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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, 
je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur 
sont dus.  

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de 
mes malades sera mon premier but.  

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.  

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale.  

Les médecins seront mes frères.  

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

 Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 
conception.  

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 
d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

 Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève, 1948 
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La coloscopie est une procédure endoscopique digestive fréquemment pratiquée en 

médecine, permettant l'observation directe de la muqueuse colorectale [1].  Cette méthode est 

considérée comme l'examen le plus précis pour détecter et évaluer les lésions colorectales et de 

réaliser des prélèvements pour des analyses histologiques [2]. 

Sa précision diagnostique et la sécurité thérapeutique dépendent en grande partie de la 

qualité de la préparation colique qui la précède [3]. Or, dans 20 à 30% des procédures, elle se 

révèle être insuffisante et inadéquate [4], [5]. 

Des normes de qualité doivent alors s’imposer. Les différentes sociétés savantes ont 

élaboré plusieurs recommandations couvrant les étapes de la procédure, et dont l’objectif capital 

est la réduction du cancer colorectal (CCR) d’intervalle en rapport avec les lésions manquées lors 

de la procédure [6]. De surcroît, une préparation colique insuffisante engendre le prolongement 

de la durée de la procédure, oblige la répétition de l'examen, modifie le rythme de surveillance 

et la réalisation d'autres investigations de remplacement [7]. 

Une préparation colique idéale implique à la fois le patient et le médecin. Afin de 

l’optimiser, de nombreux protocoles ont été testés et proposés [8], [9]. Quelques centres 

encouragent l’usage de programmes d’éducation pour patients afin de les sensibiliser à 

l'adhésion au schéma de préparation colique [10]. D’ailleurs, l’European Society of 

Gastroenterology (ESGE) a émis un avis favorable en faveur de l’usage d’outils audio-visuels pour 

impliquer le patient dans cette démarche [8]. 

À notre connaissance, peu d’études se sont spécifiquement intéressées à l’effet de 

l’usage en pratique courante d’outils audio-visuels sur la qualité de la préparation colique. Dans 

cette lancée, nous avons choisi d’évaluer l’impact d’une vidéo éducative sur la qualité de la 

préparation colique, visualisée par les patients, et ce au service d’hépato-gastro-entérologie du 

CHU Mohamed VI de Marrakech. Notre étude a également pour buts secondaires d’évaluer la 

qualité de la préparation colique au sein de ce même service, ainsi que l’identification des 

facteurs associés à une mauvaise préparation. 

Nous présenterons la méthodologie de notre étude, suivie des résultats et de la 

discussion. Une conclusion et des suggestions termineront notre travail. 
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I. Buts de l’étude : 

L’objectif principal de cette étude  était de déterminer l’impact de l’association d’un outil 

audio-visuel (vidéo éducative) aux explications conventionnelles sur la qualité de la préparation 

colique. 

Les objectifs indirects étaient d’évaluer la qualité de la préparation colique sur l'ensemble 

des coloscopies sélectionnées et d’identifier les facteurs prédictifs d'une mauvaise préparation. 

II. Patients et Méthodes : 

1. Le type de l’étude : 

Notre étude s’est déroulée au sein du service d’hépato-gastro-entérologie du CHU 

Mohamed VI de Marrakech. Il s’agit d’une étude prospective randomisée portant sur 109 patients 

bénéficiant d’une coloscopie, qui s’est étendue de Mai 2023 à Octobre 2023, soit une période 

globale de 6 mois. 

2. La sélection des patients : 

2.1. Les critères d’inclusion : 

Ont été sélectionnés les patients ayant rempli l’ensemble des critères suivants : 

• Âge supérieur à 18 ans, 

• N’ayant jamais effectué de coloscopie auparavant, 

• Avec indication d’une coloscopie complète à visée diagnostique ou de dépistage, en 

ambulatoire ou en hospitalier, 

• Ayant la capacité de comprendre l’arabe dialectal, 

• Et disposant d’un Smartphone avec des applications de messagerie et d’appels 

(WhatsApp*) 
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2.2. Les critères d’exclusion : 

Les patients exclus de l’étude étaient ceux qui : 

• Étaient âgés de moins de 18 ans, 

• Avaient une contre-indication à la prise de laxatifs en grand volume, 

• Étaient porteurs de pathologie colo-rectale connue (néoplasique, inflammatoire ou autre), 

• Avaient bénéficié d’une chirurgie colo-rectale, 

• Avaient une indication d’une coloscopie en urgence (rectorragies avec instabilité 

hémodynamique, suspicion de colite ischémique), 

• Présentaient une situation compromettant la compréhension de la vidéo (déficit cognitif, 

trouble auditif et/ou visuel, trouble psychiatrique, défaut de langue). 

3. L’outil audio-visuel : 

Nous avons développé une vidéo de trois minutes. La première partie souligne l’intérêt de 

la procédure et son déroulement. 

 

Figure 1 : Segment de la vidéo éducative montrant les intérêts de la réalisation d’une coloscopie. 
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Figure 2 : Segment de la vidéo éducative montrant les intérêts de la réalisation d’une coloscopie 

(2). 

La deuxième partie se focalise sur l’intérêt d’une bonne préparation colique et la 

troisième partie explique l’étape pré-procédurale (soit le régime pauvre en résidus et les laxatifs 

à prendre). 

 

Figure 3 : Segment de la vidéo éducative montrant l’impact d’une mauvaise préparation colique. 
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Figure 4 : Segment de la vidéo éducative expliquant les conseils du régime pauvre en résidus. 

 

 

Figure 5 : Segment de la vidéo éducative expliquant les conseils concernant la prise de la 

solution laxative. 



Évaluation de l'intérêt d'une vidéo éducative dans l’amélioration de la qualité de la préparation colique : 
étude prospective à propos de 109 cas 

8 

La vidéo a été conçue par un infographiste. Il s’agit d’une vidéo “Motion Design” en 

animation 2D, incluant des illustrations de préparations coliques réussies et moins réussies, des 

images de lésions coliques visibles et d’autres masquées par des selles, dans le but d'aider les 

patients à saisir visuellement l'importance clinique de la préparation colique. Cette vidéo 

pédagogique a été mise en ligne sur un site web accessible (lien YouTube :  

https://www.youtube.com/watch?v=0NUS4IhyyLY) et partagée via des applications 

téléphoniques (WhatsApp*). 

Seuls les patients attribués au groupe « vidéo » ont reçu l’adresse du site et ont visionné 

la vidéo avant leur coloscopie. 

4. La préparation colique : 

Tous nos patients ont été incités à suivre un régime pauvre en résidus pendant une durée 

de 5 jours, et à prendre une préparation à base de poudre de Polyéthylène Glycol (PEG) et d’eau 

(4 sachets, chacun à diluer dans 1 litre d’eau) la veille de la coloscopie. 

Nos patients ont été instruits de mettre fin à leur repas régulier avant 18h00 et de ne 

boire que des liquides clairs après le repas régulier. On leur a demandé de boire 

progressivement les quatre sachets de solution de 15h à 23h. 

5. Le déroulement de l’étude : voire figure 6 (Cf. infra) 

5.1. Le recrutement des patients : 

Seuls les médecins membres de l’étude étaient en contact avec les patients recensés. 

Tous les patients ont reçu des instructions standards au moment de leur consultation de 

programmation pour coloscopie. Tous ont reçu la même fiche contenant des instructions claires 

sur le régime et les laxatifs (annexe n°1).  Tous ont reçu oralement des instructions précises de 

préparation et des informations sur l'importance de la préparation colique. 
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5.2. La répartition des patients : 

Les patients ont ensuite été répartis de manière aléatoire au moment de la planification 

de la coloscopie en deux groupes : groupe « conventionnel » et groupe « vidéo ». Les patients du 

groupe « conventionnel » ont eu droit uniquement aux explications orales du médecin et de la 

fiche informative. Les patients du groupe « vidéo » ont eu en plus des explications orales et de la 

fiche un guide audio-visuel sous forme de vidéo de trois minutes. 

La première partie de la fiche d’exploitation a été remplie à ce moment-là. 

La deuxième partie de la fiche d'exploitation a été remplie le jour de l’examen, 

l’opérateur n’étant pas avisé de quel groupe il s'agissait. 

Pour limiter le biais de mesure, le nombre des endoscopistes réalisant l’examen était 

limité à trois, les informations communiquées aux patients concernant les protocoles étaient 

standardisées au maximum, et les patients des  deux groupes étaient répartis de façon 

homogène (selon l’âge, le sexe, le niveau socio-économique…). Un biais lié à la subjectivité de la 

compréhension des informations par le patient est à considérer pour optimiser la comparaison. 

Cependant, il faut noter que ce paramètre était déjà pris en compte notamment par rapport au 

niveau d’éducation. 

Il est à noter que l’unité d’endoscopie dispose de pompe de lavage, et que l’ensemble 

des coloscopies étaient réalisées sous sédation au bloc opératoire du service. 

5.3. Les critères de qualité utilisés : 

a. Boston Bowel Preparation Score (BBPS) : [11] 

La méthode d’évaluation de la préparation colique s’est basée essentiellement sur le 

Boston bowel preparation score (BBPS). 

Le score est rapporté pour chaque segment du côlon : ascendant, transverse, 

et descendant, en attribuant un score de 0 à 3. 



Évaluation de l'intérêt d'une vidéo éducative dans l’amélioration de la qualité de la préparation colique : 
étude prospective à propos de 109 cas 

10 

• 0 point : côlon non préparé avec muqueuse non vue en raison de selles solides ne 

pouvant être détachées 

• 1 point : une partie de la muqueuse peut être visualisée, mais certaines régions sont mal 

vues en raison de résidus ou fragments solides ou liquide opaque 

• 2 points : persistance de quelques résidus, mais minimes, avec une bonne 

• vision de la muqueuse 

• 3 points : la totalité de la muqueuse a été bien visualisée sans aucun résidu solide ou 

liquide opaque 

Le score varie de 0 à 9 (0 pour préparation désastreuse, 9 pour préparation idéale) ; une 

mauvaise préparation étant définie par un BBPS total < 6. 

