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La recherche de paludisme constitue une URGENCE VITALE chez un sujet de retour de zone d’endémie 

présentant des signes évocateurs (fièvre, frissons, céphalées, troubles digestifs,…) 

 

• Prélever par ponction veineuse au pli du coude 1 tube EDTA (bouchon violet) 

• Se référer si besoin au mode opératoire _C2MOPSANG « Prélèvements sanguins » consultable sur le site 

internet myxlab.fr 

• Identifier le tube ( nom – prénom – date de naissance – date et heure du prélèvement) 

• Compléter les renseignements cliniques, la fiche de demande d’analyses et joindre la prescription  

 

ATTENTION, URGENCE DIAGNOSTIQUE EN CAS DE SUSPICION DE PALUDISME : 

acheminer impérativement en priorité et le plus rapidement possible le tube au laboratoire à température 

réfrigérée (+2 à +8°C). Le rendu de résultat doit avoir lieu dans les 2 heures à compter de l’arrivée du tube au 

laboratoire (recommandation conférence nationale de consensus 2007).    
 

 

 
 

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 
Remplir impérativement cette feuille de renseignements cliniques,  

si besoin téléphoner pour obtenir les renseignements 

 

Nom …………….…………………………….           Nom de naissance :………………….. 

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

Date du prélèvement : ..../.…/…..                       Heure du prélèvement : ……………. 

 

CONTEXTE :  □ Recherche de paludisme en urgence (suspicion d’accès palustre)    

                                      □ Contrôle de traitement antipalustre. Si contrôle de traitement antipalustre, préciser :  

                                              - date de début de traitement :……………….… 

                                              - espèce diagnostiquée (entourer) :  falciparum  /  ovale  /  malariae  /  vivax  /  knowlesi  

 

VOYAGE :       Pays : ……………………………………………………………………………    

                          Durée du séjour : ………………………………………………………………. 

                          Date de retour : …………………………………………………………………  

         Autres pays visités et date : ……………………………………………………………..…  

                                                      ……………………………………………………………….. 
                                                       

SYMPTOMES motivant la demande : …………………………………………………………. 

Si fièvre, date : …. / …. / …. 
 

CHIMIOPROPHYLAXIE :   OUI   /   NON  

                                                Médicament :    

                                                Correctement suivie jusque 4 semaines après le retour :  Oui  /  Non    


