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Introduction

L’efficacité de la préparation colique pour la réalisation de la 
coloscopie totale (CT) conditionne directement la qualité et 
donc les performances de l’examen avec un double impact 
médical et médicoéconomique. À l’heure où le dépistage 
du cancer colorectal (CCR) et des lésions précancéreuses 
(adénomes) devient une priorité de santé publique, les 

modalités de la préparation colique intégrant la réussite et la 
performance de l’examen mais aussi la tolérance ainsi que 
l’acceptabilité des produits utilisés et régimes proposés 
doivent faire l’objet de recommandations pour la pratique. 
La qualité de la préparation colique avant CT est un élément 
primordial à prendre en considération, car comme le mon-
trent les enquêtes successives de « deux jours en endosco-
pie », une préparation insuffisante est responsable de 33 à 
42 % des échecs de CT (60 000 échecs de CT par an, soit 5 % 
du total des coloscopies). Une mauvaise préparation colique 
serait donc à l’origine de plus de 20 000 explorations coli-
ques renouvelées soit par une seconde CT, soit par un autre 
moyen. La qualité de la préparation influence le caractère 
complet ou incomplet de l’exploration colique, avec un arrêt 
de la CT pour une préparation inadéquate dans 13 à 20 % 
des cas, responsable d’un surcoût des explorations coliques 
de 12 à 22 %. Une mauvaise préparation constitue dans les 
analyses multivariées un élément significatif dans les causes 
d’échecs d’intubation cæcale et d’exploration colique com-
plète. La qualité de la préparation a également un impact sur 
le taux de détection de polypes, puisque le pourcentage de 
patients porteurs de polypes, toutes tailles confondues, était 
respectivement de 29 % en cas de préparation colique adé-
quate (niveau excellent ou bon) comparée à 26 % avec une 
préparation colique inadéquate. Pour les polypes de moins 
de 9 mm, ces pourcentages étaient respectivement de 22 vs 
19 % et pour les polypes de plus de 10 mm de 6,4 vs 4,3 % 
en cas de préparation jugée bonne ou mauvaise.

Objectifs

Les objectifs de cette recommandation sur la préparation 
colique sont :

de définir les méthodes de préparation colique optimale ●

pour un examen de qualité en précisant les moyens et 
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les modalités de prise en fonction de l’horaire de la 
coloscopie ;
de déterminer les enjeux et les échelles d’évaluation de ●

la préparation colique permettant de définir le seuil en 
dessous duquel l’exploration colique doit être recom-
mencée ;
d’évaluer les risques en fonction de l’indication et des ●

comorbidités du patient.

Évaluation de la qualité de la préparation

Échelles ou scores

Cette évaluation fait appel à différentes échelles (ou 
scores) peu appliquées, car souvent remises en question 
(reproductibilité, pas de corrélation avec taux de détection, 
pas de seuil déterminant l’inefficacité de la procédure) : 
le classement d’Aronchick en cinq stades (excellent, bon, 
moyen, mauvais et insuffisant) est classiquement uti-
lisé avec l’avantage d’être simple, mais n’est que global, 
correspondant aux descriptions suivantes : pas de résidu 
liquide ou petit volume de résidu liquide clair totalement 
aspirable, résidu liquide même de grand volume aspirable, 
résidu semi-solide déplaçable, lavable et aspirable, résidus 
liquides ou solides partiellement enlevés et résidus solides 
avec coloscopie incomplète. La reproductibilité intraob-
servateur de ce score est inconnue, et la reproductibilité 
interobservateur n’a été validée que par cinq observa-
teurs de 80 enregistrements sans corrélation à l’efficacité 
de la coloscopie. D’autres scores, comme celui d’Ottawa 
qui affecte un score de 0 à 4 (0 = pas de résidu liquide 
à 4 = résidu liquide ou solide partiellement enlevé) au 
côlon droit, transverse, gauche et rectosigmoïde avec un 
score global à la quantité de liquide résiduel, semblent 
plus reproductibles mais n’ont été étudiés que par deux 
observateurs et 97 coloscopies, mais ce score d’Ottawa ne 
caractérise pas mieux le seuil d’inefficacité. Le score de 
Boston (BBPS pour Boston Bowel Preparation Scale) qui 
associe un score de 0 à 3 (0 = non préparé avec résidus 
solides non lavables à 3 = toute la surface muqueuse vue 
sans résidu solide ou liquide opaque) pour trois segments 
coliques (côlon ascendant, côlon transverse incluant les 
angles droit et gauche, côlon gauche intégrant le rectum) 
est le plus approprié.

