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▪ CONDITIONS DE PRÉLÈVEMENT 

Utiliser les dispositifs de prélèvement fournis par le laboratoire. 

 

► Prélèvement cervical (test HPV et FCU)  
Appuyer la brosse endocervicale au niveau de la zone de jonction du col utérin puis tourner 5 fois. Presser une dizaine de fois la 

brosse contre le fond du flacon, agiter la brosse dans le milieu Preservcyt® puis revisser le flacon. 

► Auto-prélèvement vaginal (test HPV uniquement) 
Prendre en main la tige de l’écouvillon FLOQSwabs® au niveau de la marque rouge puis l’introduire dans le vagin par sa pointe 

jusqu’à la marque rouge. Tourner l’écouvillon par rotation sur lui-même pendant 10 à 30 secondes puis le replacer dans le tube. 

Identifier le flacon ou l’écouvillon avec le nom, le prénom et la date de naissance de la patiente. 

Compléter les renseignements cliniques, la demande d’analyse et joindre la prescription. 

Acheminer le prélèvement au laboratoire dans les plus brefs délais à température ambiante. 

 

 

 

 

 

▪ PRESCRIPTION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dans le cadre du dépistage du CCU, la patiente est informée de ses données personnelles et de ses droits : 

□ Elle accepte la transmission de ses données d’identification et de ses résultats au CRCDC 

□ Elle s’oppose à la transmission de ses résultats au CRCDC 

▪ RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

Date des dernières règles : ……/……./…… 

□ Grossesse □ Contraception hormonale 

□ Post-partum □ D.I.U 

□ Ménopause □ T.H.S 

□ Cycle irrégulier □ Hystérectomie 

□ Leucorrhées □ Métrorragies 

▪  IDENTITE PATIENTE 

Nom : …………………………………. ………. 

Nom de naissance : …………………………… 

Prénom :……………………………………….. 

Date de naissance : …....... / …........ / …...... 

Date de prélèvement :….. / …... / …... 

Heure de prélèvement : ………. 

 
 

▪ PRESCRIPTEUR 

Nom : …………………………………. ………. 

Prénom :……………………………………….. 

Date de prescription :….. / …... / …... 

 

▪ CONTEXTE DU DÉPISTAGE 

□ Dépistage individuel 

□ Dépistage organisé (joindre l’étiquette du 

courrier d’invitation) 
 

▪ MODE DE PRÉLÈVEMENT 

□ Prélèvement cervical 

□ Auto-prélèvement vaginal 

Cachet et signature du prescripteur 

Patiente de moins de 30 ans 

□ Cytologie cervico-utérine / Anapath 

□ Cytologie cervicale primaire ou de contrôle à 1 an 

et 3 ans des premières cytologies 

□ Cytologie cervicale de contrôle d’une lésion ou en 

suivi de traitement (cf. ordonnance) 

□ Test HPV 
□ Test HPV réflexe suite à une cytologie positive ou 

en suivi de traitement 

 

Patiente de 30 ans à 65 ans 

□ Test HPV 
□ Test HPV primaire (1ère intention) ou en suivi 

□ Test HPV en suivi de traitement ou de contrôle à 1 

an d’un test positif avec une cytologie négative 

□ Cytologie cervico-utérine / Anapath 
□ Cytologie cervicale réflexe suite à un auto-

prélèvement HPV positif, de contrôle d’une lésion 

ou en suivi de traitement (cf. ordonnance) 

 

▪ ANTÉCÉDENTS CLINIQUES  

……………………………………………

……………………………………………

….…………………………………………

…. 

…………………………………………………

……………………………………… 
 

Vaccin anti-HPV :  □ Oui  □ Non  □NSP 


