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Intérêt : 
L'examen microscopique des urines permet le diagnostic direct de de Bilharziose urogénitale par la 
mise en évidence des œufs bilharziens (S. haematobium). 

 
 

Type de matériel pour le recueil : 
Flacon pour recueil urinaire de 500ml.  
[Si vous avez un flacon à bouchon bleu : Ne pas décoller l’étiquette autocollante du couvercle, vous risquez de vous piquer]. 

 
 

Conditions de prélèvement : 

 Le mieux est de courir 30 minutes. Faire un effort physique pré-mictionnel (descendre et monter un 
escalier, gymnastique pelvienne, sautillement pendant au moins 3 minutes) afin de détacher les 
œufs de la muqueuse vésicale. 

 Recueillir ensuite la totalité de la miction dans le flacon fourni en forçant en fin de miction. Refermer 
soigneusement le flacon. 

 Noter votre Nom, Prénom, Date de naissance sur le corps du flacon et remplir le questionnaire ci-

dessous. 

 

Transport et conservation : 
Le flacon doit être acheminé au laboratoire dans les plus brefs délais. 
Le conserver à température ambiante. NE PAS REFRIGERER ! 

 
Délai de rendu des résultats : 2 jours ouvrables (sauf si contrôle) 

 
 

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 naissance : …………..………..………….… 
 

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

 

Date de début du recueil ........ : __  __  / __ __ / __ __ __ __ à : __ __ h __ __ 

 

Voyages récents (< 6 mois) :    NON   OUI 

 - si OUI, précisez si :  Afrique   Madagascar    Proche-Orient    Corse  Autre:…………….. 

 - avez-vous eu un contact avec l’eau douce (lacs, rivière) :  NON   OUI 

 

Signes cliniques:  
Douleurs en urinant ? .................................. :  NON   OUI  

Envie fréquente d’uriner ? ........................... :  NON   OUI  

Sang dans les urines ?................................. :  NON   OUI  
 

PARTIE RESERVÉE AU LABORATOIRE 
 

Date de réception  : __  __  / __ __ / __ __ __ __ Prélèvement conforme :  OUI   NON  
  (miction matinale, conservation des urines, délai d’acheminement) 

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