Nous avons insisté auprès des opérateurs sur l’utilisation et le respect du score. 

b. Le taux d’intubation cæcale : 

Le taux d’intubation cæcale  a également été étudié, ainsi que les causes d’échec de 

celui-ci. 

c. Le taux de détection de polypes (TDP) : 

Nous avons également rapporté le taux de détection de polypes, indépendamment de 

l’âge et du type histologique. 
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Figure 6 : Schéma global de l’étude. 

6. La collecte des données : 

Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche d’exploitation établie sur Google 

Forms mentionnant les paramètres suivants : 

6.1. Les données sociodémographiques : 

• L’âge 

• Le sexe 

• La profession 

• Le niveau socio-économique (selon la définition du Haut-Commissariat au plan 

Marocain): 

o Bas : revenu mensuel < 2800 dirhams/mois 
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o Moyen : revenu mensuel entre 2800 - 6736 dirhams /mois 

o Élevé : revenu mensuel > 6736 dirhams /mois 

• Le niveau d’éducation 

• L’origine urbaine ou rurale 

6.2. Les données cliniques : 

• Les antécédents médicaux 

• Les antécédents chirurgicaux 

• Les habitudes toxiques 

6.3. L’indication de la coloscopie 

a. Les données relatives à la préparation colique : 

• Le groupe (« vidéo » ou « conventionnel ») 

• Le respect du régime sans résidus 

• Le nombre de jour(s) pendant le(s)quel(s) le régime a été respecté 

• Le volume de PEG pris en litre(s) 

• La cause du non achèvement de la solution laxative (si le volume pris est inférieur à 4 

litres) 

• Le délai entre la fin de la préparation et le début de la coloscopie 

• Le lieu de la préparation 
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b. Les données relatives à la qualité de la préparation colique : 

• Le BBPS : 

o Du côlon droit 

o Du côlon transverse 

o Du côlon gauche 

o Score total 

• Pourcentage de patients ayant un score supérieur ou égal à 6 

• L’intubation cæcale 

• Les causes de l’échec de l’intubation cæcale 

• Le taux de détection de polypes 

c. Le retour des patients vis-à-vis de leur expérience globale : 

• La satisfaction par rapport au déroulement de la procédure 

• La volonté de répéter la coloscopie 

7. L’analyse des données : 

La saisie des données a été réalisée sur Excel 2023. Nous avons utilisé une analyse 

statistique multivariée, avec des pourcentages, moyennes et écarts-types. Le logiciel utilisé pour 

la conversion des données était le SPSS version 27.0. 

La distribution des données a été étudiée à travers le test de Kolmogorov-Smirnov (KS). 

Les variables à distribution gaussienne symétrique sont exprimées en moyennes et écart types. 

Les variables à distribution asymétrique en médianes et espaces interquartiles. La 

régression linéaire logistique simple et multiple est utilisée pour l’étude de l’association entre 

les variables. Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme significative. 
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Étude descriptive : 

I. Les données sociodémographiques : 

Nous allons détailler les données sociodémographiques concernant les patients de notre 

étude catégorie par catégorie. Le tableau I est un récapitulatif de l’ensemble de ces données. 

1. L’âge : 

La tranche d’âge prédominante pour nos deux groupes était comprise entre 18 - 40 ans : 

elle représentait 36,8% pour le groupe « conventionnel » et 48% pour le groupe « vidéo ». 

Elle est suivie de celle comprise entre 41 - 60 ans (33,3% pour le groupe 

« conventionnel » et 30,7% pour le groupe « vidéo ») puis de celle d’au-delà de 60 ans (29,8% 

pour le groupe « conventionnel » et 21,1% pour le groupe « vidéo »). 

L’histogramme suivant (figure 7) correspond à la répartition des patients des deux 

groupes en différentes tranches d’âge : 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon l’âge 
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2. Le sexe : 

Toute catégorie confondue, 48% de nos patients étaient de sexe masculin et 52% étaient 

de sexe féminin. 

Les patients de sexe masculin représentaient 35% (n=20) des patients du groupe 

« conventionnel » et 44% (n=23) des patients du groupe « vidéo ». 

Les patients de sexe féminin représentaient 65% (n=37) des patients du groupe 

« conventionnel » et 56% (n=29) des patients du groupe « vidéo ». 

Ceci est représenté dans la figure 8. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon le sexe 
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3. La profession : 

Pour le groupe « conventionnel », 49% (n=28) des patients étaient sans emploi, 7% (n=4) 

des étudiants, 29% (n=17) étaient employés, et 14,3% (n=8) étaient retraités. 

Pour le groupe « vidéo », 36% (n=19) des patients étaient sans emploi, 9,6% (n=5) des 

étudiants, 50% (n=26) étaient employés, et 3% (n=2) étaient retraités. 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon la profession 
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4. Le niveau socio-économique : 

La majorité de nos patients avaient un niveau socio-économique bas, au nombre de 70 

sur un ensemble de 109 patients (soit 64,2%). 

Le figure 10 représente la répartition des patients selon le niveau socio-économique. 

Dans le groupe « conventionnel », 70,1% (n=40) des patients avaient un bas niveau 

socio-économique, 22,8% (n=13) avaient un moyen niveau socio-économique et 7% (n=4) 

avaient un niveau élevé. 

Dans le groupe « vidéo », 57,6% (n=30) des patients avaient un bas niveau socio-

économique, 28,8% (n=14) avaient un moyen niveau socio-économique et 13% (n=7) avaient un 

niveau élevé. 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique. 
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5. Le niveau d’éducation : 

Dans le groupe « conventionnel », 29,8% (n=17) des patients étaient analphabètes, 29,8% 

(n=17) ont eu une scolarisation jusqu’au primaire, 17,5% (n=10) ont eu une scolarisation 

jusqu’au collège, 10,5% (n=6) ont eu une scolarisation jusqu’au lycée et 12,2% (n=7) ont fait des 

études supérieures. 

Dans le groupe « vidéo », 38,4% (n=20) des patients étaient analphabètes, 21,1% (n=11) 

ont eu une scolarisation jusqu’au primaire, 19,2% (n=10) ont eu une scolarisation jusqu’au 

collège, 15,3% (n=8) ont eu une scolarisation jusqu’au lycée et 5,7% (n=3) ont fait des études 

supérieures. 

La répartition de nos patients selon le niveau d’étude est illustrée en-dessous sur la 

figure 11. 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon le niveau d’éducation. 
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6. L’origine : 

Les patients d’origine urbaine représentaient respectivement 50,8% (soit 29 patients) et 

59,6% (soit 31 patients) pour le groupe « conventionnel » et le groupe « vidéo ». 

Les patients d’origine rurale représentaient respectivement 49,1% (soit 28 patients) et 

40,3% (soit 21 patients) pour le groupe « conventionnel » et le groupe « vidéo ». 

On en conclut que l’origine urbaine des patients était prédominante dans les deux 

groupes comme représenté dans la figure 12. 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon l’origine géographique. 

 

  



Évaluation de l'intérêt d'une vidéo éducative dans l’amélioration de la qualité de la préparation colique : 
étude prospective à propos de 109 cas 

21 

Tableau I : Tableau récapitulatif des données socio-démographiques de nos patients. 

Facteurs sociodémographiques 
Groupe 

« conventionnel » 
Groupe « vidéo » 

Âge 

18 – 40 ans 21 (36,8%) 25 (48%) 

41 – 60 ans 19 (33,3%) 16 (30,7%) 

> 60 ans 17 (29,8%) 11 (21,1%) 

Sexe 
Masculin 20 (35%) 23 (44%) 

Féminin 37 (65%) 29 (66%) 

Profession 

Sans emploi 28 (49,1%) 19 (36,5%) 

Étudiant 4 (7%) 5 (9,6%) 

Employé 17 (29,8%) 26 (50%) 

Retraité 8 (14,3%) 2 (3,8%) 

Niveau socio-

économique 

Bas 40 (70,1%) 30 (57,9%) 

Moyen 13 (22,8%) 14 (28,8%) 

Élevé 4 (7,01%) 7 (13,4%) 

Niveau d’éducation 

Aucun 17 (29,8%) 20 (38,4%) 

Primaire 17 (29,8%) 11 (21,1%) 

Collège 10 (17,5%) 10 (19,2%) 

Lycée 6 (10,5%) 8 (15,3%) 

Études supérieures 7 (12,2%) 3 (5,7%) 

Origine 
Rurale 29 (50,8%) 31 (59,6%) 

Urbaine 28 (49,1%) 21 (40,3%) 
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II. Les données cliniques : 

1. Les antécédents médicaux : 

Sur les 109 patients compris dans l’étude, 54 patients (soit 49,5%) n’ont présenté aucun 

antécédent médical notable alors que 55 patients (soit 50,4%) ont eu des antécédents médicaux ; 

représentés essentiellement par l’hypertension artérielle (12% des patients) et le diabète (10% 

des patients). 

Pour le groupe « conventionnel », le pourcentage des patients ayant des antécédents 

médicaux était de 49,1% (soit 28 patients). 

Pour le groupe « vidéo », le pourcentage des patients ayant des antécédents médicaux 

était de 51,9% (soit 27 patients). 

La figure 13 correspond à la répartition des patients par groupe selon la présence ou non 

d’antécédents médicaux. 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon l’existence d’antécédents médicaux. 
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Les antécédents retrouvés chez l’ensemble des patients sont résumés sur la figure 14. 

L’association de deux pathologies ou plus a été retrouvée chez 7 patients (6,4%). 

 

Figure 14 : Antécédents médicaux de nos patients. 
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2. Les antécédents chirurgicaux : 

47 patients (soit 43,1%) ont déjà été opérés dans notre série. 

Concernant le groupe « conventionnel » : 50,9% des patients (n=29) avaient un 

antécédent de chirurgie. 

Pour le groupe « vidéo » : 34,6% (n=18) avaient un antécédent chirurgical. 

La répartition des patients selon l’existence ou non d’antécédents chirurgicaux est 

rapportée sur la figure 15. 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon l’existence d’antécédents chirurgicaux. 