Les points sont attribués comme ci-dessous :
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 de selles 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 peut ainsi aller de 0 point (préparation désas-

treuse) à 9 points (préparation idéale).
Il devrait être adopté, car il est établi après les procédu-

res de lavage percoloscopique, basé sur l’observation par 
22 observateurs de 633 coloscopies avec une reproducti-
bilité intra- et interobservateurs respectivement de 0,74 et 
0,77. La corrélation au taux de détection des adénomes était 
égale à 40 et 24 % pour un BBPS respectivement supérieur 
ou égal à 5 ou inférieur à 5. La probabilité de détection des 
polypes supérieurs ou égaux à 6 mm est égale à 33 % pour 
un score inférieur ou égal à 5, 82 %, pour un score supé-
rieur ou égal à 6, 88 %, pour un score supérieur ou égal à 7 
et 100 % pour un score supérieur ou égal à 8.

Facteurs prédictifs de mauvaise préparation colique

Il n’existe que peu d’études ayant identifié des facteurs 
prédictifs de préparation colique inadéquate responsable 
d’une exploration colique incomplète. Quelques facteurs 
ont ainsi été signalés comme influençant la qualité de 
la préparation :

l’horaire de la coloscopie : la préparation était meilleure ●

lorsque l’horaire moyen des coloscopies était plus pré-
coce dans la journée, en particulier en comparant les 
coloscopies avant dix heures et après 11 heures, avec une 
augmentation du risque relatif de préparation inadéquate 
multipliée par 1,15 (IC 95 % : [1,1–1,25]) par heure de 
décalage de l’horaire de la coloscopie par rapport à la fin 
de la préparation ;
les conditions d’hospitalisation des patients sont éga-●

lement un facteur prédictif de la qualité de la colo scopie, 
avec une préparation jugée plus souvent adéquate 
(excellente ou bonne) chez 41 % des patients qui asso-
ciaient, lors de la préparation colique, un exercice phy-
sique ou une hospitalisation ambulatoire vs 25 % dans 
le cas contraire ;
l’âge supérieur à 65 ans n’est pas un facteur indépendant ●

de mauvaise préparation en dehors des comorbidités 
(ASA III ou IV). Ces facteurs prédictifs sont d’autant 
plus importants à cerner qu’il existe une mauvaise per-
ception du patient de l’efficacité de sa préparation. 
En effet, le patient surestime la qualité de sa prépara-
tion colique : le patient pensait avoir une préparation 
excellente ou bonne dans respectivement 70 et 30 % des 
cas, alors que la préparation était jugée comme telle par 
l’endoscopiste dans seulement 38 et 37 % des cas. Il sera 
donc difficile de juger la qualité d’une préparation sur 
le seul interrogatoire du patient avant l’examen et de 
proposer des mesures complémentaires de rattrapage 
(lavement évacuateur).



Acta Endosc. (2011) 41:145-152 147

Méthodes de préparation

Régime alimentaire

Une diète alimentaire sans résidu et liquide, la veille de 
l’examen pour la préparation colique, constitue un apport 
bénéfique lorsqu’elle est associée à une autre méthode de 
préparation. Le régime sans résidu solide prolongé au-delà 
de 24 heures n’a pas été démontré comme procurant un 
bénéfice sur la qualité de la préparation.

