L’endométriose profonde (en anglais deep infiltrating endometriosis : DIE) se définit 

histologiquement par des lésions d’endométriose infiltrant le péritoine sur 5 millimètres ou plus 
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(4). Cette définition a aujourd’hui évolué, et est donc maintenant retenue la suivante, plus 

anatomique :  présence de tissu endométriosique infiltrant les organes pelviens avec des lésions 

sous péritonéales, peu importe leur profondeur (1,5). 

- L’endométriose ovarienne ou endométriome : kyste de l’ovaire endométriosique. Il 

présente un aspect macroscopique classique, avec la présence d’un liquide chocolat intra-

kystique (6). 

 

A côté de l’endométriose, on distingue une entité spécifique appelée adénomyose. 

L’adénomyose est définie par la présence de tissu endométrial au sein du myomètre utérin (7).  

Au sein de cette entité, on distingue classiquement l’adénomyose « interne et diffuse », qui 

touche habituellement les femmes multipares plus âgées et n’est pas vraiment associée à 

l’endométriose, de l’adénomyose « externe et focale », volontiers associée à des lésions 

d’endométriose profonde, et qui constitue une sorte d’endométriose profonde de l’utérus. 

 

B. Physiopathologie de l’endométriose  
 

Plusieurs théories ont été évoquées pour expliquer la physiopathologie de l’endométriose 

(Figure 1). La première est celle développée par Meyer en 1919, il s’agit de la théorie de la 

métaplasie cœlomique (8). Le péritoine serait porteur de cellules mésenchymateuses 

indifférenciées, capable de métaplasie endométriale sous l’effet de facteurs endogènes 

(inflammation, hormones). 

 

La deuxième est la théorie rétrograde, présentée par Sampson en 1927 (9). Lors des règles, il 

existe un flux rétrograde de tissu endométrial depuis la cavité utérine vers la cavité abdomino-

pelvienne, au travers des trompes. Le péritoine et les ovaires seraient alors des tissus propices 
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au développement des cellules endométriales, entrainant une réaction inflammatoire locale, 

aboutissant à la création de lésions d’endométriose. Depuis, il a cependant été montré que la 

plupart des femmes présente un reflux rétrograde menstruel, hors l’endométriose ne concerne 

qu’une partie d’entre elles (10). A ce jour, il n’a pas encore été démontré pour quelle raison les 

patientes atteintes d’endométriose ne parviennent pas à éliminer les cellules endométriales et 

enclenchent en revanche une cascade inflammatoire.  

 

Enfin la troisième théorie, la plus récemment publiée, est celle de la métaplasie néonatale, 

développée par Gordts en 2017 (11). L’utérus des nouveau-nés présente un allongement 

physiologique du col utérin, dans lequel circule du mucus. Environ 5% des nouveau-nés 

présentent des saignements utérins au cours de leurs premières semaines de vie, et l’hypothèse 

serait un saignement rétrograde dû à l’obstruction cervicale par le mucus.  

 

 

 

Figure 1 :  Les trois théories sur la physiopathologie de l’endométriose. 
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C. Épidémiologie de l’endométriose 
 

La prévalence de l’endométriose est estimée à environ 5 à 10% des femmes en âge de procréer 

bien que ce chiffre soit difficile à connaître avec précision (1,12). L’absence de symptomatologie 

spécifique, la complexité du diagnostic en imagerie et la nécessité d’une histologie pour obtenir 

un diagnostic de certitude entraîne un retard diagnostic. En effet, il s’écoule en moyenne dix ans 

entre l’apparition des premiers symptômes et le diagnostic d’endométriose (13). 

 

D. Symptomatologie de l’endométriose 
 

La présence d’endométriose n’est pas systématiquement associée à des symptômes, et cela quel 

que soit le type et la sévérité de l’atteinte. Ainsi, lorsqu’elle est symptomatique, l’endométriose 

est fréquemment associée à un tableau douloureux pelvien chronique, associant des 

dysménorrhées, des dyspareunies, mais aussi des douleurs pelviennes non cycliques (4). Elle peut 

également être associée à une infertilité (5). C’est ainsi que la maladie endométriosique altère la 

qualité de vie des patientes atteintes (14,15).  

Aucun symptôme n’est pathognomonique d’une localisation d’un implant endométrial (16,17). 

Cependant, certains symptômes peuvent orienter quant à la localisation des lésions : des 

dyspareunies profondes évoquent une lésion des ligaments utérosacrés, des douleurs à 

l’exonération cataméniales évoquent une atteinte de la cloison recto-vaginale (18).  Aussi, il 

n’existe pas de lien entre la symptomatologie et la sévérité de l’atteinte (19).  

 

E. Examens d’imagerie de l’endométriose 
 

La chirurgie avec analyse histologique est le gold standard pour le diagnostic d’endométriose (5). 

Mais un bilan préopératoire précis par imagerie est fondamental pour les patientes et pour les 
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chirurgiens afin de ne pas découvrir en peropératoire des atteintes endométriosiques dont 

l’exérèse chirurgicale n’aurait pas été anticipée. Le bilan d’imagerie de première intention 

s’appuie essentiellement sur deux techniques d’imagerie : l’échographie endo-vaginale et 

l’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) pelvienne.  

 

1. Échographie endo-vaginale (TVS) 

L’échographie endo-vaginale (TVS) présente de nombreux avantages : c’est un examen facile 

d’accès, aisément reproductible, et bien toléré par les patientes. Il s’agit d’un bon examen pour 

prédire la sévérité de l’atteinte endométriosique (20). Selon une revue de la Cochrane (5), aucun 

examen d'imagerie (IRM, TVS, échographie endorectale) ne peut remplacer la coelioscopie pour 

le diagnostic d’endométriose profonde, mais l’échographie endo-vaginale est la technique 

d’imagerie dont les paramètres se rapprochent le plus des critères d’un bon examen de 

dépistage.  

En échographie endo-vaginale, une lésion d’endométriose est définie par une lésion 

hypoéchogène, d’aspect nodulaire ou spiculée, plus ou moins douloureuse au passage de la 

sonde. Un endométriome typique se présente comme un kyste échogène et homogène, dit « en 

verre dépoli », uniloculaire (6). 

La principale limite de l’échographie endo-vaginale est le caractère opérateur-dépendant, et la 

difficulté de réinterpréter des images à distances. Ainsi, l’échographie pelvienne doit être 

réalisée par un expert selon les recommandations HAS (21).  

 

2. Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) 

L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) est également un bon examen pour le diagnostic 

de l’endométriose profonde (22). Elle présente une excellente spécificité (100%) notamment en 

cas de double balisage, vaginal et rectal, par du gel d’échographie (23). Une lésion 
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d’endométriose en IRM peut se révéler par un spot en hypersignal en séquence T1 (lésion 

hémorragique), ou encore par un épaississement tissulaire avec parfois présence de nodules à 

contours spiculés en séquence T2 (24). Un endométriome se traduit par un kyste en hypersginal 

T1 franc et signal variable en T2 (selon son ancienneté) (25). 

 

L’examen clinique seul n’est pas suffisant pour poser un diagnostic d’endométriose profonde, ni 

pour définir précisément la localisation des lésions, d’où l’importance de ces examens 

d’imagerie. Ils permettent également d’anticiper la possible prise en charge chirurgicale de la 

maladie. 

 

F. Prise en charge de l’endométriose en France 
 

Chez une femme ayant une endométriose asymptomatique, il n’y a pas d’indication de prise en 

charge médicale comme chirurgicale  (26).  

Lorsqu’elle est symptomatique et résistante à un traitement antalgique, le traitement de 

première intention de l’endométriose est le traitement hormonal par contraception 

œstroprogestative ou Dispositif Intra-Utérin (DIU) au Lévonorgestrel.  

