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LISTE DES ABREVIATIONS : 

 

 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

CRV : cloison recto-vaginale 

CRS : charnière recto-sigmoïdienne 

CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

EPP : endométriose pelvienne profonde 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

RCH : recto-colite hémorragique 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

US : ligament utéro-sacré 
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I. RESUME  

 

Introduction – Bien que bénigne, l’atteinte colorectale au décours d’une endométriose 

pelvienne altère la qualité de vie des patientes. Depuis quelques années, le shaving 

rectal est devenu une alternative à la résection digestive segmentaire. L’objectif de ce 

travail est d’étudier l’intérêt d’une échographie endorectale et endovaginale pré et per 

opératoires au cours d’un shaving rectal, afin de valider cette indication opératoire et 

de réaliser une exérèse optimale de la lésion. 

 

Matériels et méthodes - Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique, réalisée au 

sein du service de chirurgie gynécologique du centre hospitalier universitaire de Lille 

entre juillet 2016 et juillet 2017. Ont été incluses les patientes atteintes d’endométriose 

pelvienne profonde avec atteinte digestive, à priori sans sténose digestive ni infiltration 

de la muqueuse rectale (diagnostiquées en imagerie par résonance magnétique et/ou 

coloscanner), symptomatiques malgré un traitement médical adapté, et avec indication 

de shaving rectal validée en réunion de concertation pluridisciplinaire. Ces patientes 

bénéficiaient, en pré opératoire immédiat, d’une échographie endorectale et 

endovaginale confirmant l’atteinte digestive et son degré d’infiltration. Une deuxième 

échographie était réalisée après l’exérèse macroscopique du nodule, à la recherche 

d’une lésion digestive résiduelle. Ont également été incluses les patientes bénéficiant 

d’un shaving rectal non programmé, c’est-à-dire décidé en per opératoire devant des 

constatations divergentes du bilan pré-opératoire. Dans ces cas, seule l’échographie 

per-opératoire était réalisée. 
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Résultats – 10 patientes ont été incluses dans notre étude. Parmi elles, seules 4 

échographies pré opératoires ont été réalisées, du fait de shavings non programmés 

(n=4) ou de l’indisponibilité du radiologue (n=2). Aucune patiente n’a été récusée par 

cette échographie pré-opératoire. L’échographie per-opératoire, réalisée chez toutes 

les patientes, a quant à elle permis de confirmer l’exérèse complète de la lésion dans 

6 cas, et d’inciter une résection complémentaire dans 3 cas (deux shavings 

complémentaires et une résection digestive discoïde). Par ailleurs, en évitant une 

résection digestive segmentaire au profit d’une intervention moins lourde (shaving 

rectal ou résection discoïde), elle a permis une désescalade thérapeutique pour 3 

patientes. L’examen anatomopathologique final confirmait la présence d’endométriose 

pour toutes nos patientes. La corrélation entre le degré d’infiltration dans la paroi 

digestive de ces lésions et cet examen anatomopathologique, en se basant sur 

l’atteinte de la musculeuse, est de 3/4 (75%) pour l’échographie pré-opératoire, et 9/9 

(100%) pour l’échographie post-shaving. 

 

Conclusion - L’échographie endorectale et endovaginale per opératoire au cours d’un 

shaving rectal apparait être un examen fiable, permettant de valider l’indication, et 

d’optimiser l’exérèse des nodules. Elle apparait notamment être un excellent appui en 

cas de lésion méconnue découverte en per opératoire, ou moins sévère que décrite 

par l’iconographie pré opératoire. La désescalade thérapeutique engendrée 

permettrait ainsi de diminuer la morbidité peri et post-opératoire, la rendant très 

attractive. 

Mots clés : endométriose pelvienne profonde, shaving rectal, résection digestive 

segmentaire, échographie endo-vaginale, échographie endo-rectale. 



Defoort Camille Introduction 
 

4 

II. INTRODUCTION  

 

L’endométriose est une pathologie gynécologique affectant 10 à 15 % des femmes en 

âge de procréer, avec une incidence atteignant 50 % chez les femmes infertiles [1]. 

Elle se définit histologiquement par la présence de tissu endométrial en situation 

ectopique, et se divise classiquement en trois formes : péritonéale, ovarienne et 

profonde [2-4]. L’endométriose profonde désigne une infiltration de plus de 5 mm en 

profondeur de l’espace sous-péritonéal par du tissu endométrial [5-6]. 

L’atteinte colorectale est l’atteinte extra gynécologique la plus fréquente. Elle 

concernerait 5 à 12% des femmes atteintes d’une endométriose profonde, entrainant 

de façon variable dyschésies, dyspareunies, douleurs à la défécation, troubles 

fonctionnels intestinaux et/ou rectaux notamment cataméniaux [1,7,8]. Les traitements 

médicaux, purement suspensifs, ne permettent pas de régression des lésions 

anatomiques [9]. Une persistance des symptômes malgré ces thérapeutiques, ou une 

infertilité (stades AFS 1 et 2) [10], indiquent une prise en charge chirurgicale. 

La technique chirurgicale de référence actuelle pour la prise en charge des atteintes 

digestives endométriosiques est une exérèse élargie des lésions via une résection 

digestive segmentaire [11-12]. Cette technique présente cependant une morbidité non 

négligeable, l’incidence des complications majeures (fistule rectovaginale, désunion 

anastomotique, nécessité de dérivation digestive secondaire ou dysurie de novo) 

variant de 0 à 42.9% dans la littérature [13-17]. 
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Or, bien que la symptomatologie soit invalidante, l’endométriose reste une pathologie 

bénigne, rendant la survenue de complications postopératoires peu acceptable par 

ces patientes jeunes. C’est ainsi qu’une alternative chirurgicale s’est développée afin 

d’offrir une efficacité équivalente tout en diminuant la morbidité colorectale 

[12,14,15,17,18] : le shaving rectal. Il consiste en l’exérèse du nodule d’endométriose 

au contact du tube digestif sans ouverture de la lumière rectale ; les éventuelles lésions 

résiduelles pouvant être contrôlées par un traitement hormonal [9,19]. 

Ces deux techniques ne sont pas destinées aux mêmes patientes, chaque cas 

nécessite une discussion multidisciplinaire afin de juger quelle technique serait 

applicable. En effet, si l’atteinte est trop étendue (atteinte de la muqueuse rectale et 

lumière digestive sténosée), le shaving n’est pas indiqué, au profit de la résection 

digestive (segmentaire ou discoïde). En revanche, une lumière digestive conservée 

sans atteinte de la muqueuse peut prédire une bonne efficacité du shaving [14,18].  