Produits de préparation

Trois grands types de produits sont utilisés en France pour 
la préparation colique par voie orale : les solutions à base 
de polyéthylène glycol (PEG), les produits à base de phos-
phate de sodium (NaP) et ceux de picosulfate de sodium et 
de citrate de magnésium (PSCM). Leur mode d’action est 
différent, avec un effet essentiellement de lavage mécani-
que des PEG et surtout osmotique des NaP. Les laxatifs irri-
tants ne sont plus utilisés pour la préparation colique. Dans 
tous les cas, l’ingestion d’une quantité minimale de liquide 
est indispensable soit comme vecteur du produit (PEG), 
soit comme support à la préparation (NaP), ou pour palier 
l’effet osmotique (NaP, PSCM).

Solutions PEG

Le standard 4 l• 

La préparation par voie orale au moyen d’une solution 
macromoléculaire de type PEG doit être réalisée à raison 
de 250 ml toutes les dix minutes pour un total de 4 l avec 
une pause d’une heure entre les deux premiers et les deux 
derniers litres. Il est admis que la préparation par PEG est 
mieux tolérée lorsqu’elle est réalisée en deux temps, c’est-
à-dire 2 à 3 l la veille au soir de l’examen et 1 ou 2 l le matin 
de l’examen, et doit être recommandée en cas d’examen 
réalisé l’après-midi. Cette technique de préparation en deux 
temps avec repos nocturne ou split cleansing est reconnue 
comme étant mieux tolérée et plus efficace.

Les préparations par PEG sans addition de sulfate sont 
associées à une amélioration du goût et de l’odeur, avec une 
diminution des apports en sodium et en potassium ; elles 
doivent être utilisées à la même manière que le PEG addi-
tionné de sulfate avec une efficacité, une tolérance et une 
sécurité d’emploi comparables : elles constituent au besoin 
une alternative possible en cas de faible acceptabilité liée au 
goût. L’association de prise orale ou rectale de bisacodyl, 
de métoclopramide ou de lavement n’est d’aucune utilité 
si la préparation par voie orale utilise la dose totale de 4 l 
de PEG. En cas de mauvaise tolérance ou de troubles de la 
déglutition, il est possible d’instiller directement le PEG par 

une sonde nasogastrique avec un débit de l’ordre de 1,2 à 
1,8 l/h, idéalement de 1,5 l/h en fonction de la tolérance.

Les faibles volumes 2 l• 

Les préparations par faible volume de PEG (2 l) peuvent 
être réalisées par :

du PEG additionné de 11 g de vitamine C par litre (4,7 g ●

d’acide ascorbique et 5,9 g d’ascorbate de sodium), cha-
cun des deux sachets étant dilué dans 1 l, pris la veille 
de l’examen, donne des résultats comparables à une pré-
paration par solution de NaP en deux fois 45 ml séparée 
de 12 heures ou celle basée sur 4 l de PEG la veille de 
l’examen ;
l’association, après l’obtention d’une première selle ou ●

six heures après la prise de 2 l PEG la veille de l’examen, 
à du citrate de magnésium ou 20 mg par voie orale de 
bisacodyl donne des résultats inférieurs à la prise de 4 l 
de PEG.

Solutions ou comprimés de NaP

La préparation classique par voie orale au moyen d’une 
solution de NaP se fait par prise de 45 ml de NaP deux 
fois, séparée de dix heures la veille ou la seconde dose 
le matin de l’examen, cinq à six heures avant l’examen. 
Ces deux doses de 45 ml de NaP doivent être associées à 
750 ml d’eau et à une hydratation de 1,5 à 2 l d’eau entre 
les deux prises. La préparation par comprimés d’hydro-
génophosphate de sodium (1,1 g phosphate monosodique 
mono hydraté et 0,39 g de phosphate disodique anhydre) 
repose sur la prise de 20 comprimés (prise de quatre com-
primés et de 250 ml de boissons toutes les 15 minutes la 
veille de l’examen) et de 12 comprimés (prise de quatre 
comprimés et de 250 ml de boissons toutes les 15 minutes 
la veille de l’examen), séparée de la première d’au moins 
quatre heures ou en deux prises le soir et le lendemain, 
quatre à cinq heures avant l’examen.