Les antécédents chirurgicaux retrouvés chez l’ensemble des patients sont résumés sur la 

figure 16. 23 patients du groupe « conventionnel » ont eu une chirurgie abdomino-pelvienne 

(soit 40%) versus 14 patients pour le groupe « vidéo » (soit 27%). 
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Figure 16 : Antécédents chirurgicaux de nos patients. 

3. Les habitudes toxiques : 

Pour nos deux groupes, la majorité des patients n’avaient pas d’habitudes toxiques 

(82,4% pour le groupe « conventionnel »  ; 88,4% pour le groupe « vidéo »), comme représenté 

sur la figure 17. 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon l’existence d’habitudes toxiques. 
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Le tabagisme était l’habitude toxique la plus fréquente, retrouvée chez 9 patients du 

groupe « conventionnel » et 6 du groupe « vidéo ». La figure 18 illustre le nombre de patients 

ayant des habitudes toxiques et leurs types. 

 

Figure 18 : Habitudes toxiques de nos patients. 
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III. L’indication de la coloscopie : 

Le tableau ci-dessous représente les indications de la coloscopie ainsi que leur 

pourcentage dans notre étude. 

Les troubles de transit étaient l’indication la plus fréquente correspondant à 40,4% des 

coloscopies réalisées dans le groupe « conventionnel » et 46,1% du groupe « vidéo ». 

Le bilan étiologique d’anémie ferriprive représentait la deuxième indication pour 

réalisation de la coloscopie dans le groupe « conventionnel » (17,5% des patients). Pour le 

groupe « vidéo », la deuxième indication était le bilan étiologique de douleurs abdominales 

chroniques (15,4%). 

La coloscopie de dépistage représentait 8,8% des coloscopies du groupe 

« conventionnel » et 3,8% du groupe « vidéo ». 

Le tableau II représente l’ensemble des indications de la coloscopie par groupe. 

Tableau II : Indications à la coloscopie. 

Indication Groupe « conventionnel » Groupe « vidéo » 

Constipation 10 (17,5%) 11 (21,1%) 

Diarrhée (chronique, glaire, sang) 10 (17,5%) 12 (23%) 

Alternance diarrhée – constipation 3 (5,4%) 1 (2%) 

Douleurs abdominales 6 (10,5%) 8 (15,4%) 

Rectorragies, mélénas 8 (14%) 2 (3,8%) 

Bilan d’altération de l’état général 2 (3,5%) 5 (9,6%) 

Bilan d’anémie ferriprive 10 (17,5%) 5 (9,6%) 

Dépistage 5 (8,8%) 2 (3,8%) 

Anomalie à l’imagerie 2 (3,5%) 5 (9,6%) 

Bilan de nodules hépatiques 1 (1,7%) 1 (2%) 
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IV. Les données relatives à la préparation colique : 

Concernant la préparation colique, nous avons recensés les données suivantes : le 

respect du régime sans résidus, sa durée, le volume de PEG pris, la cause du non achèvement de 

la préparation, le délai entre la fin de la préparation et le début de la coloscopie et le lieu de la 

préparation. 

Ces données sont regroupées dans le tableau III. 

1. Le respect du régime sans résidus : 

Dans le groupe « conventionnel », 37 patients (soit 65%) ont respecté la totalité des 5 

jours du régime sans résidus, alors que dans le groupe « vidéo », 40 patients (soit 77%) ont 

respecté le régime. 

Ceci est illustré sur les figures 19 et 20. 

 

Figure 19 : Patients ayant respecté le régime dans le groupe « conventionnel ». 
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Figure 20 : Patients ayant respecté le régime dans le groupe « vidéo ». 

2. Le nombre de jour(s) pendant le(s)quel(s) le régime a été respecté : 

La durée moyenne du régime pour le groupe « conventionnel » était de 3,89 jours, et de 

4,5 jours pour le groupe « vidéo » (figure 21). 

 

Figure 21 : Durée moyenne du régime sans résidus pour les deux groupes. 
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Les patients ayant respecté la totalité des 5 jours de régime sans résidus étaient 

respectivement de 37 patients (soit 64,9%) pour le groupe « conventionnel » et de 40 patients 

(soit 76,9%) pour le groupe « vidéo ». 

Le schéma ci-dessous représente la répartition des patients par nombre de jours de 

régime respectés. 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon les jours de régimes sans résidus. 
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3. Le volume de PEG pris en litre(s) : 

Dans notre étude, la majorité des patients des deux groupes ont pris les 4 litres de PEG : 

80,7% des patients du groupe « conventionnel » (soit 46 patients) et 82,6% des patients du 

groupe « vidéo » (soit 43 patients). 

11 patients du groupe « conventionnel » (19,2%) n’ont pas pu terminer leur purge, versus 

9 patients (17,2%) pour le groupe « vidéo » 

Cela est représenté sur la figure 23. 

 

Figure 23 : Répartition des patients selon le volume de PEG pris. 
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4. La cause du non achèvement de la solution laxative ; 

Des 11 patients du groupe « conventionnel » qui n’ont pas pu terminer leur purge, la 

survenue de diarrhée profuse et le volume trop important étaient les deux causes les plus 

fréquentes (retrouvées chez 3 patients sur 11 pour les deux). Le goût insupportable était la 

cause de l’échec de la purge chez 2 patients sur 11. 2 patients sur 11 ont arrêté la prise de 

laxatifs pour survenue de nausées et de vomissements importants et 1 sur 11 pour 

ballonnement. 

Dans le groupe « vidéo », 4 patients sur 9 ont arrêté la purge de façon anticipée pour 

survenue de nausées et de vomissements importants. La deuxième cause rapportée était la 

diarrhée profuse chez 2 patients sur 9. 1 patient n’a pas réussi à terminer la solution laxative à 

cause du goût, 1 à cause du volume et 1 pour survenue de ballonnement. 

Ceci est représenté sur la figure 24. 

 

Figure 24 : Causes du non achèvement de la solution laxative. 

  



Évaluation de l'intérêt d'une vidéo éducative dans l’amélioration de la qualité de la préparation colique : 
étude prospective à propos de 109 cas 

33 

5. Le délai entre la fin de la préparation et le début de la coloscopie : 

Le délai moyen était de 9,9 heures pour le groupe « conventionnel », avec des extrêmes 

allant de 6 à 15 heures. 

Pour le groupe « vidéo », il était de de 10,2 heures, avec des extrêmes allant de 8 à 15 

heures. 

Ceci est schématisé sur la figure 25. 

 

Figure 25 : Délai entre la fin de la préparation et le début de la coloscopie. 
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6. Le lieu de la préparation : 

La préparation était réalisée en intra-hospitalier pour 65% des patients du groupe 

« conventionnel » et 54% des patients du groupe « vidéo ». 

Elle a été réalisée en ambulatoire pour 35% des patients du groupe « conventionnel » et 

46% des patients du groupe « vidéo ». 

La répartition des patients selon le lieu de la préparation est représentée sur la figure 26. 

 

Figure 26 : Répartition des patients selon le lieu de la préparation. 
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Tableau III : tableau récapitulatif des données relatives à la préparation colique. 

Données relatives à la préparation colique 
Groupe 

« conventionnel » 
Groupe « vidéo » 

Respect ou non du 

régime sans résidu 

Respect 37 (65%) 40 (77%) 

Non respect 20 (35%) 12 (23%) 

Nombre de jours de 

régime 

5 jours 37 (64,9%) 40 (76,9%) 

4 jours 6 (10,5%) 5 (9,6%) 

3 jours 7 (12,2%) 6 (11,5%) 

2 jours 7 (12,2%) 1 (1,9%) 

1 jour 0 0 

Volume de PEG pris 

4 litres 46 (80,7%) 43 (82,6%) 

3 – 4 litres 4 (7%) 6 (11,5%) 

2 – 3 litres 5 (8,7%) 3 (5,7%) 

< 2 litres 2 (3,5%) 0 

Délai moyen entre la fin de la préparation et 

le début de la procédure 
9,9 heures 10,2 heures 

Lieu de la préparation 
Intra-hospitalier 37 (65%) 28 (54%) 

Ambulatoire 20 (35%) 24 (46%) 
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V. Les données relatives à la qualité de la préparation colique : 

1. Le BBPS : 

1.1. .Du côlon droit : 

Concernant le groupe « conventionnel », le BBPS moyen du côlon droit était de 2,01 alors 

qu’il était de 2,32 pour le groupe « vidéo » (figure 27). 

 

Figure 27 : BBPS moyen du côlon droit. 

Les résultats de la qualité de la préparation colique du côlon droit a été comme suit 

(figure 28) : 

• Un BBPS de 3 été observé chez 26,3% des patients du groupe « conventionnel » contre 

46,1% des patients du groupe « vidéo ». 

• Un BBPS de 2 été observé chez 49,1% des patients du groupe « conventionnel » et 40,3% 

des patients du groupe « vidéo ». 

• Un BBPS de 1 été observé chez 24,5% des patients du groupe « conventionnel » et 13,4% 

des patients du groupe « vidéo ». 

• Un BBPS de 0 n’a été retrouvé chez aucun de nos patients. 
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On en déduit qu’un BBPS de 3 était plus retrouvé dans la catégorie « vidéo » que la 

catégorie « conventionnelle » et qu’un BBPS à 1 ou 2 était plus retrouvé dans la catégorie 

« conventionnelle » que « vidéo ». 

 

Figure 28 : Répartition des patients selon le BBPS du côlon droit. 

1.2. Du côlon transverse : 

Concernant le groupe « conventionnel », le BBPS moyen du côlon transverse était de 2,1 

alors que celui du groupe « vidéo » était de 2,34 (figure 29). 

 

Figure 29 : BBPS moyen du côlon transverse. 
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Les résultats de la qualité de la préparation colique du côlon transverse a été comme 

suit (figure 30) : 

• Un BBPS de 3 été observé chez 40,3% des patients du groupe « conventionnel » et chez 

50% des patients du groupe « vidéo ». 

• Un BBPS de 2 été observé chez 31,5% des patients du groupe « conventionnel » et 34,6% 

des patients du groupe « vidéo ». 

