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| — OBJET :
Cette fiche d’instruction décrit les conditions eéspecter pour réaliser un prélevement dans de
bonnes conditions.

I — DOMAINE D’APPLICATION ET RESPONSABILITES:

Elle s'appligue aux préléevements réalisés par lgepilui-méme dans le cadre des soins en
interne et en externe. L’élaboration des fichesdlfuctions est sous la responsabilité du
biologiste et I'application de celles-ci pour l&j@vement appartient au patient.

[l — DEFINITIONS :
Sans objet.

IV - DOCUMENTS DE REFERENCE :

& Echantillons biologiques : phase pré-analytiquepeievements en biologie médicale,
Collection Option Bio-Edition Elsevier.

& Guide du CCLIN Ouest : « I'hygiéne en urologie »
@ Remic 2018
V — DESTINATAIRES :

- Médecins, IDE, Sages-femmes, IADE, IBODE
- L’ensemble du personnel du laboratoire
- Annexe : patients en externe

VI — DESCRIPTION DE L’ACTIVITE :
VI.1 — EN INTERNE (hospitalisation)

- Informer oralement le patient de la conduite artpour la réalisation du prélevement (la fiche
d’instruction peut étre délivrée si le patientdailsaite)

- Lui préciser de ne pas soulever I'étiquette dugbate ne pas toucher la canule a l'intérieur du
couvercle dans le cas d’'un préléevement urinairar gCBU

VI.2 — EN EXTERNE

- Fournir la fiche d’instructions au patient (Qui: IDE, sages-femmes, médecins, cadre et
I'ensemble du personnel du laboratoire : secréaingsurnée)

- Lui expliquer la conduite a tenir pour la réalisation du prélevement (Qui: Biologgs
médecins, technicien(ne)s, IDE, sages-femmes, cagltectaires)

- Recueillir les signes cliniques et renseignementenpinents : directement sur feuille de
préconisation ou sur étiquette spécifique qui sereollée / prescription

& ECBU : brulures mictionnelles, mictions fréquentes, dordelombaires, fievre=
38°C, ou grossesse, antbiothérapie si oui nom datilbiotique, intervention
chirurgicale prévue, maladie chronique ?

& Selles: fievre 238°C, diarrhées (>3 / j) douleurs abdominales,amoti’intoxication
alimentaire collective, voyage récent si oui : gpays, dates de départ et de retour,
antibiothérapie avant le recueil si oui quel awtiiojue ?

& Crachats: fievre 238°C, pathologie respiratoire chronique, antibictipée avant le
recueil si oui nom de l'antibiotique

& Prélevements génitaux Fiévre =238°C, grossesse (PV), Date de début des signes,
Ecoulement, Vésicules, Inflammation, Signes cheddg partenaire, antibiothérapie
ou traitement local (noter le nom),
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& Prélevement_mycologigue :Contact avec animaux, Traitement avant prélévement,
dates d’apparition des signes, Activité en Sallesplert —Piscine, maladie chronique,
immunodépression

& ORL (Nez, Gorge, Nasopharynx) : Date de début, Fiévre, Signes cliniques,
Traitement, Voyage

& Plaie : Date de début, Fievre, Circonstances de surveiugtement, Maladie
chronique

& Paludisme :Voyage : Lieu — Durée- Date de retour, Fiévredatt de début, Autres
signes cliniques : Diarrhées- Somnolence- Splénati@&d’rophylaxie suivie (noter la
molécule), Traitement

& Immuno-hématologie: GR-RAI-PHEN : transfusion si oui noter la dataejectio
Rhophyla® si oui noter la date

& Pour les autres prélevements urinaires voir annexes

- Fournir le contenant au patient (flacon, pot,... ¢ds échéant

- Une fois le prélevement terminé, vérifier l'idemtdtion du prélevement et s’assurer de la
fermeture du contenant (Qui : IDE, sages-femmeggtares du laboratoire, technicien(ne)s,
biologistes)

- Renseigner le médecin traitant

VIl - ANNEXES

Annexe 1. Recueil d’'urines pour ECBU (Examen Cybtbé@aologique des Urines) chez I'adulte et
le grand enfant

Annexe 2. Recueil d'urines pour ECBU chez le bétdé petit enfant sur poche collectrice
Annexe 3. Recueil d'urines du®1ljet pour ECBU a la recherche d'un gonocoque ou de
Chlamydiae trachomatis.