En cas d’échec du traitement initial, de récidive, ou d’atteintes de plusieurs organes par 

l’endométriose, une concertation médico-chirurgicale et pluridisciplinaire est recommandée en 

France (26). La voie d’abord coelioscopique est à privilégier.  
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II. ENDOMETRIOSE DIGESTIVE 

A. Définitions de l’endométriose digestive 
 

L’endométriose digestive est définie par l’atteinte extrinsèque de la paroi digestive par des foyers 

endométriosiques, composés de stroma endométrial avec ou sans glandes endométriales (27). 

On distingue les atteintes superficielles (atteinte de la séreuse digestive) des atteintes profondes 

(atteinte de la musculeuse et au-delà) (Figure 2). Il est estimé que 3,8 à 37% des patientes 

porteuses de DIE présenteraient une endométriose digestive (28,29). L’atteinte digestive la plus 

fréquente est l’atteinte du rectum, suivie du colon sigmoïde, puis de la jonction iléo-caecale, et 

enfin de l’appendice. Il est cependant important de noter que les atteintes digestives sont 

souvent multiples (39-40% des cas), avec une moyenne de 1,5 à 3 lésions par patiente selon les 

séries (30,31). 

 

 

 

 

Figure 2 : Schéma représentant l’évolution de l’atteinte digestive extrinsèque des lésions 
d’endométriose. Scioscia et al. (29) 
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B. Symptômes spécifiques de l’endométriose digestive 
 

L’endométriose digestive peut se manifester à travers un large éventail de troubles gastro-

intestinaux peu spécifiques, tels que diarrhée, constipation, ballonnement, douleurs. Le principal 

diagnostic différentiel étant ainsi les Troubles Fonctionnels Intestinaux (28). Le signe le plus 

spécifique est la douleur à la défécation avec recrudescence cataméniale. Il est plus évocateur 

d’une atteinte endométriale profonde avec lésion au niveau vaginal ou intestinal (18). 

 

C. Examens spécifiques de l’endométriose digestive 
 

1. Échographie endo-vaginale et rectosonographie (RSG) 

En échographie endo-vaginale, une lésion d’endométriose digestive est définie par la présence 

d’un épaississement hypoéchogène de la paroi de l'intestin, ou la présence d’un nodule solide 

hypoéchogène, qui peuvent varier en taille et avoir des contours lisses ou irréguliers (32). 

L’échographie endo-vaginale présente une meilleure spécificité que l’IRM et que l’écho-

endoscopie rectale pour le diagnostic d’endométriose digestive (5,33). Ainsi, au vu de son 

efficacité, de sa facilité d’accès et de sa bonne tolérance par les patientes, l’échographie endo-

vaginale doit être l’examen de première ligne dans le diagnostic de l’endométriose digestive 

(21,34,35).  

 

Afin d’améliorer les performances diagnostiques de l’échographie endo-vaginale dans le 

diagnostic de l’endométriose digestive, une préparation digestive peut être réalisée quelques 

heures avant l’examen. L’échographie présente alors une excellente sensibilité (97%) et 

spécificité (100%) (36), et des performances diagnostiques supérieures à l’IRM (37). Notons que 

la préparation digestive est bien tolérée par les patientes (38).  

 



 30 

En 2008, l’équipe de Valenzano Menada et al. est la première à décrire le concept d’échographie 

endo-vaginale avec contraste intra-rectal (après préparation digestive) (39). Cette technique 

présente une précision diagnostique supérieure à l’échographie classique (5,39) et similaire à 

l’écho-endoscopie rectale (40) dans le diagnostic de l’endométriose digestive. Il s’agit d’une 

technique ayant une précision diagnostique au moins équivalente au coloscanner avec une bien 

meilleure tolérance (41). 

 

La rectosonographie (échographie endo-vaginale avec contraste intra-rectal) avec acquisitions 

en trois-dimensions (3D-RSG) est une technique récente décrite en 2015 par Philip et al. (42) dans 

le diagnostic de l’endométriose digestive (Figure 3). Une préparation digestive par lavement 

(solution rectale de Normacol pour adultes, 130 ml, 23,66g de dihydrogénophosphate de 

sodium/ monohydrogène de sodium 10,4g, NORGINE PHARMA) est réalisée par la patiente 2 

heures et 1 heure avant l’examen. Au début de l’échographie, 180 mL d'eau chaude sont 

lentement injectés dans le rectum par la patiente elle-même à l'aide d'une seringue à bout 

conique. Une échographie endo-vaginale était ensuite réalisée, utilisant le contraste de l’eau 

augmenté par la distension rectale pour améliorer la qualité de l'exploration du rectosigmoïde. 

Les différentes couches de la paroi intestinale étaient examinées de l'extérieur vers l'intérieur. 

Une atteinte intestinale était suspectée lorsque l’on pouvait visualiser un nodule hypoéchogène 

qui atteignait la séreuse intestinale, et s’était infiltré dans la musculeuse (Figure 4). Les 

acquisitions 3D du compartiment postérieur sont utilisées afin d’améliorer la caractérisation des 

nodules (diamètre, volume, profondeur de l’infiltration et rapport aux autres organes).  

 

Cet examen présente des performances diagnostiques au moins identiques à celles de l’IRM (43), 

et à celles de l’écho-endoscopie rectale (44). L’ajout d’acquisitions en trois dimensions permet la 

conservation de volumes 3D, et ainsi, une évaluation à distance et reproductible entre les 
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observateurs (45). L’échographie pelvienne en 3D est complémentaire de l’échographie classique 

en deux dimensions, elle est en effet plus spécifique mais moins sensible que cette dernière (46). 

 

 

 

Figure 3 : Échographie endo-vaginale avec contraste intra-rectal (rectosonographie) 
normale. Mise en évidence des différentes couches avec la paroi vaginale (A) au contact de la sonde, 
puis graisse pré-rectale (B) hyperéchogène, la musculeuse (C) hypoéchogène, la muqueuse et la sous-
muqueuse (D) hyperéchogène et enfin la lumière rectale représentée par le contraste anéchogène de 
l’eau en intra-rectal. CA Philip et al. (47) 

 

 

 

Figure 4 : Rectosonographie avec nodule du haut rectum. On visualise un nodule hypoéchogène 
aux contours peu réguliers, se développant au sein de la musculeuse rectale et bombant dans la lumière 
rectale (visualisation favorisée par le contraste intra-rectal). Philip C-A. Hôpital Universitaire de la Croix 
Rousse. 
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2. Echo-endoscopie rectale 

L’écho-endoscopie rectale (EER) est un examen performant pour le diagnostic des lésions recto-

sigmoïdiennes. Elle permet une bonne évaluation de la distance de la lésion par rapport à la 

marge anale. L’atteinte digestive se caractérise par la présence d’un nodule hypoéchogène au 

sein de la paroi intestinale. Les performances de l’EER dans la littérature pour le diagnostic des 

lésions colorectales varient. Elle semble cependant être un examen plus invasif et ne permet pas 

une cartographie complète, elle est dont plutôt recommandée en seconde intention ou 3e 

intention, en préopératoire ou en cas de discordance diagnostique (21). 

 

D. Prise en charge de l’endométriose digestive 

 
La chirurgie constitue l’un des piliers de la prise en charge de l’endométriose digestive. Elle est le 

plus souvent multidisciplinaire (chirurgien gynécologue et chirurgien viscéral) et permet une 

amélioration de la qualité de vie des patientes (15,48). Cette prise en charge chirurgicale peut 

être radicale (résection colorectale segmentaire ou résection discoïde) ou bien conservatrice (ou 

« shaving » rectal). Le choix de la prise en charge dépend aussi bien du type d’atteinte (profonde 

ou superficielle) ainsi que des habitudes locales. En effet, aucune de ces deux techniques n’a 

montré sa supériorité par rapport à l’autre, notamment pour la persistance de douleurs 

pelviennes post-opératoires (49) ou plus spécifiquement la conservation des fonctions digestives 

(50). Il est ainsi important de bien préparer et anticiper la chirurgie car le succès de la chirurgie 

dépend de la qualité de la résection et de son caractère total (15).  
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III. EXPERTISE ET FORMATION 

A. Expertise 

 
L’essentiel des études publiées est réalisé par des échographistes ou radiologues experts. En 

effet, une étude rétrospective a montré que les échographies réalisées par un expert sont plus 

sensibles que celles réalisées par un examinateur de routine (51). Par conséquent, les sociétés 

savantes recommandent que l’échographie endo-vaginale soit réalisée par des cliniciens experts 

(21,52).  