• Un BBPS de 1 été observé chez 26,3% des patients du groupe « conventionnel » et 15,3% 

des patients du groupe « vidéo ». 

• Un  BBPS de 0 a été retrouvé chez un seul patient appartenant à la catégorie 

« conventionnelle ». 

On en déduit qu’un BBPS de 3 était plus retrouvé dans la catégorie « vidéo » que la 

catégorie « conventionnelle » et qu’un BBPS de 1 était plus retrouvé dans la catégorie 

« conventionnelle ». 

 

Figure 30 : Répartition des patients selon le BBPS du côlon transverse. 
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1.3. Du côlon gauche : 

Concernant le groupe « conventionnel », le BBPS moyen du côlon gauche était de 2,21 

alors que celui du groupe « vidéo » était de 2,51 (figure 31). 

 

Figure 31 : BBPS moyen du côlon gauche. 

Les résultats de la qualité de la préparation colique du côlon gauche a été comme sui 

(figure 32) : 

• Un BBPS de 3 été observé chez 43,8% des patients du groupe « conventionnel » et chez 

65,3% des patients du groupe « vidéo ». 

• Un BBPS de 2 été observé chez 33,3% des patients du groupe « conventionnel » et 23% 

des patients du groupe « vidéo ». 

• Un BBPS de 1 été observé chez 22,8% des patients du groupe « conventionnel » et 11,5% 

des patients du groupe « vidéo ». 

• Un BBPS de 0 n’a été retrouvé chez aucun de nos patients. 

On en déduit qu’un BBPS de 3 était plus retrouvé dans la catégorie « vidéo » que la 

catégorie « conventionnelle » et qu’un BBPS de 2 ou 1 était plus retrouvé dans la catégorie 

« conventionnelle ». 



Évaluation de l'intérêt d'une vidéo éducative dans l’amélioration de la qualité de la préparation colique : 
étude prospective à propos de 109 cas 

40 

 

Figure 32 : Répartition des patients selon le BBPS du côlon gauche. 

1.4. Le BBPS total : 

Pour le groupe « conventionnel », le BBPS total intéressant l’ensemble des segments 

coliques était de 6,26, avec des extrêmes allant de 2 à 9. 

Pour le groupe « vidéo », il était de 7,13, avec des extrêmes allant de 3 à 9. 

Cela est illustré sur la figure 33. 

 

Figure 33 : BBPS total moyen. 
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1.5. Pourcentage de patients ayant une bonne préparation colique  : 

Pour le groupe « conventionnel », le pourcentage des patients ayant un BBPS total 

supérieur ou égal à 6 était de 73,6%. 

Pour le groupe « vidéo », ce pourcentage était de 84,6%. 

La répartition des patients en fonction du BBPS total est représentée sur la figure 34. 

 

Figure 34 : Répartition des coloscopies selon le BBPS total. 
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2. L’intubation cæcale : 

Le taux d’intubation caecale était de 75,4% dans le groupe « conventionnel » versus 

80,7% dans le groupe « vidéo ». 

On rapporte donc un échec d’intubation caecale chez 14 patients du groupe 

« conventionnel » (soit 24,5%) et chez 10 patients du groupe « vidéo » (soit 19,3%). 

Ceci est rapporté dans la figure 35. 

 

Figure 35 : Répartition des coloscopies selon le taux d’intubation caecale. 

La cause de l’échec de l’intubation caecale était représentée majoritairement pas la 

mauvaise préparation colique dans les deux groupes (11 sur 14 pour le groupe « conventionnel » 

et 7 sur 10 pour le groupe « vidéo »). 

Un défaut d’intubation caecale suite à une boucle irréductible était rapporté chez 3 des 

14 patients dans le groupe « conventionnel » et chez 1 des 10 patients dans le groupe « vidéo ». 

Une tumeur sténosante a été retrouvée chez 2 patients dans le groupe « vidéo ». 
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La figure 36 schématise les différentes causes de l’échec de l’intubation caecale. 

 

Figure 36 : Causes de l’échec de l’intubation caecale et leur nombre. 

3. Le taux de détection de polypes : 

Pour le groupe « conventionnel », le pourcentage de patients ayant un ou plusieurs 

polypes détectés lors de la procédure était de 19,2% (n=11). Pour le groupe « vidéo », il était de 

26,9% (n=14). 

 

Figure 37 : Répartition des patients selon la présence ou non de polypes (groupe 

« conventionnel »). 
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Figure 38 : Répartition des patients selon la présence ou non de polypes (groupe « vidéo »). 

Dans le groupe « conventionnel »  :  un seul polype était retrouvé chez 12,2% de 

l’ensemble des patients (n=7), deux polypes étaient retrouvés chez 7% des patients (n=9). 

Dans le groupe « vidéo » : un seul polype était retrouvé chez 17,3% de l’ensemble des 

patients (n=9), deux polypes étaient retrouvés chez 9,6% des patients (n=5). 

La figure 39 représente la répartition des patients selon le nombre de polypes retrouvés. 

 

Figure 39 : Répartition des patients selon le nombre de polypes retrouvés. 
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VI. Le retour des patients vis-à-vis de leur expérience globale : 

1. Satisfaction par rapport au déroulement de la procédure : 

Pour le groupe « conventionnel », le pourcentage de patients satisfaits au décours de 

l’examen était de 47,3%. Pour le groupe « vidéo », il était de 61,5% (figure 40). 

 

Figure 40 : Répartition des patients selon leur satisfaction vis-à-vis de l’ensemble de l’examen. 
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2. Volonté de répéter la coloscopie : 

Pour le groupe « conventionnel », le pourcentage de patients qui étaient ouverts à l’idée 

de subir une nouvelle coloscopie était de 40,3%. En ce qui concerne le groupe « vidéo », le 

pourcentage était de 46,1% (figure 41). 

 

Figure 41 : Répartition des patients selon la volonté de répéter la coloscopie. 
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Étude analytique : 

I. Le score de Boston : 

D’après nos résultats, il existait une corrélation significative entre le visionnage de l’outil 

audio-visuel et les variables suivantes : 

• Le BBPS moyen du côlon droit (p = 0,022). 

• Le BBPS moyen du côlon gauche (p = 0,017). 

• Le BBPS total (p = 0,017). 

Par contre, il n’y avait pas de corrélation entre le visionnage de l’outil audio-visuel et : 

• Le BBPS moyen du côlon transverse (p = 0,121). 

• Le pourcentage de patients ayant une bonne préparation colique (p = 0,165). 

Le tableau IV est un récapitulatif des données sus-citées. 

Tableau IV : Tableau récapitulatif du BBPS moyen de chaque segment colique, du BBPS total et du 

nombre des patients ayant une bonne préparation. 

 Groupe « conventionnel » Groupe « vidéo » p value 

BBPS moyen du côlon droit 2,01 2,32 0,022 

BBPS moyen du côlon transverse 2,1 2,34 0,121 

BBPS moyen du côlon gauche 2,21 2,51 0,017 

BBPS moyen total 6,33 7,19 0,017 

Patients ayant une bonne 

préparation colique 
42 (73,6%) 44 (84,6%) 0,165 
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II. Le taux de détection de polypes : 

D’après nos résultats, il n’existe pas de corrélation significative entre le visionnage de 

l’outil audio-visuel et le nombre de patients chez lesquels un ou plusieurs polypes étaient 

retrouvés lors de la procédure (p = 0,158). 

Tableau V : Tableau récapitulatif du nombre de patients avec polype(s) 

 Groupe « conventionnel » Groupe « vidéo » p value 

Nombre de patients avec polypes 11 (19,2%) 14 (26,9%) 0,158 

III. Les facteurs associés à une mauvaise préparation colique : (voir 

tableau VI) 

D’après nos résultats, il y avait une corrélation significative entre la mauvaise préparation 

colique et : 

• Le non visionnage de la vidéo éducative (p = 0,043). 

• La présence d’habitudes toxiques (p = 0,026). 

Par contre, il n’y avait pas de corrélation significative entre la mauvaise préparation 

colique et : 

• Le sexe (p = 0,065). 

• L’âge (p = 0,434). 

• Le niveau éducatif (p = 0,517). 

• Le niveau socio-économique (p = 0,134). 

• L’origine urbaine ou rurale (p = 0,212). 

• Les antécédents médicaux (p = 0,426). 

• Les antécédents chirurgicaux (p = 0,75). 
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Tableau VI : Tableau récapitulatif illustrant l’analyse logistique des facteurs associés à une 

mauvaise préparation colique. 

 Intervalle de confiance à 95% p value 

Sexe - 0,054 – 1,504 0,065 

Âge - 0,677 – 0,31 0,434 

Niveau socio-économique - 0,18 – 1,197 0,134 

Niveau éducatif - 0,539 – 1,016 0,517 

Origine -1,227 – 0,302 0,212 

Antécédents médicaux - 0,605 – 1,341 0,426 

Antécédents chirurgicaux - 0,858 – 1,160 0,75 

Habitude toxiques 0,155 – 2,037 0,026 

Visionnage de l’outil audio-visuel 0,039 – 2,07 0,043 
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Volet théorique : 

I. Généralités sur la coloscopie : 

1. Histoire de la coloscopie : [12] 

La coloscopie est un outil qui permet d’observer tout le revêtement interne du côlon et du 

rectum. L’invention des premiers endoscopes remonte à l’époque gréco-romaine. Il a fallu 

attendre le début du XIXe siècle pour que le Dr. Philipp Bozzini conçoive un conducteur de 

lumière nommé « Lichtleiter », instaurant ainsi les fondations de l'endoscopie moderne.  Cet 

endoscope a facilité l’examen des cavités internes du corps humain en résolvant les problèmes 

de lumière inadéquate et de pénétration limitée [13]. 

 

Figure 42 : Le « Lichtleiter » original de Bozzini [14] 

Le développement des instruments de sigmoïdoscopie et de coloscopie à fibres optiques 

a commencé après 1960 aux États-Unis et au Japon. En 1963, Turell a introduit un "coloscope 

flexible à fibres optiques", qui était la base pour les nouveaux tubes d’endoscopie. 

