
Informations	concernant	la	sigmoidoscopie/rectoscopie


Veuillez	vous	présenter	30	minutes	avant	l’examen	

à 	l’accueil	du	service	de	l‘endoscopie.


Quels	papiers	devrez-vous	amener	lors	de	votre	rendez-vous?

▪ La	prescription	de	sigmoidoscopie/rectoscopie	signée	par	votre	médecin	(si	vous	ê tes	

transféré )

▪ Votre	carte	d’immatriculation	à 	la	sécurité 	sociale

▪ Votre	formulaire	de	consentement	et	le	questionnaire	que	vous	aurez	lus	et	signés


Précautions	à	prendre	pour	la	Sigmoidoscopie




	

Qu’est-ce	qu’une	sigmoidoscopie/rectoscopie?

Elle	consiste	à 	observer	l’inté rieur	de	la	dernière	partie	de	votre	gros	intestin	à 	l’aide	d’un	tube	
souple	équipé 	d’une	vidéo-caméra	appelée	endoscope	ou	coloscope.

La	sigmoidoscopie	couvre	environ	les	35	derniers	cm	sinueux	du	colon		(‚sigmoïde’).

La	 rectoscopie	 couvre	 la	 toute	 dernierè 	 partie	 (‚rectum‘)	 au	 dessus	 de	 la	 sortie	 du	 colon	
(‚l’anus‘).	Le	but	de	l’examen	est	de	dé tecter	de	lé sions,	de	saignements	ou	de	remaniements	
inflammatoires	de	la	muqueuse	du	colon	vu	ou	du	canal	anal.


Comment	bien	se	préparer	pour	la	coloscopie?

Une	 préparation	 spécifique	 n’est	 pas	 nécessaire,	 on	 va	 faire	 de	 lavements	 pour	 nettoyer	 la	
dernière	partie	de	votre	colon	après	votre	présentation	au	service	d’endoscopie


Déroulement	de	l‘examen

Durant	 l’examen	vous	 serez	 couché 	 sur	un	 cô té 	 ou	 sur	 le	dos.	 L’endoscope	est	 introduit	par	
l’anus.


Asprine

Asaflow

Cardio-Aspirine

Herz-Ass

peut	ê tre	continué

Pradaxa

Eliquis

Xarelto

Lixiana

Veuillez	 demander	 à 	 votre	 cardiologue	 ou	
médecin	traitant

Asprine	+	Plavix

Brilique

Sintrom

Marcoumar

Veuillez	 demander	 à 	 votre	 cardiologue	 ou	
médecin	traitant



La	 sigmoidoscopie	 dure	 environ	 10	 minutes.	 En	 principe	 un	 calmant	 n’est	 pas	 nécessaire.	
Pendant	 l’examen,	 du	 gaz	 CO2	 est	 insufflé 	 pour	 déplisser	 la	 paroi	 du	 cô lon	 afin	 de	 mieux	
l’inspecter.	

Après	 l’examen,	 l’air	 retenu	 dans	 le	 cô lon	 peut	 occasionner	 des	 ballonnements	 de	 façon	
transitoire.	En	cas	de	douleurs	après	votre	retour	à 	domicile,	veuillez	rapidement	contacter	le	
médecin	au	numéro	de	té léphone	2468-4080.	En	dehors	des	heures	d’ouverture,	contactez	le	
service	des	urgences	de	l’hô pital	de	garde.


Si	vous	n’avez	pas	eu	de	sédation	pour	faire	votre	coloscopie,	vous	pourrez	repartir	juste	après	
votre	examen	et	vous	pourrez	travailler.


	

Risques	et	complications	de	la	sigmoidoscopie/rectoscopie:

Tout	acte	médical,	même	conduit	dans	des	conditions	de	compé tence	et	de	sécurité 	conformes	
aux	données	actuelles	de	la	science,	comporte	un	risque	de	complication.

	 

Les	complications	de	la	sigmoidoscopie	et	de	la	rectoscopie	sont		extrèmement	rares	:

▪ La	 perforation	 de	 l’intestin	 et	 l’hémorragie	 grave	 sont	 exceptionnelles	 et	 sont	

géné ralement	 pris	 en	 charge	 par	 l’endoscopie.	 Rarement	 ils	 né cessitent	 une	
intervention	chirurgicale	d’urgence	ou	des	transfusions	sanguines.