 

A ce jour, il n’existe pas de définition claire des qualifications que doit présenter un échographiste 

expert. Il semble donc important de mettre en place une formation et une évaluation afin 

d’obtenir une expertise en matière d'échographie de dépistage de l'endométriose profonde.  

 

B. Programmes de formation 
 

Des équipes ont déjà évalué des programmes d’apprentissage d’échographie en gynécologie, par 

exemple pour le dépistage d’anomalie congénitale de l’utérus (53), des masses annexielles (45), 

ou bien en obstétrique pour le dépistage d’anomalie du système nerveux central fœtal (54). Ces 

programmes sont réalisés en présentiel ainsi qu’à distance. 

 

Dans le cadre de l’endométriose, quelques programmes d’apprentissage au diagnostic 

échographique de l’endométriose profonde ont déjà été étudiés. 

 

Bazot et al. ont évalué dans une étude prospective sur 182 patientes la courbe d’apprentissage 

de l’échographie dans le diagnostic d’endométriome par 4 radiologues juniors non experts  (55). 
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Les résultats ont été comparés à ceux d’un échographiste référent avec plus de 20 ans 

d’expérience. La sensibilité et la spécificité de l’échographie par les radiologues non experts 

étaient comprises entre 85% et 88,2% et 93,5% et 100%. Ces résultats ont été obtenus après une 

moyenne de 44 examens par opérateurs (38-48).  

 

En 2013, Tammaa et al. ont réalisé une étude prospective sur 121 patientes, évaluant la courbe 

d’apprentissage de 2 échographistes juniors pour le diagnostic de lésions digestives et 

d’oblitération du cul de sac de Douglas (56). Les résultats ont été comparés à ceux d’un 

échographiste expert en endométriose. La sensibilité et la spécificité étaient de 80,5% et 95% 

pour la détection des lésions digestives, et 86% et 95% pour la détection d’une oblitération du 

cul de sac de Douglas. La courbe d’apprentissage moyenne était de 39,5 pour les lésions 

digestives et 37,5 pour l’oblitération du cul de sac de Douglas. 

 

En 2014, Piessens et al. ont évalué dans une étude prospective sur l’échographie après 

préparation digestive, la courbe d’apprentissage pour le diagnostic de nodules digestifs 

d’endométriose et de l’oblitération du cul de sac de Douglas (57). L’évaluation a été réalisée par 

une gynécologue avec plus de 10 ans d’expérience en échographie mais avec aucune 

compétence dans la détection de lésions d’endométriose profonde.  Elle a reçu une formation 

d’une semaine dans un centre spécialisé puis a pratiqué 205 échographies pour suspicion 

d’endométriose. Parmi les 205 patientes, seules 85 ont été opérées. La sensibilité et la spécificité 

pour le diagnostic de lésions digestives étaient de 88% et 93,3%, et pour l’oblitération du cul de 

sac de Douglas de 88,2% et 90%. La courbe d’apprentissage était évaluée à 38 cas pour 

l’oblitération du cul de sac de Douglas et 36 cas pour les atteintes digestives.  
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Dans une étude portant sur 94 patientes, Eisenberg et al. ont évalué la courbe d’apprentissage 

échographique d’un gynécologue non expert (58).  Les résultats ont été comparés à la chirurgie. 

La courbe d’apprentissage a montré une maîtrise acquise à partir de 38 examens pour le 

diagnostic des lésions digestives, avec une sensibilité et spécificité de 100% et 100% 

respectivement. 

 

Plus récemment, en 2019, Guerriero et al. ont évalué la courbe d’apprentissage pour le diagnostic 

échographique d’endométriose profonde de 4 gynécologues ayant au moins cinq ans 

d’expérience en échographie mais non expert en endométriose (59). Le programme de formation 

était réalisé en alternant séances en présentiel et formation à distance. Pour le diagnostic des 

lésions recto-sigmoïdiennes, la courbe d’apprentissage a montré une maîtrise acquise à partir de 

39 examens (30 - 60), avec une précision diagnostique de 0,80 à 0,94 selon les participants. 

 

Enfin, en 2020, Leonardi et al. ont évalué la courbe d’apprentissage de 3 fellow en gynécologie 

pour le diagnostic échographique de l’oblitération du cul de sac du Douglas et de l’endométriose 

profonde (60). Le nombre d’examens réalisés était prédéfini et fixé à 50. Pour le diagnostic des 

lésions recto-sigmoïdiennes, la courbe d’apprentissage a montré une maîtrise acquise à partir de 

21 et 25 examens pour 2 des 3 fellow, le troisième n’ayant pas atteint la maîtrise après les 50 

examens. La précision diagnostique moyenne était de 90% (82% - 94%).  

 

Dans une étude préliminaire, nous avons pu montrer que l’ajout de contraste intra-rectal permet 

d’accélérer la courbe d’apprentissage de l’échographie dans le diagnostic de l’endométriose 

digestive (61). En effet, vingt-quatre examens étaient nécessaires afin d’acquérir une 

compétence en diagnostic d’endométriose digestive.  
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C. Formation à distance 
 

Par ailleurs, l’ensemble de ces formations se déroulent en partie ou en totalité en présentiel. Les 

bouleversements sanitaires récents liés à la pandémie COVID-19 nous ont obligés à reconsidérer 

les modalités de formation des praticiens (62,63). L’hypothèse de nouveaux pics d’incidence de 

maladie virale limitant à nouveau la mobilité des praticiens a encouragé l’essor des formations 

en ligne (64).  

 

IV. OBJECTIF DE L’ETUDE 

 

Nous avons développé un programme de formation exclusivement en ligne pour le diagnostic de 

lésion d’endométriose rectale et sigmoïdienne en échographie endo-vaginale avec contraste 

hydrique intra-rectal (rectosonographie). L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité de 

notre formation.  
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ARTICLE 

 

Abstract 

Titre : Évaluation de l’efficacité d’un programme de formation en ligne au diagnostic 

d’endométriose recto-sigmoïdienne en échographie endo-vaginale avec contraste intra-rectal 

(rectosonographie). 

 

Objectif : L’objectif de cette étude est d’évaluer l’intérêt d’une formation en ligne pour le 

diagnostic des lésions d’endométriose rectale et sigmoïdienne en rectosonographie (RSG).  

 

Méthode : Une formation théorique à la rectosonographie composée de vidéos commentées a 

été proposée en ligne à des professionnels de santé impliqués dans le dépistage échographique 

de l’endométriose. Une évaluation (sans correction) composée de 24 boucles vidéo de 

rectosonographie permettait d’évaluer le niveau de base des participants avant la formation, 

puis leur progression après la formation. Si le taux de succès post-formation était inférieur à 80%, 

le participant pouvait recommencer une autre série de 24 vidéos. 

 

Résultats : Entre février et juin 2020, trente participants ont réalisé la formation (dont 80% 

d’internes de gynécologie obstétrique). La formation en ligne permettait une augmentation 

significative des performances diagnostiques des lésions rectales et sigmoïdiennes 

d’endométriose avec un taux de succès post-test supérieur au taux de succès du pré-test (74,4% 

contre 63,6% respectivement ; +10,8%; IC95[6,6 ;15]% ; p<0.001). Il existait également une 

augmentation significative des compétences globales dans le diagnostic de l’endométriose 

profonde en échographie (+9,2% ;p<0,001), des performances diagnostic de la hauteur des 

lésions digestives (+14,7% ;p<0,001) et des lésions des ligaments utérosacrés (+8% ;p<0,005). 