Annexe 4. Recueil des urines de 24 heures

Annexe 5. Recueil des selles pour coproculturehermbhe de sang dans les selles ou examen
parasitologique des selles ou recherche de toxar@astridium difficile

Annexe 6. Recueil des selles de 24h pour rechettehstéatorrhée, créatorrhée ou clairance de
'alpha 1 Antitrypsine

Annexe 7. Recueil des crachats

Annexe 8. Dépistage IST Infections Sexuellemengm3missibles

VIII - CLASSEMENT ET ARCHIVAGE

Sans objet.
Rédigé par :G. GALLOU Veérifié par : G. GALLOU Approuvé par : RBERENGER
Modifié par : C.BRULE Le : 24/09/2024 Le : 26/09/2024
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RECUEIL D’'URINES POUR L’ECBU (annexe 1 HC1 INS02 \9)
Examen Cytobactériologique des Urines
Chez I'adulte et le grand enfant

Fiche de renseignements cliniques pour un ECBU

Antibiotique avant le recueild Oui [0 Non Nom de I'antibiotique prisou prévu : ..................
Avez-vous de la fievre >38°C? [ Oui [ONon

Avez-vous des brdlures en urinant 21 Oui [ Non

Avez-vous des douleurs lombaires 21 Oui 1 Non

Avez-vous souvent envie d’uriner ?L1 Oui [ Non

Etes-vous enceinte ? J Oui [ Non

Avez-vous une intervention chirurgicale prévud®POui [ Non Sioui,date: ..............ocevvneen.
Soultrez-vous dune maladie chroniciieOui LiNon Sieuilaguelle: ... ..

Date du prélevement : .../.../.... Etheure du préleveme...H.... MIN
Medecintraitar: ................ .

a partir du
Urines du matin ou 4h aprés la pot de recueil
derniére miction

(DSe laver les mains avec soin

@ouvrir le pot de recueil et poser le
Effectuer une toilette intime* a I'aide de la

couvercle avec la canule vers le haut sans

B\

| Tl e T e e

compresse pré-imprégnée de Da&Rin la toucher avec vos doigts R I
(Lavage eau et savon si pas de DAKIN) Rilasttins| e Bt i gl e

el 6 ramhiiane § o,

3 itondr ke ir=rimsgd compet 2
= husmigpiebd e ki lodo e 8 510
[EETRET ST

® Eliminer le premier jet d'urine dans Ies@ Refermer le pot avec le couvercle. Si volume dri

toilettes puis recueillir urine dans le pot >2 €M remplir le tube vert selon schéma a droite)

(minimum 10 ml) si < 2 cm conserver le pot au réfrigérateur gioleer
rapidement au laboratoire

*Chez la femmt : aller des petites aux grandes lévres en s’'édadtaméat urinaire '
7 . 2 Mol scer [ Shvotn Jrmmien @ ignoa
*Chez I'hnomme: décalotter le gland st foetcn i g

Edenittter [octomaler, ol o franamatirg
oil Dalimitatinn s, A Cevg il i o i
e Frrme e ritdan

Identifier le tube, le conserver le tube a températre ambiante
et le porter rapidement au laboratoire dans les 2 éures




RECUEIL D’'URINES POUR L’ECBU (annexe 2 HC1 INS02 V9

Examen Cytobactériologique des Urines
Chezle BEBE et lePETIT ENFANT sur poche COLLECTRICE

Fiche de renseignements cliniques pour un ECBU

Intervention chirurgicale prevue P1Oui [INon Sioui,date:.......... ... ........
Date du prélevement : .../.../.... Et heure du prélevame..H.... MIN
Milslelslelgielieslglne 0

@ Antibiotique avant le recueill Oui [0 Non Nom de l'antibiotique pris ou prévu : ..................
& Fievre= 38°C ? [10ui [l Non