Sachets de PSCM

Plusieurs études ont évalué cette association de 10 mg de 
picosulfate de sodium avec 3,5 g d’oxyde de magnésium et 
11 g d’acide citrique anhydre ; la dissolution dans 150 ml 
d’eau aboutit à la formation de citrate de magnésium 
d’action osmolaire. Le picosulfate de sodium a un effet 
stimulant sur la motricité. Il est généralement pris en deux 
fois, la veille de la coloscopie, séparées de six heures et 
associé à une hydratation de 1,5 à 2 l d’eau. Plusieurs étu-
des récentes ont montré que la qualité de la préparation est 
identique à celle produite par la prise des solutés de PEG, 
avec une meilleure tolérance et acceptabilité. Comparée à 
celle du NaP, la qualité de la préparation est identique, sauf 
lorsqu’elle est utilisée sans bisacodyl.
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Modalités et association de prise des préparations

La préparation fractionnée est plus efficace 
que la prise en une fois la veille et pourra être réalisée 
de différentes façons

La prise fractionnée de deux fois 2 l de PEG la veille et ●

le matin de l’examen a une efficacité supérieure à la prise 
de 4 l de PEG la veille ou à 2 l de PEG associés à 20 mg 
de bisacodyl la veille de l’examen ;
une prise de PEG fractionnée (2 l de PEG et 5 mg de ●

bisacodyl la veille au soir et 1 l de PEG > deux heures 
avant l’examen) a une meilleure efficacité que la prise de 
3 l de PEG en deux à quatre heures la veille de l’examen 
et associée à une diète liquide sans résidus ;
la prise fractionnée de 45 ml de NaP, la veille au soir, et ●

de 45 ml le matin de l’examen a une efficacité supérieure 
à la prise des deux doses de NaP ou à la prise de 3 l de 
PEG la veille de l’examen.

L’horaire de la préparation influence également 
la qualité de la préparation

La préparation par 2 l de PEG est jugée excellente ou bonne 
dans 93 % des cas, quand elle est prise dans les huit heures 
avant la coloscopie, alors qu’elle ne l’est que dans 73 % des 
cas où elle est prise 16 heures avant l’examen ; le nombre 
de polypes diagnostiqués est significativement supérieur 
(2,8 vs 1,9 %).

Recommandations sur le jeûne précoloscopie

Un arrêt de l’absorption de solides de six heures est pré-
conisé avant une anesthésie générale : il est actuellement 
admis qu’un délai de deux à trois heures est suffisant pour 
les liquides clairs.

Cas particuliers

Colites graves

Chez les patients atteints de maladie inflammatoire intes-
tinale (maladie de Crohn ou rectocolique hémorragique) 
pour lesquels une CT est nécessaire, seule la préparation par 
PEG sans adjonction de vitamine C est possible. Toutes les 
préparations à base de NaP ou de picosulfate de sodium et 
de citrate de magnésium sont contre-indiquées dans cette 
situation. L’existence d’une colectasie en cas de poussée 
sévère de MICI est une contre-indication à la réalisation 
d’une coloscopie.

Atonies coliques ou syndrome d’Ogilvie

Dans le cadre d’une exsufflation colique pour un syndrome 
d’Ogilvie, aucune préparation colique n’est habituellement 

nécessaire. On peut éventuellement effectuer avec prudence 
un lavement évacuateur comme proposé par l’ASGE.

Patients dialysés

La préparation doit être dans ce cas exclusivement effectuée 
avec du PEG, et il faudra tenir compte des jours et des horai-
res de dialyse pour intercaler préparation et coloscopie entre 
deux séances. Il faut insister sur les difficultés habituelles 
chez ces patients qui sont tenus de contrôler leur apport 
hydrique quotidien et leur régime alimentaire. Enfin, certai-
nes publications font état d’un risque accru de perforation 
colique mais pas de complications liées à la préparation, et 
certains experts préconisent plutôt une préparation par lave-
ment dans cette situation.