 

Conclusion : Notre formation en ligne permet une amélioration significative des performances 

de diagnostic d’endométriose digestive en échographie endo-vaginale avec contraste hydrique 

intra-rectale (rectosonographie). L’adjonction d’un feedback dans les boucles vidéo post-test 

pourrait encore améliorer l’efficacité de cette formation en e-learning. 
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Introduction  

L’endométriose digestive est une pathologie fréquente de la femme en âge de procréer. 

Il est estimé que 3,8 à 37% des patientes porteuses d’endométriose profonde (DIE) 

présenteraient une endométriose digestive (28,29). La qualité de vie de ces patientes est 

fortement impactée par leur pathologie (14,15), qui se présente généralement comme un 

tableau clinique douloureux (4), associé ou non à une infertilité (5). 

Le diagnostic de l’endométriose digestive est un enjeu pour le praticien. L’examen 

clinique seul n’est pas suffisant pour poser le diagnostic, ni pour définir précisément la 

localisation des lésions (65). Or, l’un des piliers de la prise en charge, le traitement chirurgical, 

nécessite de connaître avec précision l’extension de la maladie, afin d’anticiper une possible prise 

en charge multidisciplinaire aidée des chirurgiens viscéraux. La nécessité d’un geste chirurgical 

viscéral pourrait en effet majorer le risque de complications et séquelles post-opératoires (66). 

L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) (22,23,35), l’échographie endo-vaginale 

(TVS) (34,37,67,68), et l’écho-endoscopie rectale (RES) (69) sont les trois principaux examens 

permettant d’aider un diagnostic d’endométriose profonde en particulier recto-sigmoïdienne. 

Les recommandations françaises et internationales placent l’échographie endo-vaginale en 

première intention dans le dépistage de l’endométriose profonde (21,52). Par ailleurs, l’ajout 

d’un contraste hydrique intra-rectal à l’échographie endo-vaginale (ou rectosonographie, RSG) 

permettrait d’améliorer les performances de l’examen (36,39,43,44). 

Cependant, l’échographie doit être réalisée par un expert en échographie (51). A ce jour, 

il n’existe pas de définition claire des qualifications que doit présenter un échographiste expert. 

Il semble donc important de mettre en place une formation et une évaluation afin d’obtenir une 

expertise en matière d’échographie de dépistage de l’endométriose profonde.   
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Des équipes ont déjà évalué des programmes d’apprentissage d’échographie en 

gynécologie, par exemple pour le dépistage d’anomalie congénitale de l’utérus (53), des masses 

annexielles (45), ou bien en obstétrique pour le dépistage d’anomalie du système nerveux central 

fœtal (54). 

Dans le cadre de l’endométriose, un programme d’apprentissage au diagnostic échographique 

de l’endométriose profonde a récemment été étudié par Guerriero et al. (59). Il conclut qu’il est 

nécessaire de réaliser une quarantaine de procédures pour acquérir les compétences suffisantes 

au diagnostic de l’endométriose digestive en échographie endo-vaginale, et donc une forme 

d’expertise. Ce résultat est concordant avec l’étude de Bazot et al. (55) dans le diagnostic 

d’endométriome (moyenne de 44 examens par opérateur), ainsi que l’étude de Piessens et al. 

(57) et l’étude de Tammaa et al. (56) dans le diagnostic de l’endométriose digestive (36 et 39,5 

examens respectivement). Dans une étude préliminaire (en cours de publication), nous avons pu 

montrer que l’ajout de contraste intra-rectal permet d’accélérer la courbe d’apprentissage de 

l’échographie dans le diagnostic de l’endométriose digestive (61). En effet, vingt-quatre examens 

étaient nécessaires afin d’acquérir une compétence en diagnostic d’endométriose digestive. 

Cependant, ces études proviennent de petits effectifs avec de grandes variabilités de résultats ; 

l’étude d’Eisenberg et al. (58) ne porte que sur un seul participant ; dans l’étude de Leonardi : sur 

3 participants, deux atteignent le niveau de compétence requis après 21 et 24 examens, mais le 

3e participant ne l’atteint pas après 50 examens (60).  

Par ailleurs, l’ensemble de ces formations se déroulent en partie ou en totalité en 

présentiel. Les bouleversements sanitaires récents liés à la pandémie COVID-19 nous ont obligé 

à reconsidérer les modalités de formation des praticiens (62,63). L’hypothèse de nouveaux pics 

d’incidence de maladie virale limitant à nouveau la mobilité des praticiens a encouragé l’essor 

des formations en ligne (64).  
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Nous avons développé un programme de formation exclusivement en ligne pour le 

diagnostic de lésion d’endométriose rectale et sigmoïdienne en échographie endo-vaginale avec 

contraste hydrique intra-rectal (rectosonographie). L’objectif de cette étude est d’évaluer 

l’efficacité de notre formation.  
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Matériels et Méthodes  

Sélection des patientes  

Nous avons constitué une vidéothèque composée de boucles vidéo obtenues à partir de 

rectosonographies réalisées chez des patientes ayant consulté au Centre Hospitalier 

Universitaire de la Croix-Rousse (Lyon, France) avec des symptômes évocateurs d’endométriose 

pelvienne profonde. 

 

Protocole de 3D-RSG 

Le protocole de la 3D-RSG est détaillé dans l’article de Philip et al. (42). Les patientes réalisaient 

une préparation colorectale par lavement (solution rectale de Normacol pour adultes, 130 ml, 

23,66g de dihydrogénophosphate de sodium/ monohydrogène de sodium 10,4g, NORGINE 

PHARMA) 2 heures et 1 heure avant l’examen. Juste avant le début de l’échographie, la patiente 

injectait elle-même lentement 180 ml d'eau chaude dans le rectum à l'aide d'une seringue à bout 

conique. Une échographie endo-vaginale était ensuite réalisée, utilisant le contraste de l’eau 

augmenté par la distension rectale pour améliorer la qualité de l'exploration du rectosigmoïde. 

Les différentes couches de la paroi intestinale étaient examinées de l'extérieur vers l'intérieur 

(Figure 5). Une atteinte intestinale était suspectée lorsque l’on pouvait visualiser un nodule 

hypoéchogène qui atteignait la séreuse intestinale, et s’était infiltré dans la musculeuse. Ainsi, 

plusieurs acquisitions 3D du compartiment postérieur pouvaient être réalisées. Les vingt-cinq 

acquisitions avaient toutes été réalisées par le même opérateur expérimenté (GD) et avec 

l’échographe SAMSUNG UGEO WS80A (SAMSUNG Séoul, Corée du Sud). 
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Figure 5 : Échographie endo-vaginale avec contraste intra-rectal (rectosonographie) 
normale. Mise en évidence des différentes couches avec la paroi vaginale (A) au contact de la sonde, 
puis graisse pré-rectale (B) hyperéchogène, la musculeuse (C) hypoéchogène, la muqueuse et la sous-
muqueuse (D) hyperéchogène et enfin la lumière rectale représentée par le contraste anéchogène de 
l’eau en intra-rectal. 
Dubernard Gil. Hôpital Universitaire de la Croix Rousse. Lyon. 