< Brdlures en urinant ? E1ou [ Non

< Douleurs lombaires ? [0 Oui [ Non

< Souvent envie d’uriner ? 0O Oui 0O Non [O Ne sait pas

&

&

[(ad

Pose de la poche (par un adulte, soignant ou non)

Se laver soigneusement les mains

Faire unetoilette locale soigneuse de la région vulvaire, du méat ¢
périnée ou du gland et du prépuce a l'aide de sawux ou lingettes ¢
compresse pré-imprégnée de D&Rin

Sortir la poche de son emballage et la poser soigneusement apres
avoir 0té le cache . Bien apposer en tamponnant sur les bords contre
la peau pour éviter les fuites d'urines

h‘“
!
—~G
-
M

. Ne pas laisser la poche en place plus de 30 minutes
(Risque de contamination)

= Prélever stérilement un échantillon d’urine: dans le pot a urine a partir de la poche apres
avoir 0té le petit capuchon

< |dentifier le pot : nom et prénom de I'enfant
= Le flacon doit étrecheminé au laboratoire dans les plus brefs délaig<2h)




RECUEIL D’'URINES du 1°* JET POUR ECBU (annexe 3 HC1 INS02 V9)
Pour la recherche d’'un gonocoque ou d€hlamydiae trachomatis
responsables d’Infections Sexuellement Transmissés (IST) (urétrites, cervicites, salpingites)

Fiche de renseignements cliniques pour un recueilutines du 1% jet

Antibiotique avant le recueild Oui [0 Non Nom de I'antibiotique pris ou prévu : ..................
Avez-vous de la fievre 38°C ? 0 Oui [ Non
Avez-vous des brdlures en urinant 21 Oui [ Non
Avez-vous des douleurs lombaires 21 Oui [ Non
Avez-vous souvent envie d’'uriner ?C0 Oui [ Non
Etes-vous enceinte ? L1Ow Ll1Non
Avez-vous une intervention chirurgicale prévudPOui [INon Sioui,date: ................c.......
Date du prélevement : .../.../.... Et heure du prélevdame..H.... MIN
Medecintraitant . ... ... .. .. ...

s 999939 ¢4

q

Préconisations pour le recueil des urines dufjet

Attendre au moins 2 a 3 heures sans uriner avaidirgele prélevement (délai
de continence)

Se laver les mains —
Ne pas faire de toilette locale mmi"c
Ouvrir le pot sans toucher les bords supérieuiniétieur \ ’
Recueillir le £ jet d’urine dans le pot puis refermer le pot =

Terminer d’'uriner dans les toilettes

Si recherche de GonocoqueRemplir le tube vert & partir du pot d’urine
selon le schéma ci-joint

Et acheminer le tube au laboratoire dans les plefs llélais ¢onservation a
température ambiante

Sirecherche de Chlamydiae Transvaser a l'aide de la pipette de transfert
I'urine jusqu’au niveau de remplissage du tube @chon jaune, refermer le
tube puis acheminer le tube au laboratoire. (coasien a température
ambiante)

Le prélevent doit étre acheminé au laboratoire dans
les plusdis délais (le gonocoque est tres fragile)

Ne pas cengr au réfrigérateur !

a partir du
pot de recueil

| Secmtterer it e i e e
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RECUEIL DES URINES DE 24 HEURES (annexe 4 HC2 INSO¥9)

Ce recueil permet I'analyse de certains parameé&dsochimie urinaire.

Fiche de renseignements cliniques pour le recueied urines de 24 heures
< Date et heure du début du préléevement : .../...[.... .&.H ...... MN
& Date et Heure de la fin du prélevement : .../...[.... a..H ...... MN

= Medecintraitant . .o

& Mentionner si vous n'avez pas pu recueillir la litdades urines (le non signalement de ce point pbautir
a I'établissement d’un mauvais diagnostic médical)

| ey
N,

ey
7h 00 0 jurine dans les toilettes G |

jurine dans le recipient

24h

7h 00 A 7hOOD, jurine une derniére fois
dans le récipient

Une fois termine le recueil de 24 heures,

j'apporte les urines dans la matinee au laboratoire

j'apporte mes urines au labo

Préconisations pour le recueil des urines de 24 h@as

L e matin au lever: vider la totalité de votre vessie dans les twke

La prochaine miction est a recueillir dans ledla¢noter date et heure de la premiére miction)

