
Renseignements et préconisations : Prélèvements cutanés pour
recherche de GALE 

- Document à caractère confidentiel -

Cette fiche doit être jointe à chaque prélèvement accompagnée de la prescription
Pour les prélèvements qui ne sont pas déposés directement au laboratoire, en cas de tiers payant, merci de joindre une  photocopie de l’attestation carte vitale et de la mutuelle. 

PRENEZ SOIN DE VOTRE SANTE EN RÉPONDANT AU QUESTIONNAIRE CI-DESSOUS

Nom ………………………..…………................…..….
Nom de naissance ………………………..................….
Prénom …………………….……................………..….
Date de naissance …………….…………..................…
Téléphone …………….…………...............................…
Adresse ……………................…………...............................................................................................….

Date et heure de prélèvement:  …....../......../........... à ….........h..............     Préleveur : …...................................
Prélèvement :                                                                           Localisation du prélèvement (précision nécessaire) :
q Laboratoire        q Domicile                                              …...................................................................... 
q EDS :…...................  Service :…….......................         …......................................................................
Notion de contamination :                                                       Signes cliniques :                     
(contact avec personnes atteintes, personnel soignant)                        Démangeaison +++  
 Oui préciser : …......................................                                Éruption cutanée (vésicules, papules...)  
 Non                                       Sillon  Nodule
                                                                                                  Autres :.........................................................
Nature du prélèvement :                                                          Traitement (Stromectol®, Ascabiol®...) 
 Squames cutanées            Oui
 Scoth®-Test cutané                                                                      Non
 

Modalités de prélèvements :  variables en fonction des signes cliniques.
Gale propre:
• Rechercher des lésions type vésicules (les sillons sont très rares)
• Bien regarder la face interne des poignets, les plis des coudes, axillaires, inguinaux, la région sous- 

mammaire, scrotale, péri-aréolaire...
• Effectuer un grattage au niveau des vésicules et/ou un prélèvement à l'aide d'un ruban adhésif transparent

Gale commune: 
• En présence de sillon, effectuer un grattage cutané avec vaccinostyle à l'extrémité papuleuse d'un sillon ou un 

prélèvement à l'aide d'un ruban adhésif transparent sur le site à plusieurs reprises au même endroit pour 
arriver à collecter le sarcopte, ses œufs ou ses déjections .

Nodule scabieux: 
• Rechercher en axillaire et au niveau génital (surtout chez l'homme)
• Rechercher également des vésicules à la face interne du coude, la face antérieure des poignets, les aréoles 

mammaires, les espaces interdigitaux, les doigts …
• Effectuer un grattage de la zone ou effectuer un prélèvement à l'aide d'un ruban adhésif transparent.

                                
NB : la gale des personnes âgées se présente souvent avec des lésions non spécifiques et limitées à des lésions de 
grattage. Le dos n'est pas épargné chez les personnes alitées. Les sillons sont difficiles à mettre en évidence car ils 
sont perdus dans les lésions vésiculeuses et papuleuses, etc. : même mode de prélèvement que cité ci-dessus.
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Étiquette patient 
Réservé au laboratoire

Partie à remplir par le site  périphérique :
  Heure de réception : ….......h........           Date: ............/......../..........
  Par …........................        Conforme :     Oui   Non 
  Si non motif : …...............................................................................


	Nature du prélèvement :                                                          Traitement (Stromectol®, Ascabiol®...) 	
	 Squames cutanées 					           Oui	
	 Scoth®-Test cutané                                                                      Non
	 

