
Requête de tests pour le virus du papillome humain (VPH) et de 
cytologie – Dépistage du cancer du col de l’utérus 
• Conditions d’admissibilité : Les personnes ayant un col de l’utérus, âgées de 25 ans et 

plus, ayant déjà été sexuellement actives et détenant un numéro d’Assurance-santé de 
l’Ontario valide.

• Les recommandations du Programme ontarien de dépistage du cancer du col de l’utérus 
et les critères de cessation peuvent être consultés à l’adresse suivante : http://santeontario.ca/OCSPrecommandations. 

• Les populations immunodéprimées comprennent les personnes vivant avec le VIH/sida (quel que soit le nombre de cellules CD4), 
l’immunodéficience congénitale (primaire), le lupus érythémateux disséminé (qu’elles reçoivent ou non un traitement immunosuppresseur), 
l’insuffisance rénale et nécessitant une dialyse, les personnes ayant reçu une greffe (d’organe solide ou de cellules souches allogéniques) ou les 
personnes nécessitant un traitement (continu ou à intervalles fréquents) avec des médicaments qui entraînent une immunodépression pendant 
3 ans ou plus.

• En cas d’anomalie visible du col de l’utérus, il est nécessaire que la personne soit orientée vers un spécialiste.

Réservé à l’usage du laboratoire

Informations sur le requérant
Médecin Sage-femme Infirmier(e) praticien(ne)

Numéro CPSO ou CNO :

Numéro de facturation du praticien :

Nom de famille :

Deuxième prénom :  
(facultatif)

Prénom :

Adresse :

Télécopieur : (          ) Téléphone : (          )

Envoyer une copie à :  Fournisseur de soins primaires 

Nom de famille :

Prénom :

Adresse:  
(facultatif)

Télécopieur : (          ) Téléphone : (          )

Identification de la personne                              (Entrez l’information qui apparait sur 
la carte Santé ou remplacez par un autocollant.)

Nom de famille :

Deuxième prénom : 
(facultatif)

Prénom :

Date de naissance : 
aaaa / mm / jj Sexe : Masculin Féminin

Numéro  
de carte Santé :

Version  
de carte Santé :

Coordonnées de la personne                              (Adresse pour l’envoi des lettres de 
résultats et d’autres correspondances; vérifier auprès de la personne.)
Bâtiment / 
numéro de rue : Nom de rue :

Numéro 
d’unité : Ville :

Province : Code postal :

Téléphone : (           ) Poste : 
(facultatif)

Type : Domicile Travail Cellulaire

Indication pour un dépistage du cancer du col de l’utérus 
(Cochez UNE seule case) :
A. Test VPH (y compris la cytologie réflexe si positif au VPH)
  Dépistage des personnes à risque moindre: tous les 5 ans 
  Dépistage des personnes immunodéprimées: tous les 3 ans 
   Positif au VPH (autres types à haut risque) avec une  

cytologie normale ou de bas grade (NILM/ASCUS/LSIL) :  
Suivi de 2 ans (risque modéré)

   Dépistage plus fréquent post-colposcopie :  
Suivi de 2 ans (risque modéré)

   Les personnes présentant des signes histologiques de dysplasie 
du col de l’utérus au moment de l’hystérectomie ou de cancer et 
les personnes ayant des antécédents de cancer précoce du col 
de l’utérus: Test de la voûte vaginale une fois post-hystérectomie

B. Test de cytologie uniquement
   Répéter après un test positif au VPH (autres types à haut risque) 

avec résultat cytologique insatisfaisant

Échantillon

Site : Cervical/endocervical  Vaginal Double col de l’utérus 

Considérations particulières pour l’interprétation de la cytologie :
Dispositif intra-utérin (DIU)
Grossesse
Hystérectomie -subtotale
Post-ménopause                      

Post-partum
Thérapie hormonale de la  
ménopause (THM)
Thérapie hormonale liée à la 
transition

Date de prélèvement de l’échantillon : 
(aaaa/mm/jj)

Dernières règles (premier jour) :  
(aaaa/mm/jj)

Informations cliniques

Vérification du requérant
Signature du requérant :

Date :  
(aaaa/mm/jj)

Vous voulez obtenir cette information dans un format accessible? 1-877-280-8538, ATS 1-800-855-0511, info@ontariohealth.ca

(Cochez UNE seule case) :

https://www.cancercareontario.ca/en/guidelines-advice/cancer-continuum/screening/resources-healthcare-providers/cervical-screening-guidelines-summary
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