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Intérêt : 

Ces examens permettent le dépistage précoce du cancer du col de l’utérus. 

Modalités de prélèvement :  

Il nécessite un prélèvement cervico-vaginal (avec spéculum) réalisé par un professionnel de santé : soit 

par un médecin ou une sage-femme lors d’une consultation, soit par un biologiste médical au 

laboratoire (voir modalités de la prise de RDV sur notre site internet). 

NB : Si l’étape de prélèvement gynécologique est un frein à la réalisation de votre dépistage, vous pouvez 

à la place réaliser un auto-prélèvement vaginal pour le dépistage HPV : vous réaliser vous-même le 

recueil à l’aide d’un kit que nous vous fournissons sur simple demande.  

 

Conditions à respecter avant le prélèvement : 

o En dehors de la période des règles 

o A distance d'infection vaginale (attendre 1 mois après un traitement idéalement). 

o Pas de traitement par voie vaginale depuis 48h (ovules ou autres) 

IDENTITÉ PATIENT 

Nom : ………………………………….…………………..…………..         Prénom : ……………………………..  

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

 

Date des dernières règles : ……………… 

LES CONDITIONS DECRITES CI-DESSUS AVANT LE PRELEVEMENT SONT ELLES BIEN RESPECTEES ?  

❑ Oui    ❑ Non : ………………………………………………………………………………………. 

RENSEIGNEMENTS ET CONTEXTE CLINIQUE 

❑ Grossesse           ❑ Post-partum    ❑ Contraception orale  

❑ Stérilet                  ❑ Traitement hormonal   ❑ Hystérectomie 

❑ Patiente immuno-déprimée   ❑ Vaccination HPV                ❑ Ménopause 

❑ Colposcopie                ❑ Conisation ou autre traitement du col ❑ Dépistage sans 

symptôme  

❑ Pertes vaginales anormales    ❑ Douleurs bas ventre ou lombaire inhabituelles 

❑ Saignements vaginaux pendant/après les rapports ou spontanés en dehors des règles 

PRELEVEMENT :  

Réalisé par (Identité + fonction) : …………………………………………………………………    

Date : ……………………….…………   Heure : ……………………  

Localisation :  ❑ Prélèvement Cervico-vaginal à la zone de jonction endocol/exocol (CONFORME) 

 ❑ Prélèvement Vaginal sans accès au col (HPV seul possible dans ce cas) 

RECEPTION (LE CAS ECHEANT) :  

 

Date : ……………………….…………   Heure : …………………… par : ………………. 