Le choix de la technique la plus adaptée pour réséquer la totalité des lésions en 

minimisant les risques exige donc des outils diagnostiques performants. Bien que 

l’IRM pelvienne soit reconnue comme un examen standard pour réaliser une 

cartographie précise des lésions d’endométriose [20-24], avec une sensibilité de 85% 

pour le diagnostic des atteintes colorectales [8] ; elle nécessite souvent d’être 

complété par un coloTDM, permettant l’évaluation de l’infiltration en profondeur dans 

la paroi digestive avec une sensibilité proche de 98% [20, 23]. L’échographie 

endovaginale, couplée à une étude endorectale, apparait également être une 

technique pertinente et reproductible pour l’évaluation de la multifocalité, de la taille et 

de l’extension en profondeur dans la paroi digestive de l’atteinte endométriosique [22-

31], à moindre cout. 
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L’objectif de cette étude est donc d’étudier l’apport d’une échographie endorectale et 

endovaginale lors d’un shaving rectal : à la fois pour valider l’indication opératoire de 

shaving en pré opératoire immédiat (pré-shaving), mais aussi afin de réaliser une 

exérèse optimale du nodule d’endométriose au contact du tube digestif, sans effraction 

de la muqueuse, grâce à l’échographie per-opératoire (post-shaving). 
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III. MATERIELS ET METHODES 
 

III.1. Déroulement de l’étude : 

Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique réalisée au sein du service de 

chirurgie gynécologique de l’hôpital Jeanne de Flandre du CHRU de Lille. 

Ont été incluses les patientes atteintes d’endométriose pelvienne profonde avec 

atteinte rectosigmoïdienne à priori sans sténose digestive ni infiltration de la muqueuse 

rectale (diagnostiquées en IRM et/ou coloscanner), symptomatiques malgré un 

traitement médical adapté, et avec une indication de shaving rectal coelioscopique 

validée en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP). 

Ont également été incluses les patientes bénéficiant d’un shaving non programmé, 

c’est-à-dire décidé en per opératoire devant des constatations opératoires 

divergentes : atteinte méconnue (avec absence de geste digestif prévu), ou au 

contraire atteinte moins sévère que décrite sur l’iconographie pré opératoire (avec 

résection digestive segmentaire prévue). 

Tout antécédent de chirurgie digestive, de laparotomie ou de pathologies digestives 

inflammatoires (Crohn, rectocolite hémorragique …) ne permettait pas d’inclure les 

patientes. 

 

L’ensemble des données pré-opératoires étaient colligées de façon prospective à 

partir des dossiers médicaux des patientes (papier et informatisé). 

 

 



Defoort Camille Matériels et Méthodes  
 

8 

Les données médicales étudiées étaient (annexe 1) :  

➢ L’âge,  

➢ l’Indice de Masse Corporelle (IMC), en kg/m2 

➢ les antécédents de chirurgie digestive, laparatomie ou pathologies digestives 

inflammatoires 

➢ un traitement médical antérieur 

➢ la gestité,  

➢ la parité 

➢ l’existence d’une infertilité primaire 

➢ les signes fonctionnels gynécologiques (dysménorrhées, douleurs pelviennes, 

dyspareunies...) 

➢ les signes fonctionnels digestifs et/ou rectaux : dyschésies, ténesmes, 

épreintes, constipation, diarrhées ou rectorragies cataméniales… 

➢ les examens complémentaires pré-opératoires réalisés (IRM et/ou 

coloscanner et/ou échographie endovaginale et/ou échographie endorectale 

et/ou exploration endoscopique) et leur résultats 

➢ l’intervention réalisée 

➢ la voie d’abord : coelioscopie 1ère / laparotomie 1ére / laparoconversion 

➢ la survenue de complication(s) per-opératoire(s) : plaie digestive (autre que 

celle induite par l’intervention prévue), plaie vasculaire et/ou plaie des voies 

urinaires. 

 

Le choix de la technique opératoire était décidé en RCP avant l’inclusion des patientes, 

en fonction de la symptomatologie, de l’examen clinique, du désir de grossesse et du 

bilan iconographique (caractère uni ou multifocal des lésions, taille, envahissement en 
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profondeur de la paroi digestive, existence d’une sténose, bourgeon endoluminal). Les 

critères permettant d’opter pour un shaving rectal versus une résection digestive sont 

présentés dans le tableau 1 [17,18,32]. Ces critères sont une aide décisionnelle mais 

ne sont ni suffisants ni obligatoires, chaque situation étant jugée au cas par cas. 

 

Tableau 1 : Critères de choix entre shaving rectal et résection digestive [17,18,32]. 

 SR RDS RDD 

Taille (plus grand axe en cm) <3 >3 <3 

Degré d’infiltration dans la paroi 

digestive  

Séreuse et 

musculeuse 

Sous muqueuse 

et muqueuse 

Sous muqueuse 

et muqueuse 

Sténose endoluminale Non Oui +/- 

Multifocalité Non Oui Non 

Bourgeon endoluminal Non Oui +/- 

SR : shaving rectal ; RDS : résection digestive segmentaire ; RDD : résection digestive discoïde 

 

En cas d’indication opératoire de shaving rectal validée en RCP, une échographie 

endorectale et endovaginale sont réalisées par un radiologue expérimenté, en pré-

opératoire immédiat. Cette échographie vise à confirmer ou non la présence d’un ou 

de nodule(s) digestif(s) d’endométriose, et évaluer son degré d’infiltration au sein de 

la paroi digestive selon les critères sus-cités (tableau 1). 

 

Si l’indication de shaving rectal était maintenue à l’issu de cette échographie pré 

opératoire : une nouvelle échographie endorectale et endovaginale étaient 

immédiatement réalisées après l’exérèse macroscopique du nodule. Cette 

échographie, réalisée par le même radiologue expérimenté selon les mêmes modalités  
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techniques qu’en pré opératoire, recherche des reliquats endométriosiques. L’absence 

de lésion digestive résiduelle signe l’arrêt de l’intervention. En revanche, la découverte 

de toute(s) lésion(s) digestive(s) résiduelle(s) incite une exérèse complémentaire soit 

par un shaving plus appuyé, soit par une résection digestive (segmentaire ou 

discoïde). Le choix de ce geste complémentaire est lui aussi guidé par les critères sus 

cités (tableau 1). 

