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Résumé  
La coloscopie représente l’examen de référence pour l’exploration morphologique du côlon. La qualité de la 

préparation colique conditionne la rentabilité et la performance aussi bien sur le plan diagnostique que 

thérapeutique 

L’objectif de l’étude est de comparer l’efficacité et la tolérance des protocoles utilisés 

Patients et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, descriptive et analytique, de 

l’efficacité et de la tolérance des protocoles de préparation colique incluant tous les patients ayant bénéficié 

d’une coloscopie dans un centre hospitalier général français, sur une période d’un an 

Résultats : 1579 patients sont inclus, avec un sex-ratio F/H = 0.8 et un âge moyen de 67 ans. Les protocoles 

utilisés sont 4 sachets de polyéthylène glycol, 4 litres en un seul temps ou fractionné, 2 sachets de picosulfate de 

sodium, 2 sachets macrogol + siméticone, 2 l. Le régime sans résidu était respecté au cours des 3 derniers jours 

précédant la coloscopie dans 40,6 % des cas. 18,6% des patients ont rapporté la survenue de nausées avec ou 

sans vomissements, au cours de la préparation colique. La préparation était jugée sale dans 177 cas soit 11.4 

%, et chez les 70 ans et plus, 79 patients soit 45%. 45 % des coloscopies sales, le sont avec polyéthylène glycol, 

contre 41% avec picosulfate de sodium. 48,5% des coloscopies sales, le sont en ambulatoire contre seulement 

30% préparées dans le service. En analyse univariée, les variables prédictives d'une préparation adéquate 

étaient : l'âge des patients au-dessous de 70 ans (p = 0.03), le régime sans résidu (p = 0.02), et les prises 

fractionnées (p = 0.018) 

Conclusion : L’étude montre que la qualité de préparation colique s’améliore avec des prises fractionnées. La 

tolérance et l’acceptabilité est meilleures en particuliers chez les 70 ans et plus  

Abstract  

Colonoscopyis the gold standard for morphological exploration of the colon. The quality of the 

colonicpreparation conditions profitability and performance, both diagnostic and therapeutic 

The objective of the studyis to compare the efficacy and tolerance of the protocolsused 

Patients and method: This is a retrospective, monocentric, descriptive and analyticalstudy of the efficacy and 

tolerance of colonicpreparationprotocolsincluding all patients who have undergone a colonoscopy in a French 

generalhospital, over a period of one year 

Results: 1579 patients are included, with an F / M sex ratio = 0.8 and an averageage of 67 years. The 

protocolsused are 4 sachets of polyethylene glycol, 4 liters in one time or fractionated, 2 sachets of sodium 

picosulfate, 2 sachets macrogol + simeticone, 2 l. The residue-free dietwasfollowedduring the last 3 

dayspreceding the colonoscopyin 40.6% of the cases. 18.6% of patients reported the occurrence of nauseawith 

or withoutvomitingduringcolonicpreparation. * 

The preparationwasconsideredunsuitablein 177 cases or 11.4%, and in the 70 years and over, 79 patients or 

45%. 45% of colonoscopies not adequate, are withpolyethylene glycol, against 41% with sodium picosulfate. 

48.5% of colonoscopies not adequate, are done on an outpatient basis compared to only 30% prepared in the 

department. In univariateanalysis, the predictors of an adequatepreparationwere: the age of the patients below 

70 years (p = 0.03), the dietwithoutresidue (p = 0.02), and the dividedintakes (p = 0.018) 

Conclusion: The study shows that the quality of colonicpreparationimproveswithdivided doses. Tolerance and 

acceptabilityisbetter in particular for people aged 70 and over 
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I. Introduction 
La coloscopie représente l’examen de référence pour l’exploration morphologique du côlon. Sa 

rentabilité et sa performance aussi bien sur le plan diagnostique que thérapeutique est directement 

conditionnépar la qualité de préparation. 

