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La qualité du résultat de cet examen dépend de la qualité du recueil. 

Voici quelques conseils à respecter  
Matériel : 

- Flacon de recueil fourni par le laboratoire, ou Urinocol pour les enfants en bas âge. 

- Savon ou lingette nettoyante 

Quand recueillir ? 

- Si possible, respecter un intervalle de 3 heures entre la miction du recueil et la miction 

précédente et avant toute antibiothérapie. 

- A n’importe quel moment de la journée, en cas d’urgence. 

Recueil  des urines : 

1. Lavage soigneux des mains 

 

2. Effectuer une toilette intime soignée à l’aide d’eau et de savon ou d’une lingette 

nettoyante 

 

3. Dévisser le couvercle et le poser à l’envers sur une surface propre. Ne pas 

toucher l’intérieur du flacon ni du bouchon. 

 

4. Commencer à uriner dans les toilettes (a) puis dans le flacon (b) sans dépasser 

le niveau  «       MAX » 

Pour enfant en bas âge : Recueillir les urines par la pose d’un collecteur d’urines, 

après désinfection soignée de la peau (au Dakin dilué). Le laisser en place au 

maximum 1 heure, à changer si pas d’émission d’urines dans ce laps de temps.  

 

5. Revisser à fond le couvercle et inscrire NOM PRENOM et DATE DE 

NAISSANCE sur l’étiquette fournie par le laboratoire et la coller sur le flacon.  
 

6. Placer le flacon dans le sachet avec la fiche complétée et l’ordonnance. 

Conservation – Transport : 

7. Apporter l’échantillon le plus rapidement possible au laboratoire (maximum dans les 2 heures) 

8. Ou conserver au réfrigérateur (maximum 12 heures) 

 

Pour aider le laboratoire à interpréter vos résultats, merci de compléter les points suivants : 

Nom – Prénom – Nom de naissance :………………………………………………………….. 

Date de naissance : ……………………………………… 

Date et heure du recueil : ……………………………….. 

Présentez-vous - de la fièvre > 38°C          oui □  non □ 

                     - des brûlures mictionnelles          oui □  non □ 

   - des douleurs lombaires            oui □  non □ 

Intervention urogénitale           oui □  non □ 

Grossesse            oui □  non □ 

Antécédents médicaux : Cystites à répétition       oui  □  non □ 

                                       Pyélonéphrites                oui □  non □ 

                                       Diabète                           oui           □  non □ 

                                       Calculs rénaux               oui □  non □ 
Si traitement antibiotique prévu, nom de l’antibiotique  ........................................................  

Antibiotique pris avant   le recueil                     oui □  non □ 
          