En cas de shaving non programmé (c’est-à-dire réalisé devant des constatations 

opératoires divergentes du bilan pré opératoire), seules les échographies per 

opératoires (endo rectale et endovaginale) sont réalisées. De la même façon que 

décrites précédemment, elles permettront la recherche de lésion(s) digestive(s) 

résiduelle(s), imposant éventuellement une résection supplémentaire. 

 

Pour une meilleure compréhension, le déroulement de l’étude est schématisé par le 

diagramme 1. 
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Diagramme 1 : Déroulement de l’étude. 
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III.2. Technique échographique : 

 

L’échographie, d’abord endorectale puis endovaginale, est réalisée par un radiologue 

experimenté en préopératoire immédiat, juste avant l’incision chirurgicale (notamment 

si manipulateur utérin ou voie basse par la suite). En cas de nécessité 

organisationnelle, elle peut toutefois être réalisée la veille, ou en cours d’intervention, 

une fois l’adhesiolyse terminée, et ceci juste avant de débuter le shaving.   

Après mise en place de gel stérile à l’aide d’une seringue de 60cc en intra rectal puis 

endovaginal, l’échographiste place une sonde à large fréquence (5 à 9 mHz) dans le 

rectum puis dans le cul de sac vaginal postérieur. L’ensemble des échographies pré 

et per opératoires ont été réalisées sur un échographe Voluson Expert E8 2015 

general eletrics.  

L’enjeu de l’échographiste est d’individualiser les différentes épaisseurs de la paroi 

digestive, avec d’externe en interne (figure 2) :  

➢ la séreuse, hyperéchogène 

➢ la musculeuse, hypoéchogène  (musculeuse externe et musculeuse interne 

étant délimitées par une très fine ligne hyperéchogène) 

➢ la sous-muqueuse, hyperéchogène 

➢ et la muqueuse, hypoéchogène 

L’épaisseur totale de cette paroi digestive, lorsqu’elle est saine, doit être inférieure à 

5mm [23]. 
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Le diagnostic d’une atteinte recto sigmoïdienne par échographie repose sur un 

épaississement de la musculeuse rectale (normale < 3mm) voir même, en cas 

d’atteinte plus sévère, sur une masse hypoechogène irrégulière et fixe pénétrant dans 

l’épaisseur de la paroi intestinale (Figure 3), s’étendant de façon plus ou moins 

importante en largueur et en hauteur [23]. 

 

  

Figure 2 : Image échographique d’une paroi 

digestive normale, en coupe : on visualise de dehors 

en dedans : la séreuse hyperechogène, la 

musculeuse hypoéchogène (flèches blanches), la 

sous muqueuse hyperéchogène (flèches bleues) et 

la muqueuse hypoechogène (étoiles) [23]. 

Figure 3 : Echographie endovaginale visualisant 

une atteinte de la charnière recto-sigmoidienne : 

masse hypoéchogène (flèche grasse) à l’arrière du 

col utérin (étoile). Les flèches fines indiquent le bas 

rectum, et le colon sigmoide, d’aspect normaux 

[21]. 
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En cas de lésion(s) digestive(s) évocatrice(s) d’endométriose visualisé(es), 

l’échographiste s’attache à déterminer certains critères, afin de poser au mieux 

l’indication opératoire (tableau 1) :  

➢ la taille du nodule,  

➢ sa localisation 

➢ l’épaisseur de la musculeuse (normale inférieure à 3mm) 

➢ l’existence éventuelle d’une sténose de la lumière digestive et sa 

circonférence atteinte 

➢ le degré d’infiltration au sein de la paroi digestive (atteinte séreuse-

musculeuse isolée versus atteinte sous-muqueuse/muqueuse associée)  

➢ mais aussi la distance par rapport à la marge anale. 

 

L’échographie per-opératoire (post shaving) recherche la présence de lésions 

résiduelles, qui répond alors aux mêmes critères échographiques.  

 

Les comptes rendus échographiques pré et per-opératoires sont présentés 

respectivement en annexes 2 et 3. 
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III.3. Technique chirurgicale : 

 

Les interventions ont été programmées par cœlioscopie. 

Une préparation digestive est réalisée avant l’intervention selon le protocole de service 

(annexe 4), consistant en un régime sans résidus les 5 jours précédant l’intervention 

et une préparation Fleet la veille (+/- Normacol la veille). 

Aucun protocole chirurgical n’a été imposé aux chirurgiens mais certaines pratiques 

sont communes aux différents opérateurs : 

➢ Installation et exploration :  

- Mise en place d’un trocart sous ombilical et de trois trocarts instrumentaux en fosse 

iliaque gauche, droite et sus pubien  

- Exploration de la cavité abdominale permettant un bilan précis des lésions 

d’endométriose 

➢ Temps gynécologique : 

- Traitement des lésions superficielles et annexielles : adhesiolyse, kystectomie, 

drainage du ou des kyste(s), annexectomie… L’enjeu étant de rester le plus 

conservateur possible, et de restituer un bon jeu tubo-ovarien. 

- Optimisation de l’exposition par une ovariopexie et hysteropexie. 

- Repérage des uretères et réalisation d’une urétérolyse si nécessaire  

- Préservation des nerfs hypogastriques dans la mesure du possible lors du temps de 

dissection des ligaments utéro sacrés  
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- Ouverture des fosses para rectales permettant la poursuite de la dissection en recto 

vaginal et para vaginal jusqu’au niveau de l’aileron rectal. L’étendue de la dissection 

était dépendante de la localisation du nodule  

- Réalisation d’une colpectomie en cas d’atteinte vaginale associée, puis fermeture. 

 

➢ Temps digestif : 

- en cas de shaving rectal : après mise en place d’une bougie rectale, on réalise 

l’exérèse la plus complète possible du nodule endométriosique au contact du tube 

digestif, sans effraction de la muqueuse, allant du simple pelage de la séreuse et de 

la sous-séreuse jusqu’à la résection de fibres musculaires de la paroi digestive 

[12,14,15,18]. Le risque de microperforation de la muqueuse impose la réalisation d’un 

test au bleu et à l’air en fin d’intervention, avant l’éventuelle mise en place de points 

seromusculaire. 