 

 

Évaluation préalable (pré test) 

Dans un premier temps, tous les participants ont effectué un pré-test composé de vingt-cinq 

vidéos. Ces boucles vidéo furent sélectionnées à partir de 25 patientes, incluant douze vidéos 

d’examens normaux et treize vidéos d’examens pathologiques. Parmi les vidéos d’examens 

pathologiques, on comptait douze atteintes digestives (recto-sigmoïdiennes) (Figure 6) et une 

atteinte des ligaments utérosacrés isolée. L’atteinte digestive était située au niveau du moyen-

rectum dans trois cas, au niveau du haut-rectum dans huit cas et au niveau du colon sigmoïde 

dans un cas. L’atteinte digestive était associée à une atteinte des ligaments utérosacrés dans 

onze examens et à une atteinte vaginale dans cinq examens (Figure 7). Aucune vidéo ne 

présentait de lésion digestive multiple.   
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Figure 6 : Nodule d’endométriose du haut rectum en rectosonographie. 
Dubernard Gil. Hôpital Universitaire de la Croix Rousse. Lyon. 

 

 

Figure 7 : Exemple de double localisation d’endométriose : 1er nodule du haut rectum (*) ; 2e 
nodule de la cloison recto-vaginale (**). On suit la graisse pré-rectale (flèche) qui nous permet 
de correctement distinguer les deux localisations.  
Dubernard Gil. Hôpital Universitaire de la Croix Rousse. Lyon. 
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Chaque boucle vidéo pouvait être répétée à volonté et était suivie de la question suivante : 

"L'examen est-il normal ?". Si la réponse était "non", les quatre questions suivantes étaient 

proposées (Annexe 1) :  

- « Visualisez-vous une atteinte du rectosigmoïde (au minimum de la musculeuse) ? » : oui 

ou non 

- « Quelle portion du rectosigmoïde semble atteinte (pôle inférieur de la lésion) ? » : 

Aucune ; le bas rectum (< 5cm de la marge anale, incluant le canal anal qui mesure 3cm) ; 

le moyen rectum (5-10cm) ; le haut rectum (10-15cm) ; le sigmoïde  

- « Visualisez-vous une autre atteinte d’endométriose profonde du compartiment 

postérieur : visualisez-vous une atteinte du torus/des ligaments utérosacrés ? » : oui ou 

non 

- « Visualisez-vous une atteinte vaginale ? » : oui ou non 

A la fin de chaque vidéo, comme à la fin du pré-test, les participants n'avaient pas connaissance 

de la correction de leur évaluation.  

 

Tutoriel vidéo « offline » 

Dans un deuxième temps, un tutoriel vidéo en ligne était proposé aux participants (Annexe 2). Il 

se composait de onze vidéos, sur une durée totale et cumulée de 98 minutes. Il s’agissait de cours 

théoriques portant sur la physiopathologie de l’endométriose, ses formes cliniques, l’examen 

clinique d’une patiente suspecte d’endométriose, des techniques d'imagerie aidant au dépistage 

et enfin, aux aspects échographiques attendus. 

Dans ce dernier topic, étaient présentés les critères IDEA ; le groupe IDEA (International Deep 

Endometriosis Analysis) a publié en 2016 une approche échographique systématique 

d’évaluation du pelvis chez les patientes suspectes d’endométriose (32). Elle se décompose en 

quatre étapes : Évaluation globale de l’utérus et des annexes (notamment à la recherche de signe 
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d’adénomyose, présence ou non d’endométriome) ; Évaluation des « soft-markers » (absence de 

mobilité ovarienne, « kissing-ovaries ») ; Recherche d’une atteinte du cul-de-sac de Douglas 

grâce au « Sliding Sign » ; Présence ou non de nodule d’endométriose des compartiments 

antérieur et postérieur. 

Le participant avait la possibilité de visionner chaque vidéo autant de fois qu’il le souhaitait. 

 

Évaluation post-test 

Lorsque le participant estimait avoir amélioré son niveau grâce au tutoriel vidéo, il pouvait 

accéder à la seconde évaluation dite post-test.  

Elle était composée des vingt-cinq mêmes boucles vidéo que le pré-test mais présentées dans un 

ordre aléatoire. Le participant devait répondre aux cinq mêmes questions que lors du pré-test.  

Afin que la réponse à la question soit validée, il fallait que le participant réponde correctement à 

la première question (examen normal ?), à la deuxième question (lésion digestive ?) et à la 

quatrième question (atteinte des ligaments utérosacrés ?).  L'expertise était considérée comme 

acquise s’il obtenait un score global d’au moins 80 %.  Dans le cas contraire, il était invité à 

repasser le post-test, après avoir consulté à nouveau le tutoriel ou non. L'accès aux réponses 

correctes n'était autorisé qu’à la fin du post-test et uniquement lorsque le participant avait 

atteint l’objectif de 80% de réponses correctes.  

 

Le critère de jugement principal était l’augmentation des performances diagnostiques des lésions 

rectales et sigmoïdiennes d’endométriose. Les critères de jugement secondaires étaient 

l’augmentation des performances diagnostiques globales des lésions d’endométriose, de la 

hauteur des lésions digestives, de la présence d’une atteinte des ligaments utérosacrés, de la 

présence d’une atteinte vaginale, ainsi que l’impact de facteurs sur les performances globales : 

l’âge, le statut professionnel, l’expérience en échographie endo-vaginale, l’obtention ou non du 
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Diplôme Inter-Universitaire d’Échographie Gynécologique et Obstétricale, l’antécédent de 

réalisation d’échographie endo-vaginale pour le diagnostic d’endométriose, la présence de 

connaissance théorique en rectosonographie, et enfin l’antécédent de réalisation de 

rectosonographie.  

Nous avons classé nos résultats selon les trois groupes suivants : évaluation du pré-test, 

évaluation du premier post-test, évaluation des tous les post-tests cumulés. 

 

Analyse statistique 

Les données ont été collectées dans un fichier Microsoft Excel for Windows (Microsoft®, 

Redmond, Washington, USA). La médiane, la moyenne et l'écart type ont été calculés 

directement dans des fichiers Microsoft Excel. Les sensibilités, les spécificités, les odds-ratio, les 

risques relatifs, les intervalles de confiance à 95% et toutes les analyses statistiques ont été 

réalisées à l'aide du logiciel « R: A Language and Environment for Statistical Computing» (R Core 

Team® 2008 par la R Foundation for Statistical Computing Vienne, Autriche). Le test t de Student 

pour données appariées a été utilisé pour comparer les scores pré-tests et post-tests des 

participants. Une régression linéaire simple était utilisée pour évaluer l’impact de chacune des 

caractéristiques des participants sur les différents scores pré et post-tests. Une valeur de p 

inférieure à 0.05 était considérée comme significative.  

 

Considérations éthiques  

L’ensemble des patientes a signé un consentement écrit indiquant qu’elles consentaient à 

l’utilisation de leurs images d’échographie sous forme anonymisée pour une formation médicale. 

L’ensemble des données personnelles des patientes ont été collectées, traitées et analysée de 

façon anonymisée en accord avec la réglementation de la CNIL et de sa méthodologie de 

référence MR-004 (recherches dans lesquelles la personne participe et pour lesquelles des 
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données spécifiques liées à la recherche sont collectées sans répondre à la définition juridique 

de « recherche impliquant la personne humaine » et notamment à la finalité précisée dans le 

code de la santé publique aux articles L.1121-1 & R. 1121-1). 
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Résultats  

 

Entre février 2020 et juin 2020, trente participants ont réalisé la formation. Leurs 

caractéristiques sont résumées dans le tableau 1. Il s’agissait en majorité d’internes en 

Gynécologie Obstétrique (80%). Vingt (67%) participants avaient une expérience en échographie 

endo-vaginale supérieure à 3 ans, tandis que dix d’entre eux (33%) étaient détenteurs d’une 

Diplôme Inter Universitaire d’Échographie Gynécologique et Obstétricales.  

Parmi les trente participants, six ont réalisé deux évaluations post-tests ou plus.  