Troubles de la déglutition

En cas de troubles de la déglutition, le rapport bénéfice/
risque de la CT doit être clairement évalué, et un autre mode 
d’exploration colique doit être privilégié. Si l’indication de 
la coloscopie est maintenue, la préparation se fera par PEG 
4 l à débit contrôlé après mise en place d’une sonde naso-
gastrique (avis d’experts).

Sujets diabétiques

La préparation colique était adéquate chez seulement 73 % 
des sujets diabétiques de type 2 après préparation par deux 
doses de NaP contre 94 % chez les sujets non diabétiques. 
L’existence d’une neuropathie autonome est un facteur 
de mauvaise préparation. La préparation colique du sujet 
diabétique pour CT doit être particulièrement minutieuse, 
surtout en cas de neuropathie autonome, et doit être pré-
cédée d’un régime sans résidus plus long de cinq à sept 
jours : l’association pendant les sept jours qui précédent la 
préparation classique à la prise de deux doses quotidiennes 
de 250 ml de PEG améliore les résultats en termes d’effi-
cacité. La comparaison randomisée d’une préparation par 
3 l de PEG la veille de la CT à la prise de 75 ml de séné et 
d’un lavement de NaP le matin de la CT montre que la pré-
paration par le PEG est meilleure, en termes d’efficacité 
de préparation (98 vs 89 %), de tolérance et d’acceptabilité 
(90 vs 78 %).

Associations

L’association de prise orale ou rectale de bisacodyl, de 
métoclopramide ou de lavement n’est d’aucune utilité si 
la préparation par voie orale utilise la dose totale de 4 l de 
PEG. En cas de mauvaise tolérance ou de troubles de la 
déglutition, il est possible d’instiller directement le PEG 
par sonde nasogastrique avec un débit de l’ordre de 20 à 
30 ml/min, soit 1,2 à 1,8 l/h et idéalement 1,5 l/h en fonc-
tion de la tolérance.
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Efficacité et précautions d’emploi

Les préparations à base de NaP sont contre-indiquées 
avant 18 ans ou après 75 ans ou en cas d’insuffisance 
rénale sévère (moins de 30 ml/min de clairance de la créa-
tinine), d’insuffisance hépatique, d’insuffisance cardiaque 
congestive, d’hyperparathyroïdie et aussi en cas de mala-
die colique inflammatoire, connue ou fortement suspectée. 
La prudence doit être de mise chez les patients recevant 
un traitement par inhibiteur de l’enzyme de conversion, 
d’antagonistes des récepteurs de l’angiotensine ou d’anti-
inflammatoires non stéroïdiens. La préparation par compri-
més d’hydrogénophosphate de sodium doit respecter les 
mêmes précautions d’emploi que celles recommandées 
pour le NaP en solution. Suivant une alerte en France par 
l’Afssaps émise en 2006, puis par la FDA en 2008 et plus 
récemment, en janvier 2010, un rappel de la surveillance 
de la pharmacovigilance pour la forme en comprimé du 
NaP, les préparations à base de NaP doivent être utilisées 
après 18 ans et avec précaution chez les sujets avec comor-
bidités cardiovasculaire ou rénale, ou en cas de prise de 
certains médicaments pouvant altérer l’hémodynamique 
glomérulaire, [diurétique, IEC, antagonistes des récepteurs 
à l’angiotensine (ARA2), AINS] ou surtout chez les sujets 
âgés (Afssaps) ou ayant plus de 55 ans (FDA). Il existe de 
rares contre-indications du PEG : vomissements, troubles 
de la déglutition avec fausses-routes, intolérance au PEG 
et insuffisance rénale avec dialyse ou insuffisance cardia-
que congestive. La préparation par picosulfate de sodium 
associée au citrate de magnésium et à l’acide citrique doit 
également être utilisée après 18 ans mais peut être utili-
sée chez le sujet âgé ; elle est globalement bien tolérée si 
l’hydratation concomitante de 1,5 à 2 l est respectée, avec 
moins de nausées et de vomissements ou de retentissement 
ionique en dehors de quelques élévations du magnésium 
sanguin. Elle est contre-indiquée en cas d’insuffisance car-
diaque congestive, d’ulcère gastrique, d’ascite, de déshy-
dratation, de rhabdomyolyse, de troubles rénaux graves, en 
particulier d’hypermagnésémie ou de prise médicamenteuse 
spécifique (diurétique, corticoïdes, digoxine, AINS, anti-
dépresseurs tricycliques ou inhibiteurs sélectifs de la 
recapture de la sérotonine, neuroleptiques utilisés pour 
la schizophrénie, de lithium ou de carbamazépine).