 

- en cas de résection digestive nécessaire, nous la confions au chirurgien digestif. Une 

stomie digestive temporaire (6 semaines) peut être réalisée si la qualité de 

l’anastomose n’est pas satisfaisante (test au bleu ou test aux bulles positifs), en cas 

de résections digestives multiples, d’absence de préparation colique préopératoire, 

d’association d’une colpotomie du cul de sac vaginal postérieur et d’une résection 

rectale, ou d’anastomose rectale basse (distance anastomose- marge anale inférieure 

à 7 cm). 
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III.4. Analyse statistique : 

 

Toutes les données ont été recueillies de façon prospective.  

L’accord des patientes a été obtenu de manière écrite, afin de pouvoir exploiter leurs 

données médicales. 

Les résultats sont présentés sous la forme de moyenne avec l’écart type de distribution 

pour les variables quantitatives et sous forme de fréquence (pourcentage) pour les 

variables qualitatives. 
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IV. RESULTATS  

 

IV.1. Caractéristiques des patientes : 

Les caractéristiques des patientes incluses dans notre étude sont résumées dans le 

tableau 2. 

10 patientes consécutives ont été incluses entre juillet 2016 et juillet 2017, âgées de 26 

à 40 ans (âge moyen= 34.5 ans) bénéficiant d’une prise en charge chirurgicale de leur 

endométriose pelvienne profonde par cœlioscopie. 

Parmi elles, 80% présentaient une infertilité primaire, et 50% des symptômes digestifs 

invalidants.  

Par ailleurs, 100% des patientes décrivaient des dysménorrhées, 60% des algies 

pelviennes, et 70% des dyspareunies profondes. 

Toutes nos patientes avaient auparavant bénéficié d’un traitement médical hormonal, 

progestatifs en continu ou analogue de LHRH selon les recommandations du CNGOF 

[33]. La persistance de la symptomatologie ou l’absence de survenue de grossesse 

sous traitement adapté amenaient à discuter de leur dossier en RCP. Pour toutes nos 

patientes, l’indication chirurgicale ainsi que les modalités opératoires avaient été 

validées pendant ces RCP. 
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Tableau 2 : Caractéristiques initiales des patientes  

 

Caractéristiques n = 10 (%) 

Age (ans) 34.5 [26-40] 

IMC (kg/m2) 26.4 [20-31] 

Traitement médical hormonal pré-opératoire 10 (100) 

Infertilité primaire 8 (80) 

Dysménorrhées 10 (100) 

Algies pelviennes non menstruelles 6 (60) 

Dyspareunies 7 (70) 

Symptômes digestifs et/ou rectaux 5 (50) 

IRM pelvienne : 

➢ Atteinte(s) digestive(s) suspecte(s) d’envahissement pariétal 

➢ Absence d’atteinte digestive 

10 (100) 

8 (80) 

2 (20) 

Coloscanner : 

➢ Atteinte(s) sténosante(s) et/ou de la muqueuse rectale 

➢ Atteinte(s) non sténosante(s), infiltration digestive sans atteinte de la 

muqueuse rectale 

➢ Absence d’infiltration digestive 

8 (80) 

0 (0) 

4 (40) 

 

4 (40) 

Echographie pelvienne :  

➢ Absence d’infiltration digestive décelée 

3 (30) 

3 (30) 

Echographie endorectale : 0 (0) 

Exploration endoscopique : 

➢ Absence d’infiltration endométriosique 

1 (10) 

1 (10) 

Présentation en RCP endométriose :  

➢ Shaving programmé  

➢ Résection digestive programmée 

➢ Absence de geste digestif programmé 

10 (100) 

6 (60) 

3 (30) 

1 (10) 

n : nombre de patientes ; IMC : indice de masse corporelle ; kg/m2 : kilogramme par mètre carré ; 

IRM : imagerie par résonance magnétique ; RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire  
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IV.2. Gestes opératoires : 

 

A l’issu de la RCP était programmé un shaving rectal pour 6/10 patientes, et une 

résection digestive segmentaire pour 3/10 patientes ; l’une de nos patientes ne 

devant pas bénéficier de geste digestif (tableau 2). 

Pourtant, au terme de notre étude, cette distribution s’est modifiée, avec : 

➢ 8 shavings rectaux (80%), dont deux à la place de résections digestives 

segmentaires 

➢ Une résection digestive discoïde (10%), réalisée à la place d’une résection 

segmentaire 

➢ Et une résection digestive segmentaire (10%), non programmée (shaving 

initialement prévu). 

 

Toutes les interventions ont été réalisées par coelioscopie.  

Le temps opératoire dédié à l’installation et la réalisation des échographies varie de 

10 à 30 min (en fonction du moment de l’échographie pré opératoire et de la 

disponibilité du radiologue). 

Aucune laparoconversion ni complication per-opératoire (plaie digestive autre que 

celle induite par l’intervention prévue, plaie vasculaire et/ou plaie des voies urinaires) 

n’est survenue. 

Aucune complication post-opératoire précoce (au décours de l’hospitalisation) de 

grade supérieur à 1 selon la classification de Clavien (annexe 6) n’a été décelé. 
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En ce qui concerne les complications à distance (jusqu’à deux mois après 

l’intervention), 3 patientes décrivaient des complications de grade 1 selon la 

classification de Clavien (troubles du transit mineurs et/ou douleurs 

abdominopelviennes résolutives sous antalgiques simples), et 2 patientes 

présentaient des complications de grade 2 :  

o Une sous la forme de douleurs pariétales neuropathiques nécessitant la 

prise de Neurontin 

o Et une rehospitalisation pour sepsis post-opératoire sur abcès tubo 

ovarien évoluant favorablement sous antibiotiques seuls. 

Aucune complication de gr ade III ou IV n’a été décelée. 

 

L’ensemble des cas est présenté en annexe 5. 

 

 

 



Defoort Camille Résultats 
 

22 

IV.3. Echographie pré-opératoire (pré-shaving) :  

 

Seules 4 échographies pré opératoires ont été réalisées, les 6 autres ne pouvant en 

bénéficier du fait de shaving non programmé (n=4) ou de l’indisponibilité du radiologue 

(n=2).  

Parmi ces 4 échographies pré opératoires, deux étaient totalement en concordance 

avec le bilan iconographique pré opératoire (IRM+/- coloscanner) et n’ont donc pas 

modifié l’intervention initialement prévue (cas n°1 et 5).  