Pendant les 24 h suivantes : tout recueillir darflaton
Uriner une derniére fois juste au bout des 24 redaas le flacon (voir exemple si vous débutez)a 7h

Apporter votre prélévement au laboratoire dans leplus brefs délais(voire dans les 24 h si vous avez
conserve votre préléevement au réfrigérateur)




RECUEIL DES SELLES (annexe 5 HC1 INS02 V9)
COPROCULTURE, RECHERCHE DE SANG DANS LES SELLES,
PARASITOLOGIE DES SELLES, VIROLOGIE DES SELLES, RE CHERCHJE DE TOXINE DE
CLOSTRIDIUM difficile

Fiche de renseignements cliniques pour le recueiéd selles

@ Antibiotique avant le recueill Oui [0 Non Nom de l'antibiotique pris ou prévu : ..................
< Avez-vous de la fieviz38°C ? O Oui O Non

& Avez-vous des diarrhées* ? E1Oui L1 Non

& Avez-vous des douleurs abdominales ? 1 Oui O Non

& Y-a-t-il une notion d’intoxication alimentaire cetitive ? [ Oui [ Non [ Ne sait pas

< Avez-vous voyagez récemment ? E1OUi [l Non

= Siou,dansquelpays :........................ Date de départ/..../ ...... Date de retour : .../..../.....
= Medeembaltant: .. ... 0 00 G

(ad

Date et heure de préléevement : .../[....[...... a ..H.NM

* Diarrhées == 3 selles molles ou liauides / ic

Intérét de I'examen

Ce recueil permet la réalisation d’'une coproculttfeu d’'une recherche de parasites ayant pout dejmettre en
évidence 'agent responsable d’'une diarrhée irdas, ainsi que I'examen appelé « recherche de dzamg)les
selles » (ou équivalent « hémocult »)

Préconisation pour le recueil des selles

& Prélevement a effectuer a distance de tout traitéeteavant la mise en place d’un traitement

& Dans le cadre d’'une recherche de parasitedaire 3 recueils sur une période de 10 jours averégime
pauvre en fibres végétales

@ Dans le cadre de recherche de sang dans les sell@secueils sur 3 jours consécutifs sont pré&m(8
recueils différents) -

& Recueillir de préférence les premieres selles ¢laulaée
@ Si les selles contiennent des éléments glaireunglaats ou d’aspect atypique, les prélever aussi

& Refermer le flacon, noter votre nom et prénom etl21J3 si 3 prélevements, puis placer le flacamsde
sachet

& Pour les coprocultures : possibilité d’'utilisentdieu de transport (tube bouchon vert délivréabla

@ Bactériologie, coproculture : Apporter le prélevement dans les 4 h (12h sseoration au réfrigérateur)
48h a température ambiante si recueil sur tubetmuvert

<& Parasitologie: Amener les prélevements au fur et a mesure (ear heures)

& Sang dans les sellesapporter dans les 4h si conservation entre 15258C sinon dans les 24 h
conservation au réfrigérateur

< Virologie : apporter au laboratoire dans les 24 h si conservatitre 15° et 25°C

& Toxine Clostridium difficile : apporter au laboratoire dans les 2 h si conservatidre 15° et 25°C (72h
conservation au réfrigérate et 48 h si sur tube vert (T° ambiar




RECUEIL DES SELLES de 24 heures (annexe 6 HC1 INS029)
Pour la recherche de stéatorrhée ou clairance dealpha 1 antitrypsine

Intérét de I'examen

Cet examen a pour but de mettre en évidence urabsmption digestive.

Fiche de renseignements cliniques pour le recueied selles de 24 heures

@ Medeembratant: . ... ... ... .. ... ... ..
@ Date de début de prélevement: .../[....[...... a ...
& Date de fin de prélévement : .../....[...... & ....

Préconisation pour le recueil des selles de 24h sBijours consécutifs

& Recuelllir les selles proprement dans un pot exstigjue blanc fourni par le laboratoire (un pot
différent par 24 Heures)

@ Bien fermer hermétiguement chaque pot.