Effets secondaires

Selon l’alerte Afssaps 2006, il faut mentionner que :
de rares cas de troubles électrolytiques sévères et poten-●

tiellement fatals associés à l’utilisation de NaP ont été 
signalés principalement chez les populations à risque 
suivantes :
les personnes âgées ;●

les patients fragiles (non définies dans le texte de ●

l’Afssaps, donc avec comorbidités invalidantes) ;
les malades ayant un risque important d’insuffisance ●

rénale asymptomatique ;
les patients ayant une cardiopathie, des antécédents ●

d’infarctus du myocarde aigu ou un angor instable ;
les patients ayant un risque important de perturbations ●

électrolytiques, en particulier en cas de déshydratation, 
de rétention gastrique, de colite, d’incapacité à boire ou 
d’hypertension artérielle ou de prise médicamenteuse 
pouvant entraîner une déshydratation ;
de très rares cas de néphrocalcinose aiguë associée à ●

une atteinte tubulaire rénale avec dépôts de cristaux 
phosphocalciques responsables d’une insuffisance 
rénale aiguë, parfois sévère, voire d’évolution vers 
l’insuffisance rénale chronique ont été rapportés chez 
des patients utilisant des préparations coliques à base 
de NaP. La majorité de ces cas sont survenus chez des 
patientes âgées prenant un traitement antihypertenseur 
ou d’autres médicaments, comme des diurétiques ou 
des AINS pouvant entraîner une déshydratation ou une 
réduction du flux sanguin glomérulaire.
Lors de la prescription de solution ou comprimés de NaP, 

il convient d’évaluer au préalable l’état d’hydratation des 
patients et d’identifier les patients susceptibles de développer 
une déshydratation ou ceux qui prennent des médicaments 
susceptibles de diminuer le débit de filtration glomérulaire 
comme les IEC ou les ARA2. Une attention particulière doit 
être portée au respect des contre-indications et au maintien 
d’une hydratation adéquate. Ces patients devront être égale-
ment suivis de façon appropriée.

Recommandations

La préparation colique en vue d’une CT doit se faire électi-
vement par voie orale en utilisant des solutions de PEG seul 
ou associé à des sels d’ascorbate ou par NaP, ou par pico-
sulfate de sodium associé au citrate de magnésium et à 
l’acide citrique. L’efficacité après prise fractionnée, la veille 
et le matin de l’examen, est dans tous les cas supérieure à 
la prise en une fois la veille de l’examen, en respectant un 
jeûne de six heures pour les solides et de deux–trois heures 
pour les liquides par rapport à la CT sous anesthésie dans les 
cas particuliers. Une diète sans résidu, avec augmentation 
des boissons, ou idéalement une diète sans résidu unique-
ment liquide est recommandée la veille de la coloscopie. 
Le délai de la dernière prise de liquide clair ne doit pas être 
inférieur à deux à trois heures avant le début de l’examen, 
ce délai étant impératif en cas d’anesthésie.

Chez l’adulte, la préparation par solution de PEG néces-
site la prise orale de 4 l de solution macromoléculaire ou de 
2 l de PEG additionné de vitamine C (11 g/l). Il est conseillé 
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de partager cette préparation en deux prises fractionnées, la 
veille et le matin de l’examen, en respectant le délai mini-
mum avant réalisation d’une anesthésie (deux–trois heures 
pour l’ingestion de liquide clair chez un patient sans trou-
bles connus de la vidange gastrique).