Cependant, elle présente un certain nombre de limites. En effet, elle peut manquer des polypes surtout 

ceux infra centimétrique, notamment avec la survenue de cancers d’intervalle dans 2 à 6% des cancers ce qui 

confirme la probabilité de ces lésions manquées [1]. De même, l’incidence et la mortalité par cancer du côlon 

droit n’ont pas diminué par la coloscopie de dépistage [2]. 

Afin d’optimiser la préparation colique, plusieurs protocoles de préparation sont utilisés ; quatre litres 

de polyéthylène glycol (PEG), tandis que d’autres utilisent de faibles volumes ou un fractionnement  des doses.  

L’objectif de l’étude est de comparer l’efficacité et la tolérance des protocoles utilisés ainsi de déterminer les 

facteurs prédictifs d’une préparation adéquate. 

 

II. Patients et méthodes 
Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, descriptive et analytique, de l’efficacité et de la 

tolérance des protocoles de préparation colique incluant tous les patients ayant bénéficié d’une coloscopie dans 

le service d’hépato gastro-entérologie du centre hospitalier de Saint Quentin, France, sur une période d’un an, de 

janvier 2018 à janvier 2019. 

L’évaluation de la qualité de préparation est faite selon l'échelle de Boston qui attribue pour chaque 

segment colique (colon droit, transverse et gauche) un nombre de points entre 0 et 3 soit un score total allant de 

0 à 9 (seuil de score pour coloscopie sale a été jugé à 6), (Annexe 1). 

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage et les variables quantitatives sont exprimées 

enmoyenne (± déviation standard) ou en médiane (écart des interquartiles) selon leur distribution. 

L’analyse univariée a été réalisée en comparant les différents facteurs prédictifs d’une préparation adéquate. 

L’analyse pour les variables qualitatives a été réalisé par le test du Chi2 et pour les variables quantitativespar les 

tests de student T et mannwitney. 

Les résultats étaient considérés comme significatifs si la valeur de « p » était inférieure à 0,05. 

 

III. Résultats 

1579 patients sont inclus, avec un sex-ratio F/H = 0.8 et un âge moyen de 67 ans [34-94 ans].  

L’indication des coloscopies était dans la majorité des cas pour symptomatologie digestive (hémorragie 

digestive, douleur abdominal, trouble de transit) ou pour exploration ou altération de l’état général alors qu’elle 

était réalisée dans 25 % dans un cadre de dépistage. 

Les protocoles utilisés sont 4 sachets de polyéthylène glycol, 4 litres en un seul temps ou fractionné, 2 

sachets de picosulfate de sodium, 2 sachets macrogol + siméticone, 2 l.  

Le régime sans résidu était respecté au cours des 3 derniers jours précédant la coloscopie dans 58,6 % 

des cas.  

18,6% des patients ont rapporté la survenue de nausées avec ou sans vomissements, au cours de la 

préparation colique.  

La préparation était jugée sale (score de Boston inférieur à 5) dans 177 cas soit 11.4 % : chez 98 

hommes soit 55.3%, 79 femmes soit 44.7%; et également chez les 70 ans et plus, 79 patients soit 45%.  

45 % des coloscopies sales, le sont avec polyéthylène glycol, contre 41% avec picosulfate de sodium.  

48,5% des coloscopies sales, le sont en ambulatoire contre seulement 30% préparées dans un milieu 

hospitalier.  

Parmi les patients ayant une coloscopie première sale,78 patients ont bénéficiéd’une deuxième 

coloscopie, qui était propre chez 59 patients soit 75% des cas, alors qu’elle était sale dans seulement 24% des 

cas ; et 34 patients ont bénéficié d’un coloscanner. 

En analyse univariée, (Annexe 2), les variables prédictives d'une préparation adéquate étaient : l'âge 

des patients au-dessous de 70 ans (p = 0.03), le régime sans résidu (p = 0.02), et les prises fractionnées (p = 

0.018) ; d’autres facteur se sont révélés négative pour une préparation adéquate telle que le sexe, le milieu de 

préparation.   