L’une a permis de dépister une atteinte de la musculeuse, non décrite sur l’IRM pré-

opératoire (raison pour laquelle la patiente n’a pas bénéficié de coloscanner). Cela n’a 

toutefois pas entravé la réalisation du shaving rectal initialement programmé. 

L’examen anatomopathologique de la pièce opératoire a confirmé cette atteinte de la 

musculeuse (cas n°6). 

 

Figure 4 : Cas n°6 

 

a. IRM pré-opératoire (séquence T2) : Nodule 

d’EPP au contact de la paroi recto 

sigmoïdienne, sans envahissement digestif 

 

 

b. Echographie pré-opératoire visualisant un 

épaississement non connu de la musculeuse 

rectale (flèche blanche) à 5mm 
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Seule une patiente, initialement programmée pour un shaving, a eu une résection 

digestive segmentaire (cas n°4), plutôt guidée par les constatations opératoires que 

par l’échographie pré-opératoire. En effet, l’IRM mettait uniquement en évidence un 

nodule au contact du recto sigmoïde, sans atteinte digestive (raison pour laquelle la 

patiente n’a pas bénéficié de coloscanner), éligible à un shaving rectal après validation 

en RCP. L’échographie (endorectale et endovaginale pré-opératoire immédiate) 

confirmait ce nodule, mais avec une probable atteinte de la musculeuse rectale. Une 

exérèse de ce nodule a donc été initialement réalisée, mais devant une lésion rétractile 

d’allure sténosante recto sigmoïdienne a été décidé une résection digestive 

segmentaire. L’examen anatomopathologique du nodule au contact de la charnière 

recto sigmoïdienne confirme la présence d’endométriose, mais sans envahissement 

de la musculeuse. En revanche, l’examen anatomopathologie de la pièce de résection 

digestive segmentaire n’a pas retrouvé d’endométriose. 

 

IV.4. Echographie per-opératoire (post shaving) :  

 

L’échographie per-opératoire a été réalisée chez toutes nos patientes.  

Parmi les 9 patientes bénéficiant d’une chirurgie conservatrice par shaving rectal,  

l’échographie per-opératoire a permis de confirmer l’exérèse complète de la lésion par 

le shaving seul dans 6 cas (cas n°1,3,5,6,7 et 9), et inciter une résection 

complémentaire dans 3 cas : 

➢ Un shaving complémentaire (cas n°2), réalisé devant la présence à 

l’échographie post-shaving d’une lésion digestive millimétrique en regard de 

l’isthme utérin, sans autre lésion résiduelle. 
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➢ Un autre shaving complémentaire (cas n°10), réalisé devant un épaississement 

de la musculeuse (à 5mm) millimétrique au niveau de la zone de résection. 

Dans ce cas a été réalisée, après le shaving complémentaire, une échographie 

de contrôle ne retrouvant pas de lésion résiduelle. 

➢ Et une résection discoïde (cas n°8). Pour ce dernier cas, une résection digestive 

segmentaire était prévue à l’issu de la RCP et c’est devant une lésion de la 

charnière recto sigmoïdienne moins sévère qu’attendue que le chirurgien a 

réalisé un shaving rectal. L’échographie per opératoire retrouvant une lésion de 

la charnière recto-sigmoïdienne avec envahissement de la musculeuse, ce 

shaving est complété d’une résection discoïde. L’examen anatomopathologique 

des deux pièces (shaving puis résection discoïde) a confirmé l’atteinte 

endométriosique, infiltrant la musculeuse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Cas n°8 

Echographie per-opératoire après shaving : atteinte de la 

charnière recto sigmoïdienne. Masse hypoéchogène de 

17*13*5mm (caliper jaune) interrompant l’aspect normal de la 

musculeuse. 
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Une résection digestive segmentaire était également prévue par la RCP en ce qui 

concerne le cas n°7, devant une atteinte de la séreuse recto sigmoïdienne de près de 

3cm visible en IRM et confirmée au coloscanner. Cependant, la lésion de la charnière 

recto sigmoïdienne découverte pendant l’intervention s’avérant être plus modérée que 

prévue, la patiente a finalement bénéficié d’un shaving rectal. L’échographie post-

shaving alors réalisée ne retrouvait pas de lésion digestive résiduelle, permettant 

l’arrêt du geste. L’examen anatomopathologique de la pièce a confirmé l’atteinte 

endométriosique avec uniquement une atteinte de la séreuse, sans atteinte de la 

musculeuse. 
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Figure 6 : Cas n°7 

a. IRM pré-opératoire (séquence T2) : Atteinte 

recto sigmoïdienne suspecte 

d’envahissement pariétal (flèche blanche) 

b. IRM pré-opératoire (séquence STIR) : Idem 

atteinte recto sigmoïdienne suspecte 

d’envahissement pariétal (flèche blanche) 

  

c. Coloscanner (coupe transversale) : atteinte 

de la séreuse recto sigmoidienne de 

15*25mm sans stenose ni bourgeon 

endoluminal (flèche blanche) 

d. Coloscanner (coupe sagittale) : idem 

atteinte de la séreuse recto sigmoidienne de 

15*25mm sans stenose ni bourgeon 

endoluminal (flèche blanche) 

    

  

a b 

c d 
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Figure 7 : Aspect per opératoire du cas n°7 

a. Lésion de la cloison recto vaginale avec envahissement digestif, après exposition par 

ovariopexie, ventrofixation utérine et adhesiolyse. 

  

  

b.  Après shaving rectal : avant et après la mise en place de la sonde d’échographie endo 

rectale, permettant à la fois l’exposition du rectum mais surtout la vérification de l’absence de 

lésion résiduelle. Dans ce cas, les fibres musculaires de la musculeuse sont bien visualisables. 

  

  

b 

b 

a a 
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Enfin, chez une patiente (cas n°3) sans geste digestif prévu à l’issu de la RCP (nodule 

d’EPP entrainant une compression extrinsèque du sigmoïde visible en IRM et 

coloscanner) était visualisé en per-opératoire un volumineux nodule d’EPP du torus et 

des US, se poursuivant sur le recto sigmoïde avec probable atteinte de la séreuse. Un 

shaving a pu être réalisé, ainsi que l’échographie (endorectale et endovaginale) post 

shaving qui ne retrouvait pas de lésion résiduelle. L’examen définitif de la pièce 

opératoire confirmait l’atteinte endométriosique, sans atteinte de la musculeuse. 

L’ensemble des cas est présenté en annexe 5. 

