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Intérêt : 
Cet examen est la méthode de choix pour mettre en évidence les œufs d’oxyures (vers intestinaux), 
très fréquents chez les enfants et très contagieux, entraînant des démangeaisons et troubles du 
sommeil. Sa sensibilité dépend directement des conditions de réalisation du prélèvement il est donc 
impératif de respecter les préconisations pour le prélèvement.  
 
Préconisations pour le prélèvement :  
Effectuer une toilette anale la veille du prélèvement (le soir de préférence). 
 
Au lever, avant toute toilette locale et avant l'émission des premières selles : 

 Utiliser un scotch TRANSPARENT 

 Décoller de son support une bande de 2-3 cm 

 Appliquer le côté adhésif sur les plis de la marge anale en appuyant quelques secondes 

 Retirer le scotch et l’étaler sur la lame support fournie par votre laboratoire 

 Renouveler l’opération avec le second scotch à un autre endroit du pourtour anal 

 Replacer les 2 lames dans l’étui. 

 
Transport : 
Conserver l’étui à température ambiante et acheminer au laboratoire dans les 2 heures. 
 

Identification des lames : 
En l’absence d’étiquette mentionnant votre nom, prénom et date de naissance, notez ces 
informations sur les lames. 
 

Délai de rendu des résultats :  le jour même. 

 

 

Renseignements à compléter et rapporter avec le prélèvement : 
Ces notions seront prises en compte pour l'interprétation et la validation biologique des résultats (Norme ISO 15189) 

 
Nom : …………………..……………….……  Nom de jeune fille : …………..………..………….… 
 

Prénom : …………………………………….. Date de naissance : __  __  / __ __ / __ __ __ __        
 

 

Date du recueil : __  __  / __ __ / __ __ __ __     à   __ __ h __ __ 

 
Prurit anal (démangeaisons de l'anus) ........................ :  NON  OUI  
 Si OUI, depuis quand ? : …………………………………………….   

Douleurs abdominales .................................................. :  NON  OUI 
Présence de vers dans les selles (visible à l’œil nu) .. :  NON  OUI 
 
 

PARTIE RESERVÉE AU LABORATOIRE 
 

Date de réception  : __  __  / __ __ / __ __ __ __ Prélèvement conforme :  OUI   NON  
  (Délai d’acheminement) 

 à  : __ __ h __ __   
   Visa : ……………………………………… 

Mettre le  
Scotch  