 

IV. Discussion 
La coloscopie apparait comme l’examen de référence le plus performant pour la prévention, le 

dépistage et le diagnostic des lésions colorectales. 

Le véritable enjeu de la coloscopie est la détection et la résection des polypes colorectaux 

adénomateux, ce qui permettrai de diminuer considérablement l’incidence et la mortalité du cancer colorectal ; 

en effet cet enjeu est directement conditionné par la qualité de préparation avec un double impact médical et 

médico-économique [3,4]. 
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Les premières recommandations de l’European Society of GastrointestinalEndoscopy 

(ESGE)concernant les critères de qualité de la coloscopie, ont été publiées en 2017, dans ce document sont 

définis des critères de qualités majeurs et mineurs correspondant aux différents temps de l’examen (pré-

procédure ; per-procédure et post procédure) [5], parmi lesquelles figure en tête la qualité de préparation 

colique, ainsi, une préparation est définie comme adéquate si le score de Boston global est ≥ 6 et que le score 

segmentaire est ≥ 2 pour chacun des trois segments [6].  

Le pourcentage d5e coloscopie avec mauvaise préparation rapporté est estimé à environ 15 à 30% des 

cas [7, 8]; d’où l’intérêt d’une consultation pré-coloscopie avec le gastroentérologue authentifiant l’indication, 

prescrivant et surtout expliquant le protocole de préparation, afin de remplir les 3 objectifs: l’efficacité, la 

tolérance et l’absence d’effets secondaires importants [9]. 

Entre autres, que le produit de préparation, un régime alimentaire sans résidu la veille de l’examen est, 

associée à une amélioration de la préparation colique, l’impact bénéfique de la prolongation du régime sans 

résidu au-delà de 24h, n’a pas été démontré par les études [10] ; cependant dans notre étude, un régime sans 

résidu les trois jours précédant la coloscopie était associé significativement avec une meilleure préparation (p = 

0.02). 

Les protocoles les plus couramment utilisés et étudiés pour la préparation colique sont 4L de 

Polyéthylène glycol (PEG) ou 2l de PEG + acide ascorbique ; plusieurs études n’ont pas montré de différence 

significative concernant l’efficacité entre ces deux protocoles ; toutefois, elle est meilleure au niveau du colon 

doit pour celui de 4L de PEG et mieux tolérée et acceptée avec la solution de 2L de PEG + Acide ascorbique 

[11,12]. 

L’ESGE recommande actuellement, sans doute en raison d’efficacité supérieure, l’utilisation de 

protocole fractionné de 4L de PEG (ou la prise de 4L de PEG le jour même de l’examen si la coloscopie a lieu 

l’après-midi). La prise de 2L de PEG + acide ascorbique ou de picosulfate de sodium est une alternative validée, 

pour des patients sélectionnés [5]. 

Par ailleurs, outre l’efficacité supérieure sur la qualité de la préparation, le schéma à doses fractionnées 

est bien toléré par la plupart des patients à condition qu'ils comprennent la justification de cette pratique [13]. 

En améliorant la qualité de la préparation intestinale et la détection des lésions néoplasiques du côlon, 

un schéma à doses fractionnées devrait augmenter l'efficacité et l'efficience globales de la coloscopie et du 

dépistage du cancer colo-rectal[13]. 

Notre étude rejoint la littérature en confirmant une meilleure tolérance et une association significative 

entre la prise fractionnée et la bonne qualité de préparation (p = 0.018).  

Un intervalle de 6 heures ou moins entre la deuxième dose et la coloscopie semble être souhaitable 

pour un nettoyage optimal de l'intestin, spécialement dans le côlon ascendant [13,14]. 

Chez les patients atteint d’insuffisance cardiaque oud’insuffisance rénale ainsi qu’en cas de maladie 

inflammatoire chronique intestinale, le PEG est la seule préparation recommandée [12]. 