Pour la préparation par NaP en solution avec deux pri-
ses de 45 ml d’hydrogénophosphate de sodium en deux 
fois séparées d’au moins 10–12 heures, ou la prise orale de 
20 + 12 comprimés d’hydrogénophosphate de sodium en 
deux fois séparées d’au moins quatre heures, les compri-
més étant pris toutes les 15 minutes doivent être également 
associés à une hydratation orale de grande abondance (au 
moins 2 l), une perfusion de sérum physiologique pendant 
la coloscopie peut être effectuée selon l’état d’hydratation 
du patient. Cette préparation présente un risque de troubles 
ioniques et surtout d’insuffisance rénale aiguë, parfois irré-
versible, par précipitation tubulaire de phosphate de calcium 
et doit donc être évitée (comme actuellement conseillé par la 
FDA et l’Afssaps) chez les patients âgés de moins de 18 ans 
ou âgés (selon l’Afssaps), par exemple de plus de 75 ans, 
en l’absence de facteurs de risque associés ou prenant des 
traitements qui modifient l’hémodynamique glomérulaire 
(IEC, ARA, AINS, diurétiques) et en cas de maladie rénale 
préexistante. La préparation par picosulfate de sodium 
associée au citrate de magnésium et à l’acide citrique ou 
PSCM sous forme de deux sachets pris à intervalle de six 
heures, chacun dans 150 ml d’eau, est contre-indiquée chez 
les patients âgés de moins de 18 ans, pouvant être utilisée 
chez le « sujet âgé, sauf s’il est faible sur le plan physique ». 
Elle est bien tolérée si l’hydratation concomitante est assu-
rée par 1,5 à 2 l de boissons (250 ml par heure jusqu’à dis-
parition de l’effet de la préparation).

Concernant les associations de différents produits :
si la préparation par voie orale utilise la dose totale de ●

PEG ou d’hydrogénophosphate de sodium, l’association 

de prise orale ou rectale de bisacodyl, de métoclopramide 
ou de lavement n’est d’aucune utilité ;
de même, l’association d’une solution PEG (à demi-dose) ●

et d’un soluté NaP ou de picosulfate de sodium et de sulfate 
de magnésium n’est pas recommandée et n’est pas décrite 
pour améliorer la qualité de préparation, même si une étude 
récente montre une meilleure satisfaction avec une qualité 
identique. La qualité de la préparation peut être renseignée 
dans le compte rendu de coloscopie de façon qualitative 
ou quantitative, car plusieurs scores ou échelles existent. 
Le plus abouti est le score de Boston ou BBPS car ;
il est simple, reproductible et déterminé après lavage–●

aspiration ;
il est corrélé au taux de détection des polypes ;●

si ce score est utilisé, l’objectif est d’obtenir un score ●

total supérieur ou égal à 7 (maximum étant à 9) ;
il suggère de refaire la coloscopie si le score total est ●

inférieur ou égal à 7 ou si l’un des trois segments est noté 
inférieur à 2, c’est-à-dire égal à 1 ;
la coloscopie sera refaite le plus tôt possible, en profitant ●

éventuellement de la première préparation et en analy-
sant les causes possibles de l’échec.
Au total, la préparation colique en vue d’une CT doit 

répondre à des critères associant efficacité, acceptabilité des 
produits et sécurité d’emploi qui nécessiteront une adapta-
tion au profil du patient réalisée au mieux au cours d’une 
consultation médicale préalable. Une mauvaise préparation 
comportant un risque établi de mauvaise détection des poly-
pes, il sera nécessaire de refaire cette coloscopie au plus tôt 
en cas d’échec de préparation qui sera au mieux évalué en 
utilisant un score simple et reproductible tel que le BBPS.