▪ D’autres	 complications	 sont	 possibles	 mais	 restent	 exceptionnelles,	 telles	 que	 des	
troubles	cardio-vasculaires	ou	respiratoires	et	d’	 infection.	Les	 risques	 infectieux	sont	
en	principe	réduits	à 	néant	avec	les	procédures	de	désinfection	actuelles	après	chaque	
utilisation	de	l’endoscope	et	par	l’utilisation	de	matériel	à 	usage	unique	pour	enlever	les	
polypes.


Ces	complications	surviennent	normalement	dans	les	suites	immédiates	de	l’endoscopie,	mais	
peuvent	parfois	apparaître	les	jours	suivants.

En	 cas	 d’apparition	 de	 saignements,	 de	 douleurs	 abdominales,	 de	 fièvre	 ou	 d’autres	
symptômes	anormaux,	même	dans	 les	 jours	qui	suivent	 l’examen,	veuillez	reprendre	contact	
avec	le	médecin	qui	a	réalisé 	votre	coloscopie	dans	les	meilleurs	dé lais	ou	présentez-vous	au	
service	des	urgences	de	l’hô pital.


Consentement

Avant	la	réalisation	de	votre	endoscopie,	vous	ê tes	prié 	de	signer	un	consentement	éclairé 	que	
vous	remettrez	au	personnel	endoscopique.	Par	cette	signature,	vous	affirmez	bien	avoir	reçu	
les	informations	nécessaires	concernants	la	sigmoidoscopie/rectoscopie	et	que	vous	avez	bien	
compris	 les	 risques	 de	 cet	 examen.	 Si	 vous	 avez	 encore	 de	 questions	 ou	 remarques	
concernants	l’endoscopie,	vous	avez	la	possibilité 	d’en	parler	avec	le	médecin	dans	le	service	
d’endoscopie	avant	votre	examen.	


En	cas	d’administration	de	calmants	ou	d’une	sédation	profonde,	vous	n‘ê tes	pas	à 	même	de	
prendre	le	volant.	


Il	vous	sera	demandé 	d’ê tre	accompagné(e)	pour	rentrer	à 	domicile.



Questionnaire médical 
 

Veuillez apporter ce questionnaire rempli pour votre rendez-vous 

 

Nom/Prénom:  .......................................…………..…….  GSM: ………….……………………… 

Matricule:  .......................................…………..…….    

Personne de contact: ………………………………………  GSM: …………………………………. 

Médecin de famille: ………………………………………... 

 

 

Allergies / Hypersensibilités: □ oui □ non 

Si oui, 

lesquelles?……………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

 

Prise de médicaments anticoagulants? 

    □ oui □ non 

ASS/Aspégic/Aspirin   □ oui □ non 

Plavix/Brilique/Efient  □ oui □ non  

Sintrom/Marcumar  □ oui □ non 

Xarelto/Eliquis/Pradaxa/Lixiana □ oui □ non 

Autres: .....……………………………………………………… 

 

Maladies cardio-vasculaires ou pulmonaires? 

    □ oui □ non 

Valve cardiaque mécanique?  □ oui □ non 

Pacemaker?                □ oui □ non 

Bronchite chronique/ BPCO? □ oui □ non 

Autres: 
.…………………………………………………………. 

 

Consommation de tabac? □ oui □ non  

 

Maladies infectieuses?  □ oui □ non 

HIV / SIDA   □ oui □ non  

Hépatite type ……..  □ oui □ non 

Autres 
…………………………………………..………………. 

 

 

Articulation artificielle?   □ oui □ non  

Si oui, quelles articulations? 

……………………………………… 

 

Avez-vous déjà subi une opération du ventre?  

    □ oui □ non  

Si oui, lesquelles? 

.………………………………………………… 

 

Maladies des yeux (glaucome) ?  □ oui □ non 

 

Avez-vous des antécédents familiaux de cancer du 

colon/estomac?   □ oui □ non 

Si oui, quel membre de la famille / âge au moment du 

diagnostic? 

………………………………………………………... 

………………………………………………………………........... 

 

Des complications sont-elles survenues lors d'une 

gastro/coloscopie antérieure ? □ oui □ non  

Si oui, lesquelles? 
………………………………………………... 

 

Quels médicaments prenez-vous régulièrement? 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

J'ai lu attentivement la fiche d'information sur l'examen prévu et j'ai rempli le questionnaire en toute conscience. 


