
� Vous ne pouvez u2liser le test qu’une seule fois.
� Avant sa réalisa2on, conservez le test à température ambiante.
� Après sa réalisa2on, conservez le test au réfrigérateur jusqu’au moment
     de l’envoi.

Quel est le délai d’u.lisa.on du test ?
Le test doit être réalisé avant la date d’expira2on qui est précisée sur le test
(        xxxxx/année.mois).

J’ai des hémorroïdes/des symptômes/des antécédents, puis‐je réaliser le test ?
Evitez de réaliser le test lors de saignements hémorroïdaires.
En cas de symptômes diges2fs, de maladie diges2ve inflammatoire chronique,
d’antécédents personnels ou familiaux de cancer colorectal, nous vous
recommandons de consulter d’abord votre médecin généraliste.

J’ai perdu le test/le test est abîmé/le prélèvement ne s’est pas déroulé
correctement, que dois‐je faire ?
Contactez notre équipe par téléphone au 010 23 82 72 ou par e‐mail
colorectal@ccref.org en ayant votre n° du Registre na2onal (n° repris au verso
de votre carte d’iden2té) à disposi2on.

Comment obtenir les résultats ?
Les résultats seront envoyés au médecin renseigné sur le document
d’iden2fica2on quelques jours après l’analyse de votre test au laboratoire.

Que se passe‐t‐il si le test est posi.f ?
Votre médecin vous orientera vers un gastro‐entérologue qui vous proposera
une coloscopie. Contrairement au test, la coloscopie n’est pas gratuite.
Renseignez‐vous auprès du gastro‐entérologue et de votre mutualité.

Quand devrais‐je refaire ce test ?
Ce test est recommandé tous les 2 ans pour les personnes de 50 à 74 ans.
Un nouveau test sera envoyé automa2quement à votre domicile 2 ans après
le dernier test dont le résultat était néga2f.

Vous ne souhaitez plus par.ciper ?
Nous vous invitons à nous le signaler par téléphone au 010 23 82 72 ou par
e‐mail colorectal@ccref.org.
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MODE D’EMPLOI
Sortez et lisez ce document avant de réaliser le test
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En Belgique, près de 9 000 nouveaux cas de cancer colorectal sont diagnos2qués
chaque année.
Détecté à un stade précoce, le cancer colorectal se guérit dans 9 cas sur 10.

A cet effet, un test de recherche de sang occulte dans les selles est recommandé
tous les 2 ans pour les personnes asymptoma2ques de 50 à 74 ans.

En cas de symptômes diges2fs, de maladie diges2ve inflammatoire chronique,
d’antécédents personnels ou familiaux de cancer colorectal, nous vous
recommandons de consulter d’abord votre médecin généraliste.
Ne réalisez pas ce test lors de saignements hémorroïdaires.

Si vous avez réalisé ce dépistage auparavant, ce nouveau test est envoyé
directement à votre domicile 2 ans après votre dernier test néga�f.
Ce test immunologique remplace le test Hemoccult® u�lisé précédemment.

IMPORTANT

 
        

MODE D’EMPLOI
Sortez et lisez ce document avant de réaliser le test

CONTACT
010 45 67 95

colorectal@ccref.org

www.ccref.org ‐ www.cancerintes2n.be 
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UN GESTE SIMPLE

ET RAPIDE

QUI PEUT VOUS

SAUVER LA VIE
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xxxxx/année.mois

Dépliez le disposi2f de collecte des selles et enlevez
les 3 pe2ts papiers de protec2on des autocollants.
Collez‐le sur 3 points de la lune3e de vos toile3es
avec les pe2ts trous devant, selon l’image ou optez
pour un sac plas2que.
Important : pour que le test soit réussi, il ne faut pas
que les selles soient en contact avec un liquide
(urine, eau de javel, ...)
Une fois le disposi2f de collecte installé, allez à selles.

Complétez le document d’iden2fica2on avec :
‐ votre vigne3e de mutuelle;
‐ votre n° du Registre na2onal (n° repris au verso
  de votre carte d’iden2té);
‐ la date de réalisa2on de votre test;
‐ vos informa2ons personnelles complètes;
‐ les coordonnées complètes et lisibles (en le3res
  MAJUSCULES) de votre médecin traitant.

Prenez le test et ouvrez‐le en tournant la par2e verte.
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Sans document d’iden.fica.on dûment et lisiblement complété,
nous ne pourrons pas analyser votre test.