< Noter votre nom et prénom sur chaque pot. \

% Noter J1 sur le pot correspondant aux premiérelse2des de recueil, J2 sur celles dU°%our, et J3
pour celles du 3*jour.

@ Place le pot dans un sachet et conserver les mepoés au réfrigérateur

Acheminement au laboratoire

Transmettre tout au laboratoire en un seul envoi
Apporter les prélevements au laboratoire danslleshyefs délais.




‘ RECUEIL DE CRACHATS (annexe 7 HC1 INS02 V9) \

Fiche de renseignements cliniques du crachat

& Antibiotique avant le recueill Oui [0 Non Nom de l'antibiotique pris ou prévu : ..................
< Avez-vous de la fievre 38°C ? 0 Oui [ Non

< Avez-vous une pathologie respiratoire chronique ? LI Oui O Non

w MedeCinUARANt ; ... ... e e s
< Date et heure de prélévement: .../...[...... a . ..H NM

Intérét de I'examen

L’examen cytobactériologique des crachats a potrdeurechercher une infection broncho-pulmonaireles

déterminer le germe en cause. Cet examen est &acileéorie mais risque de ne pas apporter toeseddnnées
si le crachat est de mauvaise qualité (mélangéalilee qui va le contaminer)

Préconisation pour le recueil du crachat

& Prélevement a effectuer a distance de tout traitéraeti-infectieux et avant la mise en place dj
traitement antibiotique
& Faire le prélevement le matin, au réveil et a jeuapres rincage de la bouche a 'eau.
@ Le crachat doit avoir une origine profonde (effort et toux), il faut éviter tout prélevement
salivaire.
1. Faire un rincage bucco-dentaire a I'eau stérile
2. Expectorer (au cours d'un effort de toux) dansldedn stérile fourni par le laboratoire et

refermer soigneusement. L’'expectoration doit éttdqnde, une simple production de salive
suffit pas.

3. ldentifier le flacon avec votre nom et prénom

4. Apporter votre prélevement dans les 2 heuregqui suivent le recueil

un

3




DERPISTAGE IST  INEECTIONS SEXUELIENINTES TRANGMISS IBLES

(annexe 8 HC1 INS02 V¢

1. Avez-vous des symptomes d'infections sexuellementramsmissibles (IST) ?
o Ouio Non

Répondez OUsi :

Sivous présentez l'un des symptimes suivants :

- des douleurs lorsque vous urinez ;

- des lésions, plaies ou boutons au niveau des partie génitales ou anales ;

- des douleurs au niveau dans le bas du ventre etfou des saignements vaginaux inhabituels ;
- des sécrétions vaginales inhabituelles etfou malodorantes ;

- d"écoulements visibles du pénis ;

- une douleur soudaine dans les testicules.

MNous allons vous orienter vers une consultation médicale aprés le préléevement.

Seulement si vous avez répondu OUI, merci de ré@eosuak questions suivantes

Souhaitez-vous réaliser un prélévement urinaire ouaginal (*) ?
o Prélevement vaginal
o Prélevement urinaire

Avez-vous eu des rapports anaux non protéges par yméservatif ?

o Ouio Non

Si vous avez répondu « oui » & cette question, méusssitez un prélevement au niveau anal. Cekstaialisé par auto-prélevement, merci de passer
a la question suivante.

Si vous avez répondu « non » & cette question, vausz pas besoin de faire le prélevement au miged'anus, merci de passer a la question suivante

Avez-vous eu des rapports oro-génitaux ou oro-anawnon protégeés par un préservatif
(fellation, cunnilingus, anulingus) ?

o Ouio Non

Si vous avez répondu « oui » & cette question, méusssitez un prélevement au niveau de la gorjei-€l est réalisé par un professionnel de santé o
par auto-prélévement.

Si vous avez répondu « non » & cette question, vavsz pas besoin de faire le prélevement au migeda gorge.

(*) Le préléevement vaginal est préférable par rappo prélévement urinaire, lorsque cela est ptessifin de permettre
une performance maximale du dépistage. Ce prélavieaseréalisé par auto-prélévement

2. Etes-vous vacciné contre I'hépatite B ?

o Ouio Nonao Je ne sais pas

Si vous avez répondu « oui » a cette question, &msvacciné contre I'hépatite B, vous n'avedpasin de vous
faire dépister pour cette infection.