À présent, le coloscope contemporain dispose de capacités d'aspiration, d'insufflation 

d'air ou d'eau, et de réalisation de biopsies et de gestes thérapeutiques. 
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Figure 43 : Image de coloscope souple. 

À l'heure actuelle, l'utilisation de l'endoscopie en haute définition avec lumière blanche 

(HDWLE) est considérée comme la norme de prise en charge. 

Récemment, la mise en place de systèmes automatiques de détection de polypes, basés 

sur l’intelligence artificielle, a été associé à une hausse du taux de détection de polypes et 

d’adénomes [15], [16]. 

2. Apports et indications de la coloscopie : 

La coloscopie est l’un des outils diagnostiques et thérapeutiques les plus utilisés en 

gastro-entérologie. C’est le seul examen qui permet d’explorer la muqueuse colorectale, de 

réaliser des prélèvements biopsiques à visée histologique et des gestes thérapeutiques. [17] 

La coloscopie est indiquée pour : [18]. 

• Rechercher la cause d’une rectorragie, d’une anémie, d’une douleur abdominale ou d’un 

trouble du transit (constipation ou diarrhée) 
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• Diagnostiquer un cancer 

• Rechercher des éléments en faveur d’une colite inflammatoire et la surveiller 

• Rechercher des polypes et surveiller après leur résection 

• Réaliser un prélèvement tissulaire en vue d’un examen anatomo-pathologique 

• Dépister un CCR chez un sujet à risque élevé : 

o Antécédents familiaux de CCR 

o Antécédents de polypes bénins 

o Antécédents de polypose adénomateuse familiale (PAF) ou de CCR héréditaire sans 

polypose (HNPCC) 

• Dépister un CCR devant un test de recherche de sang dans les selles positif 

Comme sus-cité, la coloscopie contribue au dépistage et au diagnostic des lésions 

néoplasiques colorectales (adénomes, polypes et CCR) [17]. 

 

Adénocarcinome du côlon sigmoïde : image fournie par l’unité d’endoscopie du service 

d’hépato-gastro-entérologie du CHU Mohamed VI de Marrakech. 
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Polype sessile : image fournie par l’unité d’endoscopie du service d’hépato-gastro-entérologie 

du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

 

 

Rectocolite hémorragique : Image fournie par l’unité d’endoscopie du service d’hépato-gastro-

entérologie du CHU Mohamed VI de Marrakech. 
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Sur le plan thérapeutique, la coloscopie permet la résection des polypes (polypectomie), 

permettant la prévention du CCR et la réduction de la mortalité liée à ce cancer [19]. 

De plus, elle autorise la réalisation de plusieurs gestes : extraction de corps étrangers, 

détorsion endoscopique en cas de volvulus du côlon sigmoïde, prise en charge d’obstruction 

colique par mise en place de stent ou dilatation par ballonnet, coagulation pour assurer 

l’hémostase en cas d’hémorragie digestive basse (électrocoagulation au plasma argon ou APC) 

[20]. 

II. La préparation colique : 

Le rendement de la coloscopie dépend en grande partie de la qualité de la préparation 

colique qui la précède [7], [21]. 

Le but d'une préparation colique de haute qualité est de permettre l'observation complète 

de la muqueuse colorectale, et de ce fait réduire l’incidence des lésions colorectales non 

détectées [9]. Ceci dit, la préparation idéale étant celle qui est la mieux tolérée et la plus 

efficace. 

La coloscopie est réalisée dans un centre d’endoscopie, à jeun et le plus souvent sous 

sédation. Le principe de la préparation colique est de provoquer une purge intestinale afin 

d’évacuer les selles et obtenir un côlon vide et propre. Ceci est possible via l’adjonction d’un 

régime sans résidus et de solutés laxatifs [8]. 

1. Le régime alimentaire : 

Avant une coloscopie, il est traditionnellement recommandé de suivre une restriction 

alimentaire, que ce soit en optant pour un régime liquide clair ou un régime à faible teneur en 

résidus (ou pauvre en fibres) [8]. 

On se base sur les recommandations des sociétés européennes (ESGE) et américaines 

(ASGE) de gastro-entérologie, qui remontent respectivement à 2019 et 2015. [8], [9] 
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1.1. Les modèles de régimes alimentaires : 

Deux types de régime alimentaire sont proposés dans les guidelines. 

• Le régime liquide clair : 

Il se compose uniquement de liquides clairs et transparents (bouillons, jus de fruits sans 

pulpe, thés, tisanes et eau) [8]. Les liquides rouges, bleus ou mauves doivent être évités car ils 

peuvent être confondus avec du sang dans le côlon ou masquer la muqueuse [9]. 

• Le régime sans résidus (ou pauvre en fibres) : voir annexe 

Les résidus représentent la fraction alimentaire non digérée qui sera éliminée par les 

selles. 

L’objectif du régime sans résidus est de baisser le débit fécal, et d’améliorer la tolérance 

digestive lors de la prise des laxatifs [22]. Des exemples de régimes sans résidus sont 

disponibles. Ci-joint en annexe celui proposé par la société nationale française de gastro-

entérologie (SNFGE). 

Ces deux régimes auraient un impact similaire sur la qualité de la préparation colique 

[23]. Cependant, le régime pauvre en résidus serait mieux toléré et plus accepté par les patients, 

les laissant plus ouverts à l’idée de refaire la coloscopie [24], [25]. Cela justifie ce choix dans la 

pratique courante dans la majorité des centres. 

1.2. La durée du régime : 

Les dernières recommandations de l’ESGE sont en faveur de la prescription d’un régime 

sans résidus uniquement la veille de la coloscopie [8]. 

Aucun effet bénéfique d'un régime de plusieurs jours (3 jours en général) par rapport à 

une seule journée n’a été démontré [22] [26] [27]. 
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1.3. Le délai minimal entre la dernière ingestion de liquides/solides et la sédation : 

L'inhalation du contenu gastrique est une complication redoutée par les anesthésistes-

réanimateurs. Chez les patients sans risque de retard de vidange gastrique (tétraplégie, maladie 

de Parkinson, diabète ancien mal équilibré, ulcère gastroduodénal, amylose, sclérodermie…), les 

directives de jeûne avant une induction anesthésique doivent être de 2 heures pour les liquides 

clairs et de 6 heures pour les solides [21] [28]. 

 

Figure 44 : Consignes concernant la dernière prise d’aliments, de liquides et de produits de 

préparation en fonction de l’horaire programmé de la coloscopie [21]. 

2. Les solutions laxatives : 
2.1. Les produits laxatifs validés pour la préparation colique de routine : 

Plusieurs types de laxatifs ont été validés pour la préparation colique de routine. 

Le PEG est le produit le plus utilisé en pratique courante. Cependant, un grand volume (4 

litres) est nécessaire pour l’obtention de l’effet laxatif souhaité [9]. C’est un polymère de 

macromolécules iso-osmotique et non absorbable, donné dans une solution d’électrolytes diluée 

[29] [30]. Il est le plus souvent utilisé seul avec un volume total de 4 litres. Les effets secondaires 

sont peu fréquents, toutefois, des évènements peuvent survenir : diarrhée profuse, nausées, 

vomissements, inconfort et douleurs abdominales, ballonnement abdominal, déshydratation et 

troubles hydroélectrolytiques [31]. 
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Afin de pallier au volume élevé de 4 litres de PEG, d’autres schémas ont été cliniquement 

validés et proposent l’adjonction d’un faible volume de PEG (un ou deux litres) à des adjuvants : 

• Association de 2 litres de PEG avec l’acide ascorbique [32] 

• Association de 1 litre de PEG avec l’acide ascorbique en concentration plus élevée [33] 

• Association de 2 litres de PEG avec citrate et siméthicone [34], [35] 

• Association de 2 litres de PEG avec bisacodyl [36], 

D’autres produits que le PEG sont disponibles comme  le citrate de magnésium et le 

picosulfate de sodium [37], [38], et le trisulfate [39], [40]. L’usage en routine du phosphate de 

sodium est déconseillé vu le risque d’insuffisance rénale aigue 

Il n’a pas été proposé de modifications particulières chez les patients constipés 

chroniques ni porteurs de maladies inflammatoires intestinales [8]. 

Le PEG est le produit de choix selon l’ESGE si la coloscopie est indiquée pour hémorragie 

digestive basse, à plus haut volume (4 à 6 litres) [8]. 

L’usage de prokinétiques ou de micro-lavements en plus des laxatifs n’est pas 

recommandé en routine, l’usage de la siméthicone est par contre recommandé (faible niveau de 

recommandation) [8]. 

Au Maroc, le seul produit laxatif disponible pour la préparation colique est à base de PEG 

(FORTRANS*). 
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Tableau VII : Principaux effets secondaires et contre-indication des préparations coliques 

 
 

(https://www.fmcgastro.org/wp-content/uploads/2020/05/039_020_Pienkowski.pdf) 

2.2. Le timing de la prise des laxatifs : 

Le standard était un apport oral de 4 litres de PEG la veille de l’examen, avec une pause 

d’une heure entre les deux premiers litres et les deux derniers litres. 

Aujourd’hui, on sait que le facteur déterminant de la qualité de la préparation est 

l’intervalle réduit entre la fin de la prise du laxatif et le début de l’examen : plus cet intervalle 

augmente, moins la muqueuse est propre et facilement perceptible [42]. 

De plus, la tolérance d’un haut volume de PEG est meilleure quand le schéma proposé est 

le « split - dosing ». Celui-ci consiste à subdiviser le volume total des 4 litres en deux portions : 

une à prendre la veille de la coloscopie (2 à 3 litres), et une le jour même de l’examen (1 à 2 

litres) en respectant les recommandations des anesthésistes en fonction du terrain, comme 

détaillé auparavant. Ce protocole est considéré aujourd’hui le gold standard de la préparation 

colique, du fait de son efficacité [43] [44], sa tolérance et son observance [45]–[48]. 