 

IV.5. Corrélation entre iconographie et anatomopathologie : 

 

Parmi nos 10 patientes, la présence d’endométriose sur les pièces opératoires après 

étude anatomopathologique est confirmée dans 100%. 

 

Après reinterprétation avec nos confrères anatomopathologistes, il s’avère toutefois 

difficile de définir avec précision l’atteinte ou non de la séreuse sur une pièce de 

shaving rectal. En revanche, l’atteinte de la musculeuse est aisément reconnaissable 

de part la présence de fibres musculaires lisses. 

Nous avons donc décidé, pour étudier la corrélation entre anatomopathologie et 

iconographie, de nous fixer uniquement sur l’atteinte ou non de la musculeuse rectale. 
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C’est ainsi que parmi les 4 échographies pré-opératoires réalisées (cas n°1, 4, 5 et 6), 

la corrélation entre le degré d’envahissement pariétal décrit et l’examen 

anatomopathologique final des pièces opératoires est de 75% (tableau 3). 

En effet, l’anatomopathologie confirme l’absence d’envahissement pariétal au-delà de 

la séreuse (pas d’atteinte de la musculeuse) pour le cas n°1 et n°5. 

Elle confirme également l’atteinte de la musculeuse pour le cas n°6. 

En revanche, l’examen anatomopathologique infirme l’atteinte de la musculeuse 

rectale suspectée par l’échographie pour le cas n°4. 

 

Cette corrélation entre degré d’envahissement pariétal décrit en échographie et 

anatomopathologie est de 100% pour les échographies post-shaving. 

En effet, l’examen anatomopathologique a confirmé l’atteinte de la musculeuse 

visualisée par l’échographie post-shaving pour les cas n°8 et 10, mais aussi l’absence 

d’infiltration pariétale résiduelle (absence d’atteinte de la musculeuse rectale) pour les 

autres cas. 

 

Ces taux de corrélation entre iconographies et examen anatomopathologique sont 

présentées dans le tableau 3. 
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V. DISCUSSION 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer l’intérêt de la réalisation d’une échographie 

endorectale et endovaginale au décours d’un shaving rectal pour endométriose, afin 

d’optimiser les indications et la qualité d’exérèse du nodule.  

De nombreuses publications ont déjà démontré la valeur diagnostique et la précision 

de l’échographie endo vaginale et endorectale pour le diagnostic de l’endométriose 

recto sigmoïdienne, avec des sensibilités respectives allant de 66 à 98% et 82 à 100%, 

et des spécificités allant de 92 à 100% et 66 à 100% [20-23, 27-31]. Goncalves et al. 

ont par ailleurs récemment suggéré que l’échographie vaginale était une technique 

pertinente pour l’évaluation de l’extension en profondeur dans la paroi digestive de 

l’atteinte endométriosique [26]. 

A ce jour, il n’existe aucune étude sur l’intérêt de ces échographies en per-opératoire. 

Pourtant, leur utilisation combinée au décours d’un shaving rectal pour endométriose 

peut modifier la stratégie chirurgicale.  

Bien que ce ne soit pas intervenu dans notre étude, l’échographie pré opératoire 

pourrait dans certains cas récuser le shaving au profit d’une intervention plus lourde, 

alors accompagné d’un chirurgien viscéral. A contrario, l’échographie per opératoire 

prend toute son importance face à une lésion méconnue ou moins sévère qu’attendue 

(non sténosante, unique ou moins profonde qu’évaluée par l’iconographie pré 

opératoire), ou en cas de discordance entre IRM et coloscanner. En effet, dans ces 

situations ou les constatations opératoires divergent du bilan pré opératoire, 

l’échographie permet de juger du degré de l’atteinte digestive et ainsi guider la 
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stratégie chirurgicale. C’est ainsi que dans notre étude les échographies endovaginale 

et endo rectale per-opératoires ont permis 3 désescalades thérapeutiques, évitant 3 

résections digestives segmentaires au profit d’interventions moins lourdes (3 shavings, 

dont un complété d’une résection discoïde). Or, il n’est plus à démontrer l’effet 

bénéfique de ces désescalades sur les suites opératoires, à la fois sur la réduction du 

temps d’hospitalisation, mais surtout sur la diminution des complications et séquelles. 

En effet, Diguisto et al. ont comparé la résection digestive au shaving rectal en 

laparoscopie robot-assistée chez 28 femmes atteintes d’EPP [34] et retrouvent des 

durées d’intervention plus courtes (p=0.0002) et des saignements moins importants 

dans le groupe shaving (200ml vs 560ml ; p= 0.04) que dans le groupe résection 

digestive, avec par ailleurs des durées d’hospitalisation plus longues après résection 

digestive segmentaire (p=0.0001). Canon et al. avaient eux aussi comparé résection 

digestive segmentaire et shaving rectal en laparoscopie conventionnelle [17]. Sur leur 

série de 41 patientes (n=20 shaving et n=21 résection), les durées opératoires et de 

séjour étaient significativement plus longues pour les résections que pour le shaving 

(respectivement 485.5 +- 85 minutes et 9.6+-6.5 jours contre 259.3+-104 minutes et 

4+-1.3 jours), et les complications précoces et tardives moindres pour le shaving rectal. 

En effet, selon Kondo [16], le taux de complication post opératoire majeure (abcès ou 

hématome pelvien, stomie, fistules rectovaginales, vesico vaginales ou urétérales) est 

significativement plus élevé en cas de résection digestive segmentaire qu’un cas de 

shaving (24% versus 6.7% ; p=0.004). Selon Mohr [13], non seulement ce taux de 

complication post opératoire est significativement plus bas (6% parmi shaving versus 

23% pour les résections discoïdes (p<0.007) et 38% pour les résections segmentaires 

(p<0.001)) mais le taux de grossesse après shaving s’avère être plus haut (17% versus 

6%). Plus récemment (2017), l’étude FRIENDS (French coloRectal Infiltrating  
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ENDometriosis Study group), menée sur 56 centres français pratiquant la chirurgie de 

l’endométriose profonde, retrouve un taux de fistule rectovaginale de 0.6% après 

shaving, contre 1.9% après résection segmentaire [35]. La morbidité opératoire 

immédiate et tardive est donc plus importante en cas de résection digestive qu’en cas 

de shaving. Ceci pourrait expliquer le taux croissant de shaving (48.1%) par rapport à 

celui des résections digestives segmentaires (46.8%) ou discoïdes (7.3%) [35].  