Conflit d’intérêt : Le Dr Heresbach fait partie d’un groupe 
de travail sur la préparation colique avec les laboratoires 
Norgine et Axcan.
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Autres préparations pour explorations coliques, radio-
logiques ou endoscopiques X-prep® poudre orale : sachet 
de 5 g de séné, extrait sec, titré à 54 mg/g de sennosides A et 
B, soit 2,4 g exprimés en sennoside B.
Absorber la veille de l’examen (environ 12 heures avant) 
le contenu du sachet dilué dans un demi-verre d’eau. Un 
sachet de 5 g correspond à la posologie usuelle pour un 
adulte de 60 kg. Il est conseillé d’adapter la posologie au 
poids pour les sujets de très faible corpulence. Il est recom-
mandé d’utiliser la dose minimale efficace. Laboratoire 
Meda Pharma Prépacol® cp enrobé/solution buvable : 
par comprimé de 5 mg de bisacodyl et par 100 ml de solution 

buvable, 9,54 g de phosphate disodique anhydre et 41,74 g 
de phosphate monosodique anhydre. Réservé à l’adulte. Ne 
pas administrer chez l’enfant de moins de 15 ans. La veille 
ou à partir de l’avant-veille de l’examen : le patient devra 
s’astreindre à un régime alimentaire sans résidus et boire 
suffisamment selon les indications données par le médecin 
traitant. La veille de l’examen : vers 18 h 30 min, absorber 
la solution laxative orale dans un demi-verre d’eau. Avant 
le coucher, prendre les quatre comprimés de bisacodyl. 
Le jour de l’examen : trois heures environ avant l’heure pré-
vue pour l’examen, faire un ou plusieurs lavement(s) d’eau 
tiède. Laboratoire Guerbet

Principe actif Présentation Nom Laboratoire Composition

Polyéthylène glycol
(PEG)

Sachets Colopeg® Bayer Santé Familiale Macrogol 3350, chlorure de sodium, 
sulfate de sodium, chlorure
de potassium, bicarbonate de sodium

Sachets et
additif goût

Klean-Prep® Norgine Pharma Macrogol 3350, sulfate de sodium, 
bicarbonate de sodium, chlorure
de sodium, chlorure de potassium

Sachets Fortrans® Beaufour Ipsen Pharma Macrogol 4000, sulfate de sodium, 
bicarbonate de sodium, chlorure
de sodium, chlorure de potassium

PEG sans addition 
de sulfate

Sachets Nulytely®,
TriLytiLytiL e®,
version générique

Braintree Laboratoires
Mylan Pharmaceuticals

Macrogol 3350, chlorure de sodium, 
bicarbonate de sodium et chlorure
de potassium, arôme fraise, orange, 
citron vert, ananas)

PEG additionné de 11 g
vitamine C par 1 l

Sachets
A et B 
à mélanger

Moviprep® Norgine Pharma Macrogol 3350, sulfate de sodium, 
chlorure de sodium, chlorure 
de potassium : 4,7 g d’acide ascorbique
et 5,9 g d’ascorbate de sodium
par sachet A et B dilué dans 1 l

Hydrogénophosphate
de sodium

Solution
en flacon
de 45 ml

Fleet Phospho-
Soda®

Axcan Pharma SAS 10,8 g de phosphate disodique 
dodécahydrate et 24,4 g de phosphate
monosodique dihydrate

Picosulfate de sodium
Oxyde de magnésium
Acide citrique

Sachets Citrafleet®

Picoprep Ferring Inc®Picoprep®Picoprep
Axcan Pharma SAS 10 mg de picosulfate de sodium

3,5 g d’oxyde de magnésium
12 g d’acide citrique

Phosphate de sodium Comprimés Colokit® Mayoly Spindler 1,1 g de phosphate monosodique
monohydraté et 0,39 g de phosphate
disodique anhydre

Annexe A. Composition, DCI et nom commercial des différentes préparations coliques pour coloscopie 
à la date de rédaction de cette recommandation

Il est apparu pertinent au comité de rédaction, contrairement
aux autres recommandations, de donner les noms commer-
ciaux, étant donné l’émergence simultanée en peu de temps

de différentesdifférentesdif formulations dont le nom ne rend pas toujours
compte de leur composition
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