Pour un examen qui sera réalisé l’après-midi, la prise de la totalité de la préparation le 

matin est une alternative validée [49], [50]. 

https://www.fmcgastro.org/wp-content/uploads/2020/05/039_020_Pienkowski.pdf�
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III. Les critères de qualité d’une coloscopie : [7] 

Pour évaluer la qualité d’une coloscopie, l’ESGE a répertorié des critères en 7 domaines 

comme-suit : 

• Pré-procédure : tout ce qui a lieu en amont de la coloscopie 

• Caractère complet de la coloscopie (complétude) 

• Identification de la pathologie 

• Prise en charge de la pathologie 

• Complications 

• Ressenti du patient 

• Post-procédure 

1. La consultation pré-coloscopie : 

Les sociétés savantes s’accordent sur l’importance de la consultation préalable à la 

coloscopie, qui permettra de déterminer la validité de l’indication (le taux d’indication adéquate 

doit être supérieur ou égal à 90%), de remplir la fiche d’information (comorbidités, contexte 

familial), et de signer le consentement éclairé par le patient (doit figurer dans plus de 90% des 

dossiers). Toutefois, son rôle est primordial pour prescrire et expliquer le déroulement du 

régime et de la préparation colique. Ces informations doivent être expliquées par le médecin ou 

par un membre qualifié de l’équipe soignante. Cette consultation doit être réalisée pour au 

moins 90% des procédures (critère majeur de la SFED) [51]. Cette consultation permet aussi de 

juguler la prise d’anticoagulants avec les anesthésistes, de détecter les populations fragiles à 

risque de complications ou porteuses de tares perturbant potentiellement la vidange gastrique 

[51]. 
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Cette consultation doit permettre aussi d’élaborer un planning pour le programme 

journalier d’endoscopie. Il faudra allouer 30 minutes au minimum pour une coloscopie classique 

et 45 minutes pour une coloscopie de dépistage après un test de recherche de sang dans les 

selles positif. Cette durée inclue toutes les étapes de la procédure et pas uniquement la 

coloscopie [51]. 

2. La préparation colique adéquate : 

Une préparation colique inadéquate est associée à un plus faible taux de détection 

lésionnelle [52] ; une mauvaise préparation influence négativement le reste des critères (taux de 

détection d’adénomes ou TDA, taux d’intubation caecale). 

Elle doit être idéalement évaluée par un score quantitatif, qualitatif et facilement 

reproductible. Des scores disponibles, le BBPS permet une évaluation simple, segment par 

segment, rapportée en chiffres (allant de 0 à 3), après lavage et aspiration (usage de pompes de 

lavage). 

Le score est rapporté comme suit : [11] 

• 0 point : côlon non préparé avec muqueuse non vue en raison de selles solides ne 

pouvant être détachées 

• 1 point : une partie de la muqueuse peut être visualisée, mais certaines régions sont mal 

vues en raison de résidus ou fragments solides ou liquide opaque 

• 2 points : persistance de quelques résidus, mais minime, avec une bonne vision de la 

muqueuse 

• 3 points : la totalité de la muqueuse a été bien visualisée sans aucun résidu solide ou 

liquide opaque 

Le score varie de 0 à 9 (0 pour préparation désastreuse, 9 pour préparation idéale) ; une 

mauvaise préparation étant définie par un BBPS total < 6. 
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Le BBPS est à préférer aux autres scores (score d’Ottawa, score d’Aronchick…) [53] et doit 

figurer sur le compte-rendu de la coloscopie. 

Le taux de bonne préparation doit être de plus de 90%, idéalement 95% selon l’ESGE [7]. 

En cas de préparation insuffisante, il est fortement recommandé de refaire la coloscopie dans 

l’année. [7] 

3. La complétude de la coloscopie : 

Nommée aussi taux d’intubation caecale, c’est un critère de qualité principal qui revient 

dans tous les guidelines. La visualisation des repères anatomiques du caecum (orifice 

appendiculaire, trépied appendiculaire, valvule iléo-caecale) permet de définir une coloscopie 

complète. L’intubation de l’iléon est un élément de plus assurant la complétude de la coloscopie. 

Le taux d’intubation caecale doit dépasser 90% sur l’ensemble des coloscopies réalisées. Il doit 

idéalement tendre vers 95%. Plus le taux d’intubation caecale est moindre, plus le risque du CCR 

d’intervalle est élevé [54]. 

4. Le taux de détection de polypes/adénomes : 

Chez les patients de plus de 50 ans, le taux de détection de polypes (TDP) représente le 

pourcentage de coloscopies où un ou plusieurs polypes ont été retrouvés, indépendamment du 

type histologique. C’est un excellent reflet de la qualité de la préparation colique. En pratique 

courante, il peut être proposé comme substitut au TDA où l’histologie est obligatoire [7]. Ceci a 

été démontré par l’étude dirigée par Dr. Denis [55]. 

Le TDA correspond au pourcentage de coloscopies où au moins un adénome a été 

identifié. Un bon TDA est corrélé à un plus faible risque de CCR d’intervalle [7]. Il est plus 

spécifique aux polypes à risque de cancer, il est donc le marqueur le plus pertinent d’une 

coloscopie de qualité et d’une exploration colique minutieuse [51]. 
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Le TDA est une valeur attribuée directement à l’endoscopiste, il est mesuré sur la totalité 

des procédures réalisées permettant de juger sa ‘’performance’’. Dans les recommandations, le 

TDA moyen est supérieur ou égal à 25% pour les coloscopies de dépistage et de plus de 45% 

pour les coloscopies réalisées suite à un test de recherche de sang dans les selles positif [51]. 

L’ESGE (sur les directives de 2019) recommande l’usage d’endoscope à haute définition, 

de chromo-endoscopie et de dispositifs add-on (capuchon) pour améliorer le TDA. 

5. Autres : 

• Le temps de retrait : 

Pour améliorer la détection lésionnelle, l’endoscopiste doit prendre son temps pour 

explorer la muqueuse colorectale, ceci ce fait lors du retrait de l’endoscope, et sa durée doit être 

au minimum de 6 minutes. Le temps de retrait est corrélé au TDA et donc au CCR d’intervalle [7]. 

• Le TDP festonnés du côlon droit : 

Ce sont des lésions particulièrement difficiles à détecter en endoscopie, le plus souvent 

planes et à développement latéral. Ce taux doit être au minimum de 1% quelle que soit 

l’indication de la coloscopie [51]. 

• Autres : 

D’autres critères sont retrouvés sur les différents guidelines, intéressant la qualité de la 

polypectomie (technique de résection, usage d’anses dans au moins 80% des polypes supérieurs 

ou égal à 3 mm, taux de récupération des polypes de plus de 5 mm de plus de 90%). 

Annuellement, tous les centres d’endoscopie doivent effectuer une revue de leur 

morbi/mortalité post-coloscopie, considéré également comme un critère de qualité. 
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6. Facteurs associés à une mauvaise préparation colique : 

18 à 35% des coloscopies seraient mal préparées [56]. Dans la littérature, les facteurs 

associés à une mauvaise préparation colique qui reviennent le plus souvent sont : l’âge avancé, 

le sexe masculin, l’historique de constipation, le diabète, l’hypertension artérielle, l’antécédent 

de cirrhose du foie, d’accident vasculaire cérébral ou de démence. L’horaire de la coloscopie, 

l’usage de narcotiques et d’antidépresseurs tricycliques ont été également identifiés comme 

facteurs de mauvaise préparation [57]. 

IV. Optimisation de la préparation colique : 

La qualité de la préparation colique conditionne la fiabilité de la coloscopie. 

L’optimisation de cette préparation passe essentiellement par une préparation à la carte 

judicieusement expliquée lors de la consultation de programmation. Seule une information claire 

délivrée de façon simplifiée au patient lui permettra de comprendre l’intérêt d’une bonne 

préparation et d’adhérer au process. Le personnel soignant doit accorder de l’importance à cet 

entretien et essayer d’impliquer activement le patient. 

Outre l’optimisation ayant concerné les protocoles de préparation (régime et laxatifs), 

l’usage d’outils audio-visuels a été récemment proposé pour améliorer cette préparation. L’ESGE 

recommande l’usage d’outils audio-visuels expliquant les instructions de préparation colique. 

Les outils cités dans le texte sont : vidéo éducative, applications téléphoniques et SMS [8]. 
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Volet pratique : 

Les études qui se sont consacrées à l’étude de l’impact de l’usage d’un outil audio-visuel 

sur la qualité de la préparation colique sont peu nombreuses. On retrouve des études qui 

évaluent l’impact d’appels téléphoniques, usage de SMS, brochures illustrées ou réalité virtuelle. 

I. Discussion de nos résultats : 

1. BBPS : 

Jusqu'à présent, les résultats concernant l'impact de l'éducation des patients sur la qualité 

de la préparation colique ont été diversifiés et variés. 

Dans notre étude, l’usage de la  vidéo éducative a amélioré la qualité de la préparation 

colique. En effet, le groupe « vidéo » avait une meilleure préparation colique (BBPS moyen : 7,19) 

que celle du groupe « conventionnel » (BBPS moyen : 6,33) (p = 0,017).       

L'étude menée par Ho et al. a abouti à des conclusions similaires aux nôtres, montrant un 

BBPS moyen plus élevé (8,54) pour le groupe « vidéo » que celui du groupe « conventionnel » 

(7,9) (p = 0,039) [58].  

L’étude de Tae et al. a également conclu à des résultats proches aux nôtres, avec un BBPS 

moyen de 6,12 pour le groupe « vidéo » et de 7,44 pour le groupe « conventionnel » (p < 0,01) 

[10]. 

Cependant, une étude impliquant 213 patients n'a pas constaté d'effet significatif de 

l’ajout d’un support visuel aux instructions conventionnelles sur la qualité de la préparation. 

Pour le groupe « vidéo », le BBPS moyen était de 7,6, alors que pour le groupe « conventionnel », 

il était de 9 (p = 0,076) [59]. 

Le tableau VIII représente les résultats de notre étude comparés à des études similaires 

retrouvées dans la littérature. 
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Tableau VIII : Tableau comparatif du BBPS total dans différentes études. 