Cependant, cet éternel débat entre shaving et résection digestive est finalement 

stérile, ces deux techniques n’étant pas destinées aux mêmes patientes (cf tableau 1). 

 

Mais qu’en est-il du risque de récidive à distance après shaving ? 

Selon Donnez et al., qui a analysé de façon prospective 500 cas de shaving rectal [15], 

le taux de récurrence des symptômes (dysménorrhée, dyspareunie et douleurs 

pelviennes) est évalué à 7% après shaving. Or, dans la majorité des études 

retrouvées, ce taux n’est pas plus élevé que pour les autres chirurgies, oscillant entre 

6 et 20% après résection digestive [34-41]. Il est cependant toujours difficile de faire la 

part des choses entre douleurs post-opératoires et douleurs secondaires à une 

récidive de l’endométriose. De même dans l’étude de Diguisto et al. [34], il n’existait 

pas de différence significative entre le groupe résection digestive segmentaire et le 

groupe shaving rectal en ce qui concerne les symptômes digestifs, urinaires, les 

douleurs pelviennes ou les dyspareunies à la réévaluation à deux mois, Une 

métanalyse de Meuleman et al. regroupant 49 études [14] contredit cependant ces 

chiffres. Pour eux, le taux de récidive symptomatique toutes chirurgies confondues 

variait de 4.7 à 25% (la plupart des études environnant 10% de récidive) avec un taux 

de récidive dans le groupe des résections segmentaires de 5.8%, contre 17.6% dans 
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le groupe mixte (résection discoïde, shaving). Ces résultats pourraient être expliqué 

par la présence de lésions résiduelles après exérèse et ce malgré des marges 

macroscopiquement saines. En effet, Remorgida et al. [42], en réalisant de façon 

systématique une résection digestive après exérèse macroscopiquement complète du 

nodule d’endométriose, retrouvent dans la pièce de résection segmentaire 40% de 

lésions endometriosiques résiduelles après une résection en pastille.  Kavallaris et al 

[43] ont quant à eux démontré la présence de lésions endométriosiques satellites à 

une distance inférieure à 2cm du nodule principal dans 32 % des cas et supérieure à 

2cm dans 38% des cas. Cependant, ces lésions résiduelles ne seraient pas 

responsables de douleurs pelviennes persistantes, et seraient également présentes 

sur 10% des pièces de résection digestive [44-46]. C’est pour cela que certains 

auteurs, tels que Roman et al.[19], proposent l’administration systématique d’un 

traitement médical adjuvant après chirurgie de l’EPP, afin de mettre au repos ces 

lésions résiduelles. Ce traitement concomitant améliorerait la qualité de vie des 

patientes et diminuerait le risque de récurrence des symptômes. Des études 

complémentaires, avec un suivi post opératoire à plus long terme sont cependant 

nécessaires afin d’évaluer ce risque de récurrence des symptômes et du gain sur la 

fertilité. 

 

En plus de modifier la stratégie chirurgicale en permettant une éventuelle désescalade 

thérapeutique, notre procédure permettrait en outre d’optimiser la résection des 

nodules. En diminuant le nombre de lésions résiduelles, nous pourrions donc d’autant 

plus restreindre ce taux de récurrence.  3 résections complémentaires ont été 

effectuées dans ce sens au cours de notre étude, devant des lésions résiduelles 
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 visibles à l’échographie post-shaving (2 shavings complémentaires et une résection 

discoïde) mais non visibles macroscopiquement. 

 

L’échographie (endorectale et endovaginale) pré opératoire apparait donc être un 

examen fiable pour valider l’indication opératoire ; l’échographie per opératoire permet 

quant à elle de confirmer ou non l’exérèse complète du nodule, et guider une 

éventuelle résection complémentaire. 

En outre, cette procédure présente comme avantages des conditions techniques de 

réalisation plus confortables qu’en consultation : d’une part grâce à l’anesthésie 

générale, qui permet leur réalisation sans la difficulté de la tolérance clinique, 

diminuant ainsi le risque de méconnaitre une lésion ; mais aussi grâce à la préparation 

colique. En effet, cette dernière, indispensable en vue de la chirurgie, permet non 

seulement un nettoyage de la lumière rectale, mais aussi un relatif œdème de la sous 

muqueuse permettant une meilleure analyse échographique du tube digestif [23]. 

 

Certaines limites de cette procédure doivent cependant être discutées, notamment 

échographiques et organisationnelles.  

L’échographie, bien que réalisée sous anesthésie générale à la fois par voie 

endorectale et endovaginale, risque de méconnaitre une lésion sigmoïdienne, trop 

éloignée de la sonde. De plus, il apparait difficile de mesurer efficacement la distance 

entre le bord inférieur de la lésion et la marge anale, pourtant nécessaire en cas de 

doute sur une indication de stomie digestive de protection [17, 34]. Par ailleurs, la faible 

visibilité induite par le pneumopéritoine (qui réduit le passage des ultrasons du fait de 

sa faible impédance acoustique), impose une exsufflation le temps de l’échographie 
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per-opératoire. Enfin, dans cette procédure n’est pas étudiée l’intégrité de la 

muqueuse (et musculeuse) après shaving. Pourtant, en évitant l’ouverture de la 

lumière digestive, le shaving permettrait de préserver la vascularisation et l’innervation 

du segment digestif, limitant ainsi le risque de fistule post-opératoire[18]. Il serait donc 

intéressant de rechercher pendant l’échographie post-shaving une discontinuité de la 

paroi digestive. Cependant, le risque de microperforation de la muqueuse, non visible, 

imposera toujours la réalisation d’un test au bleu et à l’air en fin d’intervention, avant 

l’éventuelle mise en place de points seromusculaire. 

 

En outre, autant l’échographie pré opératoire peut être réalisée juste avant 

l’intervention, au décours de l’adhesiolyse ou même programmée la veille de 

l’intervention ; l’échographie per opératoire, elle, nécessite une grande disponibilité de 

la part du radiologue ce qui en l’état actuel pourrait représenter une limite à notre 

étude. En effet, bien que la fiabilité de ces examens ait été prouvé par de multiples 

études pour le diagnostic d’EPP et sa sévérité [23-31], ils nécessitent un radiologue 

formé à cette pathologie et expérimenté, encore peu nombreux actuellement. En cas 

de bénéfices avérés de notre procédure, après réalisation d’études plus étendues, nos 

équipes pourraient se réapproprier l’échographie. Une fois formés, les chirurgiens 

seraient capables de réaliser l’échographie à tout moment à leur convenance, 

améliorant ainsi la reproductibilité de cette procédure. 