Récemment, plusieurs études ont comparé l’efficacité et la tolérance des Oral Sodium Phosphate (OSP) 

versus PEG ; globalement, l’efficacité apparait légèrement en faveur de PEG mais sans autant être significative, 

mais les sodium phosphate oraux semblent plus simple d’utilisation et mieux acceptés ; cependant, pour des 

raisons de sécurité qui demeurent incertains, son utilisation pour la préparation colique est limité en première 

intention. Cette alternative doit être réservée pour des patients rigoureusement sélectionnés, après contrôle de la 

fonction rénale et en absence de troubles hydroélectrolytiques préexistants [15,16]. 

Par ailleurs, la qualité de la préparation colique est associée à deux autres indicateurs de performance 

de la coloscopie à savoir le taux de détection des adénomes et le taux d’intubation cæcale [17]. 

La visualisation du bas fond cæcal, non seulement dans un but médico-légale prouvant le caractère 

complet de la coloscopie, mais un objectif à atteindre, qui est reconnu comme un véritable indicateur de qualité 

de l’examen [18,19].  

Le Taux de détection des adénomes (TDA) correspond au taux de coloscopies avec au moins un 

adénome, devenant le principal critère de qualité de la coloscopie de dépistage [20]. 

En combinant le taux d’intubation coecale et celui de détection des adénomes pour chaque hôpital, un 

indicateur de qualité de coloscopie a été développé, qui pourrait être utile pour les hôpitaux afin de stimuler 

l'amélioration de la qualité [19]. 

Notre étude complète la littérature en démontrant que les patients à forte complexité médicale 

particulièrement âgés au-delà de 80 ans, sont beaucoup plus susceptibles d'avoir une mauvaise préparation. La 

raison de cela n'est pas claire, mais peut refléter la perte d'instructions de préparation à la coloscopie et la 

mauvaise tolérance de préparation.  

Contrairement aux études antérieures, le sexe masculin, et la réalisation de coloscopie en ambulatoire 

ne semblent pas être un facteur de risque de mauvaise préparation.  

Cette étude est limitée par le fait qu'elle est rétrospective, observationnelle et par la disponibilité des 

variables particulières pour l'analyse en particulier le délai entre la date de dernière prise et la réalisation de 

https://www.esge.com/
https://www.esge.com/
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coloscopie et le taux de détection des adénomes; par conséquent, la causalité ne peut pas être impliquée par ces 

résultats.  

 

V. Conclusion 
La qualité de préparation colique est essentielle à la coloscopie, plusieurs facteurs y contribuent, 

notamment les protocoles de préparation, et l’âge des patients. L’étude montre que la qualité s’améliore avec le 

régime sans résidu et une préparation fractionnées, sa tolérance et son acceptabilité est meilleures en particuliers 

chez les 70 ans et plus.  
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Annexe 1 : niveaux de préparation (en fonction du score de Boston) 

 

 
A : préparation bonne ;        B : préparation moyenne ;                        C : préparation mauvaise. 



Qualité de la préparation colique, efficacité et tolérance des différents protocoles ? 

DOI: 10.9790/0853-1902133135                                 www.iosrjournals.org                                             35 | Page 

Annexe 2 : étude analytique des variables prédictives d’une préparation adéquate 

 
 Coloscopie sale  

% 

Coloscopie 

propre 

% 

Étude analytique  

       (P) 

Age  

< À 70 ans  

> Ou égal à 70 ans  

 

32% 

45% 

 

68% 

55% 

 

0,03 

0,70 

Sexe  

M  

F 

 

11,1% 

11,2% 

 

88,9% 

88,8% 

 

 0,32 

Protocole : 

   - fractionné  

   - en seul temps  

 

28% 

38% 

 

72% 

62% 

 

0,018 

0,32 

Régime sans résidu  30% 70% 0,02 

Lieu : 

  - Ambulatoire  

  - Hospitalière  

 

48,5% 

30% 

 

51,5% 

70% 

 

0,25 

0,07 
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