 
BBPS total du groupe 

conventionnel 
BBPS total du groupe vidéo p value 

Notre étude 6,33 7,19 0,017 

Ho et al. 7,9 8,54 0,039 

Tae et al. 6,12 7,44 < 0,01 

Walker et al. 7,6 8 0,076 

2. Pourcentage de patients ayant une bonne préparation colique : 

Dans notre étude, l’impact du visionnage de l’outil audio-visuel sur le pourcentage de 

patients ayant une bonne préparation colique n’était pas statistiquement démontré. Ce 

pourcentage était de 84,6% pour les patients du groupe « vidéo » et de 73,6% pour les patients 

du groupe « conventionnel » (p = 0,165). 

Nos résultats rejoignent ceux de l’étude de Jeon et al., dans laquelle le pourcentage était 

respectivement de 42,6% et 50,7% pour le groupe « vidéo » et le groupe « conventionnel » (p = 

0,17).  [60]. 

Par contre, d’autres études ont retrouvé un effet positif de l’usage d’une vidéo éducative 

sur le pourcentage de patients à bonne préparation colique. Il s’agit de l’étude de Park et al., qui 

a retrouvé un pourcentage de 78,5% pour le groupe « conventionnel » contre 91,5% pour le 

groupe « vidéo » (p < 0,001) [61]. De même, le pourcentage dans le groupe « conventionnel » 

était de 75,1% contre 90% dans le groupe « vidéo » (p < 0,001), ce dans l’étude de Liu et al [62]. 

L’étude de Tae et al. a aussi retrouvé un pourcentage de 81,6% dans le groupe « conventionnel » 

contre un pourcentage de 93,1% dans le groupe « vidéo » (p = 0,02) [10]. 
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Tableau IX : Tableau comparatif du pourcentage de patients ayant une bonne préparation 

colique. 

 

% de patients ayant une bonne 

préparation colique : groupe 

conventionnel 

% de patients ayant une bonne 

préparation colique : groupe 

vidéo 

p value 

Notre étude 73% 84,6% 0,165 

Jeon et al. 50,7% 42,6% 0,17 

Park et al. 78,5% 91,6% < 0,001 

Liu et al. 75,1% 90% < 0,001 

Tae et al. 81,6% 93,1% 0,02 

3. Taux de détection de polypes : 

La majorité des études ne mettent pas en évidence d’association significative entre 

l’éducation des patients par une vidéo et le taux de détection de polypes. 

C’était le cas pour notre étude : le TDP était de 26,9% pour les patients du groupe 

« vidéo » et de 19,2% pour les patients du groupe « conventionnel » (p = 0,158). Le TDP dans 

notre étude était supérieur à celui des études de Park et al. et de Liu et al [61], [62]. La première 

ayant retrouvé un taux de 13,6% pour le groupe « vidéo » et de 13,5% pour le groupe 

« conventionnel » (p = 0,963), la deuxième retrouvant un taux respectif de 13,4% et 13,1% (p = 

0,921). 

Nos résultats étaient par contre inférieurs à ceux d’autres études, notamment celles de 

Walker et al. (TDP de 55,9% pour groupe « vidéo » et 63,7% pour le groupe « conventionnel », p 

= 0,27) et de Tae et al. (TDP de 53,9% pour groupe « vidéo » et 54,1% pour le groupe 

« conventionnel », p = 1) [10], [59]. 
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Tableau X : Tableau comparatif du taux de détection de polypes. 

 TDP : groupe conventionnel TDP : groupe vidéo p value 

Notre étude 19,2% 26,9% 0,158 

Park et al. 13,5% 13,6% 0,963 

Liu et al. 13,1% 13,4% 0,921 

Walker et al. 63,7% 55,9% 0,27 

Tae et al. 54,1% 53,9% 1 

4. Facteurs associés à une mauvaise préparation colique : 

Les conclusions de notre étude ont indiqués que les facteurs associés à une mauvaise 

préparation colique étaient le non visionnage de la vidéo éducative (p = 0,045) et la présence 

d’habitudes toxiques (p = 0,026). Le sexe masculin, l’âge élevé, les antécédents médicaux ou 

chirurgicaux, le bas niveau éducatif, le bas niveau socio-économique n’étaient pas associés à 

une mauvaise préparation colique. 

Des recherches antérieures ont montré une corrélation entre une mauvaise préparation et 

le sexe masculin, le diabète sucré, un niveau d'éducation faible, ainsi qu'un statut socio-

économique bas [63], [64]. 

Dans l’étude de Park et al., les facteurs associés à une mauvaise préparation étaient : le 

sexe masculin (p = 0,024), le diabète sucré (p = 0,02), le non visionnage de la vidéo (p < 0,001) 

[61]. Ces résultats sont similaires à ceux de l’étude de Liu et al., qui a identifié comme éléments 

contributifs à une mauvaise préparation le sexe masculin (p = 0,034), le diabète sucré (p = 

0,025) et le non visionnage de la vidéo (p < 0,001) [62]. 
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II. Suggestions : 

L'optimisation de la qualité de la préparation colique représente un pilier essentiel dans le 

domaine médical et gastro-intestinal. La promotion de stratégies visant à améliorer la qualité de 

la préparation colique est ainsi essentielle. 

Parmi les moyens pouvant améliorer celle-ci, on peut noter : 

• Personnalisation du parcours patient en impliquant le personnel médical et paramédical. 

• Sensibilisation du patient quant à l’importance d’une préparation colique adéquate et ses 

apports. 

• En contrepartie, l’informer sur les conséquences néfastes d’une mauvaise préparation. 

• Fournir aux patients des informations claires et des instructions détaillées sur les 

méthodes de préparation 

• Adoption de méthodes innovatrices qui pourraient jouer un rôle crucial dans la promotion 

d’une meilleure préparation colique : images comparatives de bonne et mauvaise 

préparation, livret, vidéos éducatives, réalité virtuelle… 

• Suivi et soutien post-procédure afin d’évaluer l’efficacité de la préparation colique et 

d’identifier des moyens d’amélioration continue 

• Adaptation au niveau éducatif, social et économique du patient. 

• Écoute attentive aux questions des patients. 

• Bonne formation de l’équipe soignante. 

• Insister sur le respect du régime sans résidus et de la prise de la totalité de la solution 

laxative. 

• Adaptation de la préparation colique aux particularités cliniques du patient (âge, 

comorbidités, tolérance aux produits de préparation, préférences individuelles). 
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• Adoption en pratique courante des protocoles recommandés (split-dosing). 

• Promouvoir l’importation de différents solutés laxatifs (PEG et adjuvants, solutions hors 

PEG). 

• Respect de certains critères tel que l’intervalle entre la fin de la préparation colique et le 

début de la procédure. 

• Réalisation d’un outil similaire en langue Amazigh. 

En examinant ces différents aspects, nous aspirons à éclairer les praticiens sur les 

meilleures pratiques et à encourager l'adoption de méthodes efficaces, contribuant ainsi à des 

résultats positifs en terme de santé et à une meilleure qualité de vie pour les patients. 
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La coloscopie est considé rée comme le gold standard pour l’exploration du côlon et du 

rectum. Bien pratiquée, elle assure le diagnostic de lésions colorectales, le dépistage du CCR 

ainsi que la réduction de son incidence et de sa mortalité par le biais de la résection de lésions 

précancéreuses. 

Un progrès colossal a e ́ té réalisé́ en matière de promotion de la qualité de la préparation 

colique, facteur essentiel du succès de cette procédure hautement importante. L’objectif majeur 

étant de réduire le nombre de lésions manquées et le taux de CCR d’intervalle, et ainsi, aboutir à 

un examen aussi efficace que possible sur les plans diagnostique et thérapeutique. 

Certaines équipes utilisent des méthodes innovantes pour l’amélioration de la qualité de 

la préparation colique, notamment des vidéos éducatives. Nous avons suivi ce mouvement, en 

étudiant l’impact de cet outil audio-visuel sur la qualité de la préparation colique en utilisant 

comme méthode principale de jugement le BBPS. 

Malgré le recul relativement faible de notre série, les résultats obtenus sont prometteurs. 

En effet, l’outil audio-visuel a pu améliorer la qualité de la préparation colique. Cela encourage 

l’usage en pratique courante de cet outil, en addition aux explications prodiguées par les 

équipes soignantes. Des études à plus large échelle pourrait confirmer ces données. Toutefois, 

on ne peut que recommander (à l’instar des sociétés savantes) l’usage de ces outils en pratique 

courante. 
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Annexe 1 : Fiche illustrant les conseils à respecter 
pour la préparation colique (service d’hépato-gastro-

entérologie du CHU Mohamed VI de Marrakech).    
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Annexe 2 : Régime sans résidus 
(https://www.snfge.org/sites/www.snfge.org/files/re

commandations/regime_sans_residus_snfge-
cregg_2017.pdf) 
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Résumé 

L’objectif capital de cette é tude prospective était de déterminer l’impact de l’association 

d’un outil audio-visuel (vidéo éducative) aux explications conventionnelles sur la qualité de la 

préparation colique. Les objectifs indirects étaient d’évaluer la qualité de la préparation colique 

sur l'ensemble des coloscopies sélectionnées et d’identifier les facteurs prédictifs d'une 

mauvaise préparation.   

Entre Mai 2023 et Octobre 2023, 109 patients ont été inclus dans notre étude, puis 

répartis de manière aléatoire au moment de la planification de la coloscopie en deux groupes : 

groupe « conventionnel » (57 patients) et groupe « vidéo » (52 patients). Ces deux groupes 

étaient similaires concernant l’âge, le sexe, le niveau socio-économique, le niveau éducatif, 

l’existence ou non d’antécédents (médicaux ou chirurgicaux).  

Les patients du groupe « conventionnel » ont eu droit uniquement à des explications 

orales et de la fiche informative. Les patients du groupe « vidéo » ont eu en plus un guide audio-

visuel sous forme de vidéo de trois minutes. 

La méthode de préparation était basée sur un régime sans résidus de cinq jours, avec la 

prise d’une solution laxative à base de PEG et d’eau la veille de la procédure (4 litres).  