Quant au temps opératoire dédié à l’installation et la réalisation de ces échographies, 

il varie de 10 à 30 min (en fonction du moment de l’échographie pré opératoire et de 

la disponibilité du radiologue). Etant donné l’éventualité d’une désescalade 

thérapeutique (de résection digestive vers shaving) et sachant que le temps opératoire  
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est plus court en cas de shaving que de résection digestive [17, 34], ce critère ne 

devrait pas être un frein à la procédure. 

 

D’un point de vue anatomopathologique, le risque de lésions résiduelles après exérèse 

malgré des marges macroscopiquement saines [42, 43] soulève la question des 

marges de résection. Actuellement, l’étude anatomopathologique décrit la présence 

ou non de lésions d’endométriose au sein des pièces opératoires, ainsi que leur degré 

d’infiltration en profondeur au sein de cette pièce mais elle ne décrit pas les marges 

de résection. Or, une évaluation de ces marges associée à une recherche de berges 

in sano, comme en chirurgie carcinologique, paraitrait intéressante pour évaluer le 

risque de récurrence des symptômes et serait donc à explorer. 

 

Enfin, nous reconnaissons le faible effectif de patientes dans notre étude, ce qui rend 

nos conclusions précaires. 
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VI. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

 

Cette étude est la première à s’intéresser à l’échographie per-opératoire au décours 

d’un shaving rectal, et de façon plus générale au décours de la prise en charge 

chirurgicale d’une endométriose pelvienne profonde. 

 

L’échographie per opératoire au cours d’un shaving rectal apparait être un examen 

simple et fiable, permettant de valider l’indication, et d’optimiser l’exérèse des nodules 

digestifs d’endométriose. Elle apparait notamment être un excellent appui en cas de 

lésion méconnue découverte en per opératoire, ou moindre qu’attendue par 

l’iconographie pré opératoire. La corrélation entre le degré d’infiltration pariétale décrite 

en échographie et l’examen histologique final est par ailleurs satisfaisant, bien que 

notre faible effectif de patientes rende cette analyse précaire. 

La désescalade thérapeutique parfois engendrée par notre procédure permettrait de 

diminuer la morbidité peri-opératoire, la rendant très attractive.  

Cependant, de plus larges études sont nécessaires afin de juger de l’intérêt de cette 

procédure, et de ces améliorations possibles. En cas de bénéfices avérés, on pourrait 

imaginer la formation des chirurgiens eux-mêmes à ces échographies, permettant une 

meilleure accessibilité et reproductibilité de la procédure. 
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VIII. ANNEXES  

Annexe 1 :  Fiche recueil des données médicales 

Nom :                                            NDF :                                                                                            ou étiquette : 

Prénom :                                      DDN : 

  

Poids :                                 Taille :                                      IMC :  

Parité :         Gestité :                               Traitement médical hormonal :  

Antécédent de laparotomie, chirurgie digestive ou pathologies digestives :      OUI      /    NON 

 

Symptômes préopératoires : 

✓ Infertilité primaire :                                                                                           OUI      /    NON 

✓ Dyspareunie :                                                                                                      OUI      /    NON 

✓ Dysménorrhées :                                                                                                OUI      /    NON 

✓ Douleurs pelviennes non menstruelles :                                                        OUI     /    NON 

✓ Signes fonctionnels digestifs (diarrhées, constipation, crampes intestinales..) :  OUI     /    NON 

✓ Signes fonctionnels rectaux (rectorragies, épreintes, ténesmes..) :                         OUI     /    NON 

 

Examens complémentaires : cochez la ou les examens réalisés en pré opératoire 

o IRM pelvienne : Si oui, précisez : 

o ColoTDM : Si oui, précisez : 

o Echographie pelvienne : Si oui, précisez : 

o Echographie endorectale :  Si oui, précisez : 

o Exploration endoscopique : Si oui, précisez : 

 

Dossier présenté en RCP endométriose :                                                                  OUI     /    NON 

Intervention réalisée :                                                                      

Voies d’abord :                      coelioscopie 1ère   /   laparotomie 1ère   /   laparoconversion 

Complications per-opératoire :       
o Plaie digestive (non contrôlée) 

o Plaie vasculaire 

o Plaie des voies urinaires 
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Annexe 2 : Compte rendu échographique pré opératoire. 

Nom :                                                                                                    ou étiquette : 

NJF : 

Prénom : 

DDN : 

 

Lésions visibles :                                                        lésion n°1                                  lésion n°2 

 

Pour chaque lésion :  

Localisation :  

- Rectum, 

- Charnière recto sigmoïdienne,  

- Sigmoïde 

 

Distance de la marge anale : 

Taille :  - Epaisseur :  

 - Hauteur : 

 - Profondeur : 

 

Epaisseur de la musculeuse rectale :       

                         séreuse   séreuse 

musculeuse                              musculeuse                                                                                                                                            

Degré d’infiltration dans la paroi :      sous muqueuse                       sous muqueuse 

muqueuse                                muqueuse  

 

Sténose de la lumière digestive :                        OUI   / NON                               OUI / NON          

si oui, préciser le % : 

 

 

Entourez la/les réponses 
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Annexe 3 : Compte rendu échographique per opératoire (post shaving). 

 

Nom :                                                                                                               ou étiquette  : 

NJF : 

Prénom : 

DDN : 

 

Nombre de lésions résiduelles visibles :  

 

Pour chaque lésion :  

Localisation : (entourer réponse) 

- Rectum 

- Charnière recto sigmoïdienne 

- Sigmoïde 
 

Distance de la marge anale : 

 

Taille résiduelle :   

- Epaisseur :  

- Hauteur : 

- Profondeur : 

 

Degré d’infiltration dans la paroi : 

 

Epaisseur de la musculeuse rectale : 

 

Devenir : cocher la proposition exacte 

o Arrêt intervention  

o Shaving complémentaire 

o Résection discoïde 

o Résection digestive segmentaire 
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Annexe 4 :  Protocole de service de prise en charge des patientes avec 

suspicion d’atteinte digestive. 
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Annexe 5 : Présentation des cas 
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Annexe 6 : Classification des complications chirurgicales post-

opératoires selon Clavien [45] 
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