Si vous avez répondu « Non » ou « je ne sais pasette question, nous vous proposons un dépidatieépatite B
réalisé par une prise de sang.

3. Avez-vous eu plus d'un partenaire sexuel au cosides 12 derniers mois ou souhaitez-
vous arrétez le préservatif avec votre nouveau ownvelle partenaire ?

o Ouio Non

Si vous avez répondu « oui » a cette question, méasssitez un dépistage de plusieurs infectionsefiement transmissibles par une prise de
sang et un prélévement au niveau des parties tgnitd/ou de I'anus et/ou de la gorge.

Merci de répondre UNIQUEMENT a la partie 2 du gigrstaire.

Si vous avez répondu « non » a cette question,imengasser a la question suivante.

4. L'un de vos partenaires a-t-il été testé posité une ou plusieurs infections sexuellement
transmissibles (chlamydia, gonocoque, syphilis) ?

o Ouio Nonao Je ne sais pas

Si vous avez répondu « oui » OU « je ne sais pgasette question, vous nécessitez un dépistagkisieyrs infections sexuellement
transmissibles (IST) par une prise de sang et éléygment au niveau des parties génitales, et/tlardes et/ou de la gorge. Vous pouvez passer
a la partie 2 pour déterminer les types de préléntm

Si vous avez répondu « non » a cette questior, skmble pas nécessaire que vous vous fassieredéfis/ous souhaitez tout de méme vous
faire dépister, vous pouvez vous adresser au b&meédical. Si vous avez des questions sur laadieg, rendez-vous sur le site
Questionsexualité.fr



DERPISTAGE ISE = INEECTIONS SEXUELIENNIS TRANSMISS IBLES

(annexe { 1sur3 HC1 INS02 V9

PARTIE 1 : CETTE PARTIE PERMET D'IDENTIFIER POUR QUELLES
INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES (IST) VOUS AV EZ
BESOIN D'ETRE DEPISTE

1. Avez-vous des symptomes d'infections sexuellentansimissibles (IST) ?
o Ouio Non

/Bulle d'information a intégrer en regard de la gjoespour aider la personne a répondre\
Si vous présentez |'un des symptémes suivants :
- des douleurs lorsque vous urinez ;
- des lésions, plaies ou boutons au niveau dé® pginitales ou anales ;
- des douleurs au niveau dans le bas du ventre @&® saignements vaginaux inhabituels
- des sécrétions vaginales inhabituelles et/ou dosimtes ;
- d'écoulements visibles du pénis ;
- une douleur soudaine dans les testicules.
\Nous allons vous orienter vers une consultationicaéglapres le prélevement. /

Si vous présentez I'un de ces symptdmes, voussitezean dépistage de plusieurs infections sexuelid transmissibles
par une prise de sang et un prélévement au nivesipatties génitales, et/ou de I'anus et/ou derlgeg Vous allez étre
orienté vers une consultation médicale aprés léywénent. Merci de répondre UNIQUEMENT a la quaesfcci-
dessous puis a la partie 2 du questionnaire.

Si vous ne présentez pas l'un de ces symptdmesi deepasser a la question suivante.

2. Etes-vous vacciné contre I'hépatite B ?
o Ouio Nono Je ne sais pas

Si vous avez répondu « oui » a cette question, gmssvacciné contre I'hépatite B, vous n'avezpasin de vous faire
dépister pour cette infection.

Si vous avez répondu « non » ou « je ne sais pasette question, nous vous proposons un dépidatieépatite B
réalisé par une prise de sang.

3. Avez-vous eu plus d'un partenaire sexuel au caessl@ derniers mois ou
souhaitez-vous arrétez le préservatif avec votteeau ou nouvelle partenaire
I?

o Ouio Non

Si vous avez répondu « oui » a cette question, méasssitez un dépistage de plusieurs infectiongfiement
transmissibles par une prise de sang et un préké&vieau niveau des parties génitales, et/ou desl'atiau de la gorge.
Merci de répondre UNIQUEMENT a la partie 2 du gigstaire.