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants 

Caractéristiques (n=30) Valeurs 

 

Age, moyenne (années) 
 

29 (25 – 39) 

Statut  

 Interne en Gynécologie Obstétrique 24 (80%) 

 Interne en Radiologie 1 (3%) 

 Interne en Gynécologie Médicale 2 (7%) 

 Interne en Médecine Générale 1 (3%) 

 Sage-femme 2 (7%) 

Expérience en échographie endo-vaginale  

 Moins de 3 ans  10 (33%) 

 3 ans ou plus 20 (67%) 

Titulaire du Diplôme Inter Universitaire d’échographie 

gynécologique et obstétricale 
10 (33%) 

Expérience en échographie endo-vaginale pour le diagnostic 

d’endométriose :  
12 (40%) 

Expérience en rectosonographie 4 (13%) 
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Performances diagnostiques 

La formation en ligne permettait une augmentation significative des performances diagnostiques 

des lésions rectales et sigmoïdiennes d’endométriose avec un taux de succès post-test supérieur 

au taux de succès du pré-test (74,4% contre 63,6% respectivement ; +10,8% ; IC95 [+6,6 % ; 

+15%]; p<0.001) (Tableau 2). Le taux de succès incluant les post-tests cumulés montre également 

une amélioration significative par rapport au pré-test (75,7% contre 63,6% respectivement ; soit 

+12,1% ; IC95 [8,8% ; 16,4%]; p<0.001) (Figure 8). Il existait donc une tendance en faveur d’une 

meilleure progression lors de la réalisation de post-test multiple qui n’était cependant pas 

significative. (+1,3% ; IC95 [- 0,3% ; +2,8%]; p = 0,11). 

 

 

 

Figure 8 : box plot représentant la répartition des scores sur le diagnostic des lésions recto-

sigmoïdiennes du pré-test, du premier post-test et des post-tests cumulés.  
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Concernant le taux de succès pour l’ensemble des éléments évalués, on constatait 

également une augmentation significative des compétences globales dans le diagnostic de 

l’endométriose profonde en échographie en post test par rapport au pré-test (75,7% vs 66,5% ; 

+9,2% ; IC95 [5,8% – 12,6%] ; p<0.001) (figure 9), des performances diagnostic de la hauteur des 

lésions digestives (56% vs 38,8% ; +14,7% ; IC95 [9,3% – 20%] ; p<0.001) (figure 10) et des lésions 

des ligaments utérosacrés (66% vs 58,5% ; +8% ; IC95 [3,37% – 12,6%] ; p<0.005) (figure 11). Nous 

n’avons pas observé de progression significative du taux de succès concernant le diagnostic des 

atteintes vaginales en post-test (78,5% vs 76,7% ; +1,9%, IC95 [- 2,5% – +6,2%]; p=0,3849) (figure 

12).  

 

 

Figure 9 : box plot représentant la répartition des scores globaux des pré-test, du premier 

post-test et des post-tests cumulés.  
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Figure 10 : box plot représentant la répartition des scores à la question sur la hauteur de la 

lésion recto-sigmoïdienne des pré-test, du premier post-test et des post-tests cumulés.  

 

 

Figure 11 : box plot représentant la répartition des scores sur le diagnostic des lésions des 

ligaments utérosacrés des pré-test, du premier post-test et des post-tests cumulés.  
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Figure 12 : box plot représentant la répartition des scores sur le diagnostic des lésions 

infiltrant le vagin des pré-test, du premier post-test et des post-tests cumulés.  

 

 

 

L’ensemble des taux de succès des pré-tests, des premiers post-tests et des post-tests 

totaux est rapporté dans le tableau 2. 

La sensibilité et la spécificité du diagnostic des lésions recto-sigmoïdiennes avant et après 

formation des participants étaient respectivement de 64,3% et 62,9% avant, et 83,7% et 66,9% 

après.  
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Tableau 2 : Pourcentage des taux de succès lors des pré-tests avant tutoriel vidéo, puis lors du 

premier post-test et lors de post-tests cumulés.  

Question Valeur Différence (%) IC 95 p-value 

Diagnostic des lésions digestives     

 Pré-test (%) 63,6    

 Post-test n°1 (%) 74,4 +10,8 [6,6 ; 15] < 0,01* 

 Post-test cumulés (%) 75,7 +12,1 [8,8 ; 16,4] < 0,01* 

Compétence globale     

 Pré-test (%) 66,5    

 Post-test n°1 (%) 75,7 + 9,2 [5,8 – 12,6] < 0,01* 

 Post-test cumulés (%) 76,4 + 9,9 [6 – 13,7] < 0,01* 

Hauteur des lésions digestives     

 Pré-test (%) 38,8    

 Post-test n°1 (%) 56 + 14,7 [9,3 – 20] < 0,01* 

 Post-test cumulés (%) 56 + 16,4 [11,3 – 21,5] < 0,01* 

Diagnostic des lésions des US     

 Pré-test (%) 58,5    

 Post-test n°1 (%) 66 + 8 [3,37 – 12,6] < 0,01* 

 Post-test cumulés (%) 68 + 8,5 [3,85 – 13,2] < 0,01* 

Diagnostic des lésions vaginales     

 Pré-test (%) 76,7    

 Post-test n°1 (%) 78,5 + 1,9 [- 2,5 – 6,2] 0,38 

 Post-test cumulés (%) 78,6 + 1,9 [- 2,4 – 6,3] 0,38 

IC, Intervalle de Confiance ; p value significatif si < 0,05, marqués par *lors de la comparaison au 

pré-test 
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Impact des caractéristiques des participants sur le critère de jugement principal 

Les résultats de l’impact des caractéristiques des participants sur le critère de jument principal 

sont rassemblés dans le Tableau 3. 

L’âge n’influençait pas le taux de succès du score du pré-test (p = 0,506), ni celui du score post-

tests cumulés (p=0,623). 

Concernant le statut du participant, être interne en radiologie influe significativement le score 

du pré-test (p=0,026). 

Une faible expérience en échographie endo-vaginale (< 3 ans) était significativement corrélée 

avec un faible score au pré-test (p = 0,029). Cependant, elle n’a pas d’influence sur le score du 

post-test ni sur la progression.  

Le fait d’être détenteur du Diplôme Inter Universitaire d’échographie gynécologique et le fait 

d’avoir déjà réalisé des échographies endo-vaginales dans le but de diagnostiquer de 

l’endométriose n’influençaient pas le taux de succès du diagnostic des lésions digestives du pré-

test (respectivement p = 0,296 et p = 0,192), ni lors des post-tests cumulés respectivement p = 

0,629 et p = 0,191). 

Le fait d’avoir déjà réalisé des rectosonographies influençait significativement les taux de succès 

du pré-test (p = 0,047) et des post-tests cumulés (p = 0,028), mais n’avaient pas d’influence sur 

la capacité de progression (p = 0,686). 
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Tableau 3 : Analyse de régression linéaire simple des facteurs influençant les taux de succès du 

diagnostic de lésions digestives (critère de jugement principal) des pré-tests, des post-tests 

cumulés et la progression avant/après.  

Facteurs  

Pré-test Post-test cumulés Progression 

Coef 

(Béta) 
SE 

p-

value 

Coef 

(Béta) 
SE 

p-

value 

Coef 

(Béta) 
SE 

p-

value 

 

Age 0,008 0,012 0,506 0,006 0,011 0,623 - 0,002 0,008 0,789 

Statut          

GO 0,168 0,112 0,147 0,099 0,117 0,403 - 0,069 0,087 0,434 

MG 2,74e-16 0,187 1,0 0,060 0,194 0,760 0,060 0,145 0,682 

Radio 0,440 0,187 0,026* 0,300 0,194 0,135 - 0,140 0,145 0,343 

SF 0,100 0,153 0,519 0,080 0,158 0,618 - 0,020 0,118 0,867 

DIU écho 0,066 0,062 0,296 0,044 0,060 0,471 - 0,022 0,045 0,629 

Expérience en 

écho 
- 0,033 0,014 0,029* - 0,028 0,014 0,051 0,004 0,011 0,688 

ATCD EEV 

endométriose 
0,079 0,059 0,192 0,022 0,058 0,706 - 0,057 0,042 0,191 

ATCD RSG 0,007 0,003 0,047* 0,007 0,003 0,028* 0,0003 0,003 0,686 

SD, Standard Deviation ; p value significatif si < 0,05, marqués par * 
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 Impact des caractéristiques des participants sur le score global 

Les résultats de l’impact des caractéristiques des participants sur le score global sont rassemblés 

dans le Tableau 4. 