  

  
 
  

  
   

 
  

  
 

N ........................................
A ........ ................. S : M - F
D ........................................
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2 Réalisa.on du test 3   

Avant réalisa.on du test

        
      

       
      

     

          
    

IDENTIFICATION DU MEDECIN POUR L’ENVOI DU RESULTAT

Nom : .........................................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom : .................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal : I_ _I_ _I_ _I_ _I Localité : ......................................................................................................................................................................................

Date de naissance : Sexe :   � Homme          � FemmeI_ _I_ _I  / I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I_ _I_ _I

I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I_ _ _I

Nom : Docteur ..................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal : I_ _I_ _I_ _I_ _I

Collez ici une vigne"e mutuelle

Je marque mon accord pour l’enregistrement, le suivi et le traitement de mes données de manière anonyme dans le cadre exclusif du
programme de dépistage du cancer colorectal.
Les données personnelles sont conservées dans une base de données soumise à la loi du 08/12/1992 rela(ve à la protec(on de la
vie privée. Vous pouvez obtenir plus d’informa(ons à ce sujet sur www.ccref.org, chez votre médecin ou sur simple demande
auprès de l’asbl CCR.

Signature précédée de la men(on « Pour accord » : ............................................................................................. Date : ...................................................................

Date de réalisa!on du test : I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I  / I_ _I_ _I_ _I_ _I

DOCUMENT D’IDENTIFICATION
Merci de compléter ce document en le)res MAJUSCULES.

En cas de données manquantes, nous ne pourrons pas procéder à l’analyse de votre test.

N° du Registre national (obligatoire)

           
       

        
                    

Prénom : .................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................................................

Localité : ......................................................................................................................................................................................

Réservé

IDENTIFICATION DU PATIENT

N° repris au verso de votre carte d’iden�té 

N ...........................................
A ............................ S : M - F
D ...........................................
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Vérifiez la date d’expira2on précisée
sur votre test. Au‐delà de ce3e date,
ne réalisez pas le test et prenez
contact au 010 23 82 72.

Inscrivez votre nom (N), votre âge (A) et la date de
réalisa2on (D) sur le test à l’endroit prévu à cet effet.
Merci de ne rien coller sur le test et de ne pas re2rer
le code‐barres.

          

        
       

         
        
   

          
        

    
         

     
    
         
     
       
    
       
      

         

       
       

  
       

      

        
   

       
      

       
       

    

       
       

       
    

       
 

      
      

  

  
 
  

  
   

 
  

  
 

  
 
  

  
 

    
    

 

MODE D’EMPLOI DU TEST

    

   

        
      

       
      

     

          
    

 
      
 

      
     
   

    

    
      
      

     
          

          
            

 

          

        
       

         
        
   

          
        

    
         

     
    
         
     
       
    
       
      

         

Me3ez votre test dans le sachet de protec2on.
Fermez‐le après avoir re2ré la langue3e blanche de
la par2e adhésive.
Jusqu’au moment de l’envoi, gardez le sachet de
protec2on contenant le test dans le réfrigérateur.

Si ce n’est déjà fait, vérifiez toutes les informa2ons
sur le document d’iden2fica2on.
Glissez le document d’iden2fica2on et le sachet de
protec2on contenant le test dans l’enveloppe retour
préadressée avec le logo UN 3373 (enveloppe grise).
Fermez l’enveloppe et postez‐la sans me3re de 2mbre.
N’u2lisez pas l’enveloppe bleue !

Il est recommandé de poster l’enveloppe retour dès
que possible uniquement les jours ouvrables et pas
la veille d’un week‐end ou d’un jour férié.
Il est inu2le d’affranchir l’enveloppe.
Postez l’enveloppe dans les 5 jours qui suivent
le prélèvement.
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SACHET DE PROTECTION
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  3 Envoi du test

A    

Replacez la 2ge dans le tube et pressez fermement
le bouchon vert jusqu’à entendre un «clic».
Secouez le tube pour perme3re au liquide qu’il
con2ent de se mélanger avec les selles.
Après fermeture, n’ouvrez plus le test.

Remarque : le papier de collecte des selles est biodégradable et
compa�ble avec les fosses scep�ques.

 
      
 

Passez la 2ge de prélèvement sur la
surface de vos selles comme illustré.
Couvrez complètement les rainures
de la 2ge, sans excès.
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