La méthode d’évaluation de la préparation colique reposait essentiellement sur le BBPS, 

une mauvaise préparation étant définie par un BBPS total inférieur à 6, ainsi que sur d’autres 

paramètres comme le taux d’intubation cæcale et le TDP.. 

Au cours de notre étude, l'utilisation de l'outil audio-visuel a démontré une amélioration 

de la qualité de la préparation colique. Le BBPS moyen était de 6,33 pour le groupe ayant suivi la 

méthode « conventionnelle » et de 7,19 pour celui ayant visionné la vidéo (p = 0,017).  
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Cependant, aucune corrélation statistiquement significative n'a été observée entre le 

visionnage de la vidéo et le nombre de patients ayant une bonne préparation, avec des 

pourcentages de 73% pour le groupe « conventionnel » et de 84,6% pour le groupe « vidéo » (p = 

0,165). 

De même, le taux de détection de polypes n'a pas présenté de corrélation statistique avec 

le visionnage de la vidéo éducative, étant de 19,2% pour le groupe « conventionnel » et de 26,9% 

pour le groupe « vidéo » (p = 0,158) 

En ce qui concerne les facteurs liés à une préparation colique insuffisante, les conclusions 

de notre étude ont mis en évidence que le défaut de visionnage de la vidéo éducative (p = 0,045) 

et les habitudes toxiques (p = 0,026) étaient des éléments corrélés. En revanche, le sexe 

masculin, un âge avancé, les antécédents médicaux ou chirurgicaux, un faible niveau d'éducation 

et un statut socio-économique bas n'ont pas été associés à une préparation colique inadéquate. 
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Summary  

The primary objective of this prospective study was to determine the impact of combining 

an audio-visual tool (educational video) with conventional explanations on the quality of colonic 

preparation. The indirect objectives were to assess the quality of colonic preparation on all 

selected colonoscopies, and to identify predictive factors of poor preparation.   

Between May 2023 and October 2023, 109 patients were included in our study, then 

randomized at the time of colonoscopy planning into two groups :  “conventional" group (57 

patients) and "video" group (52 patients). These two groups were similar in terms of age, sex, 

socio-economic level, educational level, and whether or not they had a previous history (medical 

or surgical).  

Patients in the "conventional" group received only oral explanations and the information 

sheet. Patients in the "video" group received an audio-visual guide in the form of a three-minute 

video, in addition to oral explanations and the information sheet. The preparation method was 

based on a five-day residue-free diet, with the intake of a PEG-based laxative solution and water 

the day before the procedure (4 liters).  

The method of evaluating colonic preparation was based essentially on BBPS - poor 

preparation being defined as a total BBPS of less than 6 - as well as on other parameters such as 

cecal intubation rate and polyp detection rate. 

In our study, the use of the audio-visual tool demonstrated an improvement in the quality 

of colonic preparation. The mean BBPS score was 6.33 for the "conventional" group and 7.19 for 

the video group (p = 0.017).  

However, no statistically significant correlation was observed between video viewing and 

the number of patients with good preparation, with percentages of 73% for the "conventional" 

group and 84.6% for the "video" group (p = 0.165). 
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Similarly, the polyp detection rate showed no statistical correlation with the viewing of 

the educational video, being 19.2% for the "conventional" group and 26.9% for the "video" group 

(p = 0.158). 

With regard to the factors associated with inadequate colonic preparation, the findings of 

our study showed that toxic habits (p = 0.026) and failure to watch the educational video (p = 

0.045) were significantly correlated. In contrast, male gender, advanced age, medical or surgical 

history, low level of education and low socio-economic status were not associated with 

inadequate colonic preparation. 



Évaluation de l'intérêt d'une vidéo éducative dans l’amélioration de la qualité de la préparation colique : 
étude prospective à propos de 109 cas 

82 

 ملخص

10T كان الهدف الأساسي من هذه الدراسة المستقبلية هو تحديد تأثير الجمع بين أداة سمعية
كانت الأهداف غير  .جودة تحضير القولون بصرية (فيديو تعليمي) مع التفسيرات التقليدية على

 المباشرة تقييم جودة تحضير القولون على جميع 

10Tبين ماي. وتحديد العوامل التنبؤية لسوء التحضير تنظير القولون المختارة، عمليات  
عشوائياً في وقت   مرضى في دراستنا، ثم تم توزيعهم109، تم تضمين 2023 وأكتوبر 2023

 مريضًا) ومجموعة «الفيديو» 57تخطيط تنظير القولون في مجموعتين: مجموعة «التقليدية» (
كانت هاتان المجموعتان متشابهتين من حيث العمر والجنس والمستوى  . مريضًا)52(

 الاجتماعي والاقتصادي والمستوى التعليمي، وما إذا كان لهما تاريخ سابق (طبي أو جراحي) .

10Tتلقى  .تلقى المرضى في المجموعة «التقليدية» تفسيرات شفوية وورقة معلومات فقط
المرضى في مجموعة «الفيديو» دليلاً سمعياً بصرياً على شكل شريط فيديو مدته ثلاث دقائق، 

استندت طريقة التحضير إلى نظام غذائي  .بالإضافة إلى التفسيرات الشفوية وورقة المعلومات
والماء في اليوم السابق  PEG خالٍ من البقايا لمدة خمسة أيام، مع تناول محلول ملين قائم على

 . لترات)4للإجراء (

10Tاستندت طريقة تقييم تحضير القولون بشكل أساسي إلى - BBPS  تم تعريف ضعف
   - وكذلك على معلمات أخرى مثل معدل  الوصول6أقل من  BBPS التحضير على أنه إجمالي

 .الزوائد اللحميةومعدل اكتشاف  الى الأعور

10Tكان  .في دراستنا، أظهر استخدام الأداة السمعية البصرية تحسناً في جودة تحضير القولون
  10T(p = 0.017)  لمجموعة الفيديو.7.19 و  6.33 للمجموعة «التقليدية» BBPS متوسط درجة

10T ومع ذلك، لم يلاحظ أي ارتباط ذي دلالة إحصائية بين مشاهدة الفيديو وعدد المرضى الذين كان
 = p) .٪ لمجموعة «الفيديو »84.6٪ للمجموعة «التقليدية» و 73لديهم تحضير جيد، مع نسبة 

0.165)  
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10Tتنظير القولون المختارة، وتحديد العوامل التنبؤية لسوء التحضير عمليات. 10T 
10Tعشوائياً   مرضى في دراستنا، ثم تم توزيعهم109، تم تضمين 2023 وأكتوبر 2023  بين ماي

 مريضًا) ومجموعة 57في وقت تخطيط تنظير القولون في مجموعتين: مجموعة «التقليدية» (
كانت هاتان المجموعتان متشابهتين من حيث العمر والجنس والمستوى  . مريضًا)52«الفيديو» (

 10Tالاجتماعي والاقتصادي والمستوى التعليمي، وما إذا كان لهما تاريخ سابق (طبي أو جراحي) .
10Tتلقى المرضى  .تلقى المرضى في المجموعة «التقليدية» تفسيرات شفوية وورقة معلومات فقط

في مجموعة «الفيديو» دليلاً سمعياً بصرياً على شكل شريط فيديو مدته ثلاث دقائق، بالإضافة 
استندت طريقة التحضير إلى نظام غذائي خالٍ من  .إلى التفسيرات الشفوية وورقة المعلومات

والماء في اليوم السابق للإجراء  PEG البقايا لمدة خمسة أيام، مع تناول محلول ملين قائم على
 . لترات)4(

10Tاستندت طريقة تقييم تحضير القولون بشكل أساسي إلى - BBPS  تم تعريف ضعف
   - وكذلك على معلمات أخرى مثل معدل  الوصول6أقل من  BBPS التحضير على أنه إجمالي

 .الزوائد اللحميةومعدل اكتشاف  الى الأعور

10Tكان  .في دراستنا، أظهر استخدام الأداة السمعية البصرية تحسناً في جودة تحضير القولون
  10T(p = 0.017)  لمجموعة الفيديو.7.19 و  6.33 للمجموعة «التقليدية» BBPS متوسط درجة

10T ومع ذلك، لم يلاحظ أي ارتباط ذي دلالة إحصائية بين مشاهدة الفيديو وعدد المرضى الذين كان
 = p) .٪ لمجموعة «الفيديو »84.6٪ للمجموعة «التقليدية» و 73لديهم تحضير جيد، مع نسبة 

0.165)  

10T عدم وجود علاقة إحصائية مع مشاهدة الزوائد اللحميةوبالمثل، أظهر معدل الكشف عن 
 = p٪ لمجموعة «الفيديو» (26.9٪ للمجموعة «التقليدية» و 19.2الفيديو التعليمي، حيث بلغ 

0.158.( 

10T فيما يتعلق بالعوامل المرتبطة بإعداد القولون غير الكافي، أظهرت نتائج دراستنا أن
 العادات السامة 
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10T)p = 0.026) و عدم مشاهدة الفيديو التعليمي (p = 0.045 .كانت مرتبطة بشكل كبير (
في المقابل، لم يرتبط جنس الذكور، العمر المتقدم، التاريخ الطبي أو الجراحي، انخفاض مستوى 

 الغير كافي. التعليم، وتدني الوضع الاجتماعي والاقتصادي، بتحضيرالقولون

.  
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 قسم الطبيب
 العَظِيم ہلل أقْسِم

 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن
 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَليتَي الله، ہلذلا رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو. والصديق ،طللحوال والبعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِن

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة

 شهيد أقول مل على والله
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   ي تكرااخ. 
 أمراض الجهاز الهضمي  طبأستاذة في

 ع. ايت الرامي 
 أمراض الجهاز الهضمي  طب في أستاذ

   ع. لوزي
أستاذ في الجراحة العامة 

   ز. سملاني 
 أمراض الجهاز الهضمي  طبأستاذة في

 حمريأ. 
  في الجراحة العامة أستاذة 

 السيدة
 

السيد  
 

ة السيد
 

 السيد 
 

 ةالسيد
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