L’âge n’influençait pas le taux de succès du score global du pré-test (p = 0,371), ni celui du score 

global post-tests répétés (p = 0,973). 

Le statut du participant avait un impact significatif sur les performances. En effet, les internes en 

gynécologie obstétrique avaient une progression significativement différente (p = 0,044) des 

autres spécialités (médecine générale, gynécologie médicale, radiologie, sage-femme) : ils 

avaient une moindre marge de progression que les autres (7,6% versus 18,7%). 

On retrouvait une tendance en faveur d’un meilleur score chez les participants détenteurs du 

Diplôme Inter Universitaire d’échographie gynécologique lors du pré-test (68% versus 61,4%, ; p 

= 0,068). Cependant, cela ne se confirme pas dans les résultats du post-test et n’influe pas non 

plus la progression. 
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Tableau 4 : Analyse de régression linéaire simple des facteurs influençant les taux de succès du 

score global des pré-tests, des post-tests cumulés et la progression avant/après.  

Facteurs  

Pré-test Post-tests cucmulés Progression 

Coef 

(Béta) 
SE p-value 

Coef 

(Béta) 
SE 

p-

value 

Coef 

(Béta) 
SE 

p-

value 

 

Age 0,010 0,011 0,371 0,0003 0,010 0,972 - 0,009 0,007 0,201 

Statut          

GO 0,187 0,107 0,094 0,0433 0,106 0,685 - 0,143 0,068 0,044* 

MG - 0,020 0,179 0,912 0,0800 0,176 0,653 0,100 0,113 0,383 

Radio 0,300 0,179 0,105 0,200 0,176 0,266 - 0,100 0,113 0,383 

SF 0,100 0,146 0,499 0 0,144 1,000 - 0,100 0,092 0,288 

DIU écho 0,106 0,056 0,068 0,069 0,053 0,2 - 0,037 0,040 0,359 

Expérience en 

écho 
- 0,048 0,011 <0,001* - 0,027 0,012 0,039* 0,021 0,009 0,028* 

ATCD EEV 

endométriose 
0,080 0,055 0,157 0,060 0,051 0,248 - 0,020 0,039 0,608 

ATCD RSG 0,008 0,003 0,016* 0,007 0,003 0,021* - 0,001 0,002 0,686 

SD, Standard Deviation ; p value significatif si < 0,05, marqués par * 
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Il existait une corrélation linéaire inverse entre une faible expérience en échographie 

endo-vaginale et le score du pré-test (p<0,001) (Figure 13), ainsi qu’avec le score des post-tests 

totaux (p = 0,039). De la même manière, il existait une corrélation entre la faible expérience et 

la capacité de progression (p = 0,028) : moins le participant était expérimenté, meilleure était sa 

progression (Figure 14).  

 

Figure 13 : Courbe de régression linéaire inversée entre l’année de début de 

réalisation d’échographie endo-vaginale et le score du pré-test. 

 

 

Figure 14 : Courbe de régression linéaire entre l’année de début de réalisation d’échographie 

endo-vaginale et la capacité de progression entre le pré-test et le post-test. 
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Avoir déjà réalisé des échographies endo-vaginales dans le but de diagnostiquer de 

l’endométriose n’influençait pas le taux de succès du score global du pré-test (p = 0,157), ni lors 

des post-tests répétés (p = 0,248). 

Le fait d’avoir déjà réalisés des rectosonographies influençait les taux de succès du pré-test (p = 

0,016) et des post-tests cumulés (p = 0,021 respectivement), mais n’avait pas d’influence sur la 

capacité de progression (p = 0,686). 
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Discussion 

 
Cette étude a permis de montrer qu’une formation théorique rapide en ligne basée 

notamment sur des vidéos commentées permettait d’améliorer significativement les 

performances des participants pour le diagnostic des lésions d’endométriose rectale ou 

sigmoïdienne avec un bénéfice de 12,1% entre l’évaluation pré-test et l’évaluation post-test, ainsi 

qu’un taux de succès moyen post-formation très satisfaisant de 75,7%. On observait également 

une amélioration significative des performances globales, de la capacité à reconnaitre la hauteur 

des lésions et l’extension aux ligaments utérosacrés. La sensibilité et la spécificité post test pour 

les atteintes recto-sigmoïdiennes étaient respectivement de 83,7% et 66,9%.  

 

Dans la littérature, la précision (« Accuracy » en langue anglaise) du diagnostic de lésions 

recto-sigmoïdiennes en échographie après formation est comprise entre 80 et 94% dans l’étude 

de Guerriero et al.(59), et entre 82 et 94% dans l’étude de Léonardi et al.(60). Dans notre étude 

préliminaire portant sur la rectosonographie, la précision diagnostique était en moyenne de 91% 

(61). Dans cette étude, notre taux de succès moyen post-formation (75,7%) est en deçà de 

l’objectif des 80% fixés pour valider la formation et en deçà des 91% obtenus dans l’étude 

préliminaire, cependant la progression pré versus post-formation est supérieure à 10% (12,7%), 

ce qui correspond à trois bonnes réponses supplémentaires sur 24 entre l’évaluation pré-test et 

celle post-test. Nous n’avons pas retrouvé d’autres études évaluant la capacité de progression 

d’étudiants avant et après formation sur des échographies. Il existe une étude portant sur 

l’évaluation d’un programme de formation au dépistage des cancers ORL proposés à des 

dentistes et des étudiants en chirurgie dentaire (70). Elle a permis de mettre en évidence un taux 

de progression oscillant entre 13,9% et 20,8% (respectivement entre pré-test et premier post-

test et entre pré-test et 3e post-test). Ces résultats sont légèrement supérieurs aux nôtres, mais 
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ce programme bénéficiait notamment d’un feedback après chaque évaluation du post-test. Il a 

déjà été montré que la présence d’un feedback permet d’encourager l’étudiant et permet de 

modifier son comportement afin d’obtenir de meilleurs résultats (71). Une méta-analyse récente 

confirme également l’intérêt du feedback dans une formation, notamment dans le but d’acquérir 

des compétences intellectuelles ou manuelles (72). Par ailleurs, l’étude préliminaire sur la 

formation en présentiel réalisée par notre équipe était dotée d’un feedback, ce qui est 

certainement responsable des performances supérieures observées (61). Ainsi, l’ajout d’un 

feedback au sein de l’évaluation post-test pourrait permettre d’augmenter le taux de progression 

des participants.  

Une autre hypothèse pour améliorer encore les résultats, pourrait consister à multiplier les post-

tests. Dans notre étude, seuls six des trente participants ont réalisé deux post-tests ou plus. 

Malgré une tendance en faveur d’un taux de réussite un peu supérieur dans ce sous-groupe, 

l’effectif concerné était en effet trop faible pour que nous puissions conclure à un taux 

d’amélioration significatif entre le premier post-test et les post-tests cumulés. L’association d’un 

feedback et d’une répétition de tests tant que l’objectif n’est pas atteint serait probablement un 

compromis très intéressant.  

 

Notre programme de formation permet également d’améliorer la capacité à 

diagnostiquer la hauteur des lésions digestives. Il a déjà été montré que le coloscanner permet 

de correctement évaluer la taille et la hauteur des lésions recto-sigmoïdiennes d’endométriose 

et permet de choisir la technique chirurgicale la plus adaptée (radicale ou conservatrice) (73). 

