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Etiquette 
de projet 

Formulaire N° 101 CHUV-IPA       DEMANDE D’EXAMEN DE CYTOLOGIE GYNECOLOGIQUE 

Patient 
Nom: ……………..…………………………. 

Prénom: ……………………………………… 

Sexe: ……………………..…………………. 

Date de naissance: … /… / …… 

Adresse complète: 

………………………….…………………….. 

N° postal/Localité: 

………………………………………………... 

V/réf:  ………….………………………… 

COPIE(S) à (adresse exacte et complète): 
1:  …………………………………………………….. ……………………………………….. 

2:  …………………………………………………….. ………………………………………..  

3:  …………………………………………………….. ……………………………………….. 

… 

DEMANDEUR: 
Nom du médecin:………………………………..…….………. 

Adresse:…………………………………………………..……. 

Bip/Tél:…………………………..…………………………… 

 

Facture:  

Patient (ambulatoire) Demandeur (hospitalisé) 

Caisse maladie: …………………………………… 

Service de pathologie clinique 
Rue du Bugnon 25 1011 Lausanne 
http://www.chuv.ch/pathologie 
 
Laboratoire de cytologie 
Tél. : 021 314 71 45 
Fax : 021 314 71 44 
Pneumatique: 620 
Lundi – Vendredi : 08h00-17h00 
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Diagnostic clinique / examens antérieurs (N°): 

Prélèvement:  

 Exocol 

 Endocol 

 Vagin  

Autre: ………… 

 
Date des dernières règles: …. / …. / …….. 
 
Durée de la ménopause: …………………… 
 

Informations complémentaires 

 Pilules         Grossesse 
 DIU   Post-partum 
Traitements (hormones, RX, etc) …………………  

Résultats (zone réservée à la pathologie) 

Demandes particulières 

  HPV 

  HPV si atypies 

  uniquement HPV 

  …………………… 

    

Screening: ……………. 

Date et heure de prélèvement indispensables 

Jour / Mois / Année:   / / 

Heure  / Minutes   :  

Signature (si bon papier):          

                                        

                    



  

Techniques de prélèvement pour frottis conventionnels 
 

Pour tous renseignements ou commandes de matériel tél. 079 556 62 95 

• spéculum vaginal 
• spatule d'Ayre 
• lame (bien identifier la lame au nom et prénom de la patiente) 
• cyto-fixatif 

 
Eviter de mettre de la poudre de talc ou du lubrifiant. Si c'est inévitable, utiliser un minimum de lubrifiant. 
 

A l'aide de la partie évasée de la spatule d'Ayre, 
prélever la zone exocervicale . Gratter toute la partie externe de la zone de jonction en faisant une rotation de 360°. 
Etaler longitudinalement, en une seule fois, sur la moitié de la lame. 

Avec l'autre partie de la spatule,  
prélever la zone endocervicale en faisant pivoter la spatule d'un angle de 360°. Etaler longitudinalement, en une seule 
fois, sur l'autre moitié de la lame. 

. 
 

Matériel : 

Frottis vaginal : 
Après insertion du spéculum, prélever les sécrétions du fond vaginal à l'aide d'une spatule et étaler longitudinalement, 
en une seule fois, sur une lame. Fixer la lame immédiatement avec le cyto-fixatif . 

Frottis exo et endocervicaux: 
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Fixer la lame immédiatement avec le cytofixateur.  

Prélèvement endocervical à l'aide de la cytobrosse : 

Frottis monocouches (ThinPrep Pap Test ) : 

Tourner la cytobrosse délicatement dans l'endocol afin d'éviter les saignements. Pour l'étalement sur la lame, rouler la 
brosse d'un bout à l'autre de la lame. En déposant ainsi le matériel, les cellules ne seront pas déchiquetées . Fixer la 
lame immédiatement avec le cytofixateur. 
 
N.B. Ne jamais utiliser d'écouvillon pour prélever un spécimen endocervical, car les cellules seront alors desséchées et 
déchiquetées et l'interprétation impossible 

Utiliser des spatules en plastique et/ou des cytobrosses. 
Agiter immédiatement et énergiquement la spatule ou la brosse dans le flacon (identifié au nom et prénom de la 
patiente) contenant la solution PreservCyt . Pour une bonne étanchéité du flacon lors du transport, aligner le point 
noir du bouchon sur celui du flacon. 
Spatules, cytobrosses et flacons sont à votre disposition sur simple demande par fax au 021/314 71 44. 
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