Si vous avez répondu « non » & cette question,imengasser a la question suivante.

4. L'un de vos partenaires a-t-il été testé positih@ ou plusieurs infections
sexuellement transmissibles (chlamydia, gonocosymhilis) ?
o Ouio Nono Je ne sais pas

Si vous avez répondu « oui » 0U « je ne sais @asette question, vous nécessitez un dépistagkisieynrs infections
sexuellement transmissibles (IST) par une prissatg et un prélévement au niveau des parties gEigt/ou de I'anus
et/ou de la gorge. Vous pouvez passer a la papg@miRdéterminer les types de prélévement.

Si vous avez répondu « non » a cette questior, $emble pas nécessaire que vous vous fassietetléBisvous
souhaitez tout de méme vous faire dépister, vousgmvous adresser au biologiste médical. Si veas des questions
sur la sexualité, rendez-vous sur le site Questiuraité.fr
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PARTIE 2 : CETTE PARTIE PERMET DE SAVOIR DE QUEL(S) TY PE(S)
DE PRELEVEMENT(S) VOUS AVEZ BESOIN

5. Souhaitez-vous réaliser un prélevement urinaireaginal (*) ?
o Prélévement vaginal
o Prélevement urinaire

6. Avez-vous eu des rapports anaux non protégés paraservatif ?
0 Ouio Non

Si vous avez répondu « oui » a cette question, méasssitez un prélévement au niveau anal. Cekstaiéalisé par
auto-prélevement, merci de passer a la questioarsai.

Si vous avez répondu « non » & cette question, Wawez pas besoin de faire le prélévement au miged'anus, merci
de passer a la question suivante.

7. Avez-vous eu des rapports oro-génitaux ou oro-anamrotégés par un
préservatif (fellation, cunnilingus, anulingus) ?
o Ouio Non

Si vous avez répondu « oui » a cette question, méasssitez un prélévement au niveau de la gorjai-€ est réalisé

par un professionnel de santé ou par auto-préléweme
Si vous avez répondu « non » a cette question, Mansz pas besoin de faire le préléevement au migleda gorge.

(*) Le préléevement vaginal est préférable par rapgo prélévement urinaire, lorsque cela est ptessitiin de permettre
une performance maximale du dépistage. Ce prélévieeseréalisé par auto-prélévement.
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Patient majeur
ou mineur avee consentement d'un des
itularres de | autoritd parentale vu duns les
comditions prévaes i Particle LTS du
codde de la sante publigue

Remise de Symptomes
ot " x s finetl
I.:?u!n - dMinfection NON et
questionnaine sexuellement

ot (hu
Lransmissibles

sexuellement tmnsmassibles

L paticnt a cu plus d'un partenaire sexucl au cours des 12 domicrs
mois ou souhaite arréter le preservanf avee son nowveaun ou sa

Le partenaire du patient a 1€ teste positil @ une ou plusieurs infections

*

Dépistage du VIH ot des bactérics Chfamyvdia Trachomaris, Nelsseria gonorvhoeae, Treponema pallidum
{syphilis}

v

INON

Si le parient n ost pas vaccing on ignore avoir & vaccing contre 1'héparite B, proposition de dépistage du
virus de 1" hépatite B

¥

COrientabion du pabient
vers un Cenlre gratuii
dinfrmation, de
dépistage el de diagnostic
(el 1N}

!

Détermination des sites de prélévemenis

Autopréléivement 17 jet urinaire ou vaginal

Auntoprélévement anal si Tapparts annux non proteges

Autoprélivement on prélevement pharyngé a1 rapports ariux non protegcs

!

Remise des résultats

L )

Si résultats positifs : annonce au putient par le biologiste medicul of
origntation vers une structure de soin sdapiée

Si résultats ndgatifs @ remise au patient d'oun compie-rendu ol lgurent
les principales informarions sur les moyens de prévention on santé

Pas de propasition de depistage au
patient par le biologiste médical
Touwtefois, 5 le pationt persiste dans sa
demande, les dépistages doivent &g
igaliscs

sexuclic

En cas de symptimes dinfections sexuellement transmissibles :
orientation directe vers une consultatiom médicale sans attemdre les
resullals biclugigues
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