Dans une étude sur le cancer colorectal, des mesures standardisées en IRM permettent de 

localiser les lésions avec la même précision qu’une coloscopie (74). Concernant les lésions 

d’endométriose, une étude récente a tenté de déterminer des signes potentiellement prédictifs 

de l'IRM pour les résections segmentaires (75). Après revue de la littérature, sept signes rectaux 
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et pararectaux ont été évalués. La hauteur de la lésion par rapport à la marge anale n’en faisait 

pas partie. Une épaisseur de nodule supérieure à 14mm et une circonférence supérieure ou égale 

à 3/8 rayons étaient significativement plus associés à une résection segmentaire. Ainsi, alors que 

l’évaluation de la hauteur d’une lésion rectale a un intérêt en cas de prise en charge oncologique 

du rectum (76), son intérêt paraît moins évident en cas de prise en charge pour endométriose.  

 

Nous avons également montré une progression dans le diagnostic des lésions des 

ligaments utérosacrés. Cependant, cette progression reste mince (8,5%) avec un taux de succès 

post-test faible (68%). Ceci peut s’expliquer par l’absence de réalisation de l’échographie en 

temps réel. En effet, les dyspareunies sont un signe pathognomonique d’une atteinte des 

ligaments utérosacrés (18), et cette douleur est aisément reproductible lors d’une échographie 

endo-vaginale. Elle permet ainsi de guider l’examen et d’aider au diagnostic (29). Malgré cela, le 

diagnostic des lésions des ligaments utérosacrés en échographie ou en rectosonographie reste 

un challenge ; en effet, dans l’étude de Sandré et al. comme dans l’étude de Guerriero et al., les 

participants acquièrent la compétence après le double d’examen nécessaire pour diagnostiquer 

une lésion digestive (59,61) 

 

Les participants avec une faible expérience en échographie endo-vaginale avaient un 

score global du pré-test significativement plus faible, mais une meilleure progression que les 

autres. De la même manière, les internes en Gynécologie Obstétrique, souvent formés à 

l’échographie endo-vaginale dès le tout début de leur internat, progressaient moins que les 

autres.  Il semblerait ainsi que la formation théorique profite mieux aux novices de l’échographie. 

On pourrait ainsi envisager plusieurs niveaux de formation en fonction du background du 

participant. Un novice profiterait essentiellement du tutoriel vidéo associé à des vidéos simples 

dans un premier temps, alors qu’un échographiste entrainé profiterait probablement mieux 
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d’une formation basée sur des boucles vidéo plus ardues, voir quelques sessions en présentiel 

avec réalisation d’échographies endo-vaginale tutorées. 

 
 

Il est légitime de se poser la question de l’implication de l’absence totale de formation en 

présentiel dans nos résultats. Notre étude est la première évaluant un programme de formation 

à l’échographie se déroulant uniquement à distance, sans aucune nécessité de formation en 

présentiel. L’échographie est un examen dynamique mais la standardisation des images rend 

possible ce format de programme. En effet, Dormagen et al. montre que l’utilisation de boucles 

vidéos standardisés d’échographie abdominale avec interprétation à distance permet d’obtenir 

des résultats similaires à l’interprétation en temps réel (77). Il en est de même pour une étude 

de Gaarder et al. portant sur des conclusions d’échographies rénales réalisées et interprétées par 

un radiologue en temps réel, en comparaison à celles réalisées par un manipulateur en radiologie 

selon un schéma standardisé, puis interprétées à distance par un radiologue (78). Ainsi, 

interpréter à distance un examen dynamique tel qu’une échographie serait envisageable si un 

schéma d’images prédéfinies est respecté. L’utilisation des critères IDEA (cf Matériels et 

Méthodes) avec standardisation de l’échographie pelvienne permettrait donc d’aider cette 

interprétation et participerait au développement de formation en ligne (32). Le contexte 

sanitaire actuel lié à la pandémie COVID-19, et les incertitudes quant à sa durée ou la possibilité 

d’une autre pandémie dans l’avenir, participent également au développement de formations à 

distance (62–64). En effet, l’absence de nécessité de déplacement physique permet un accès plus 

aisé à la formation. Ce type de formation présente d’autres avantages, notamment la possibilité 

de former un plus grand nombre de participants que lors d’une formation en présentiel. C’est 

ainsi que notre étude est la première réalisée sur un nombre de participants aussi élevé. Par 

ailleurs, il s’agit d’une formation rapide, ne nécessitant que quelques heures de temps. Le 

participant peut choisir de suivre la formation au rythme qu’il le souhaite (en une seule journée 
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ou bien étalée sur plusieurs sessions), s’adaptant ainsi plus facilement aux contraintes 

professionnelles et à l’emploi du temps d’un praticien de santé.  
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Conclusion 
 

Notre formation en ligne permet une amélioration significative des performances de 

diagnostic d’endométriose recto-sigmoïdienne en échographie endo-vaginale avec contraste 

hydrique intra-rectal (rectosonographie).  

Le taux de succès moyen de l’évaluation finale de la formation est satisfaisant, mais 

encore insuffisant pour acquérir une expertise. L’adjonction d’un feedback dans les boucles vidéo 

de cette évaluation pourrait encore améliorer l’efficacité de cette formation en e-learning.     

Enfin, le contexte sanitaire actuel a bouleversé nos pratiques et remet en question 

certaines de nos méthodes de travail et de formation. Ainsi, le développement de formation à 

distance telle-que celle-ci sera essentiel à la poursuite de la formation des professionnels de 

santé. 
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Annexe 1 : Impression écran de l’évaluation sur le site internet 

 

 



 74 

 

Annexe 2 : Impression écran du tutoriel de la formation en ligne 
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SERMENT 
 

 
 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 
de la médecine. 

 
 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
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Titre : Évaluation de l’efficacité d’un programme de formation en ligne au diagnostic 

d’endométriose recto-sigmoïdienne en échographie endo-vaginale avec contraste intra-rectal 

(rectosonographie). 

 

Objectif : L’objectif de cette étude est d’étudier l’intérêt d’une formation en ligne pour le 

diagnostic des lésions d’endométriose rectale et sigmoïdienne en rectosonographie (RSG).  

 

Méthode : Une formation théorique à la rectosonographie composée de vidéos commentées a 

été proposée en ligne à des professionnels de santé impliqués dans le dépistage échographique 

de l’endométriose. Une évaluation (sans correction) composée de 24 boucles vidéo de 

rectosonographie permettait d’évaluer le niveau de base des participants avant la formation, 

puis leur progression après la formation. Si le taux de succès post-formation était inferieur a 80%, 

le participant pouvait recommencer une autre série de 24 vidéos. 

 

Résultats : Entre février et juin 2020, trente participants ont réalisé la formation (dont 80% 

d’internes de gynécologie obstétrique). La formation en ligne permettait une augmentation 

significative des performances diagnostiques des lésions rectales et sigmoïdiennes 

d’endométriose avec un taux de succès post-test supérieur au taux de succès du pré-test (74,4% 

contre 63,6% respectivement ; +10,8%; IC95[6,6 ;15]% ; p<0.001). Il existait également une 

augmentation significative des compétences globales dans le diagnostic de l’endométriose 

profonde en échographie (+9,2% ;p<0,001), des performances diagnostic de la hauteur des 

lésions digestives (+14,7% ;p<0,001) et des lésions des ligaments utérosacrés (+8% ;p<0,005). 

 

Conclusion : Notre formation en ligne permet une amélioration significative des performances 

de diagnostic d’endométriose digestive en échographie endo-vaginale avec contraste hydrique 

intra-rectale (rectosonographie). L’adjonction d’un feedback dans les boucles vidéo post-test 

pourrait encore améliorer l’efficacité de cette formation en e-learning. 

 

Mots clés : endométriose digestive ; échographie endo-vaginale ; formation en ligne ; 

rectosonographie 
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