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Intérét :
L'Examen Cyto-Bactériologique des Urines (E.C.B.U.) est un examen qui permet de diagnostiquer une infection
urinaire et de proposer un traitement adapté.
Préconisations : source REMIC 2018
Le recueil doit étre fait dans un flacon stérile abouchon rouge ou bleu a opercule.
(Si bouchon bleu : Ne pas décoller I'étiquette autocollante du couvercle, vous risquez de vous piguer.)
Effectuer si possible le recueil sur les PREMIERES URINES DU MATIN (ou s'abstenir d'uriner pendant 4 heures).
Réaliser le recuell, si possible, avant toute prise d’antibiotique ou 48 heures apreés la fin de la derniére prise
d’antibiotique.

e Au lever, se laver les mains

e Faire une toilette locale soigneuse au savon ou avec une lingette antiseptique.

e Eliminer les premiéres gouttes (1* jet) dans les toilettes

o Recueillir la suite (2°™¢ jet) dans le flacon (la moitié du flacon suffit)

o Refermer soigneusement le flacon.

o Identifier le corps du flacon avec votre Nom, Prénom, Date de naissance

o Introduire le flacon dans la pochette plastique et la refermer hermétiquement

e Remplir le questionnaire ci-dessous et I'insérer dans la poche extérieure “kangourou”

Transport et conservation :
Le flacon doit étre acheminé au laboratoire dans les 2 heures qui suit. En cas d’impossibilité, conserver le flacon
au réfrigérateur (8 heures maximum).

Délai de rendu des résultats : 48h (sauf si controle)

Renseignements a compléter et rapporter avec le prélevement :

Ces notions seront prises en compte pour l'interprétation et la validation biologique des résultats (Norme ISO 15189)

NOM & o Nom dejeunefille : ..o
Prénom @ .oooveiiiiiii e, Date de naissance: [ [
Datedurecueil:  /  /  &a ___h_

Date des derniéres urines (avant recuei : [/ [ a __h

Porteur de sonde urinaire : 1 NON [ OUI

Les urines ont-elles été mises au réfrigérateur ? : LJNON O OUl, durée: __ _ h

Pourquoi faites-vous cet examen ? :

O Suspicion d’infection O Controle aprés traitement antibiotique
O Bilan pré-opératoire O Bilan post-opératoire
O Grossesse Ed AULIES & o e

Signes clinigues :

Brilures en urinant.......cco.ccoeveeviieeiireeieseeieseevneeenn.. . L NON O OQUI

Envie fréquente d’uriner..................ceoeeevvvvnveeene.. s O NON O OUI

F BV B i :ONONOOUI :............. °C

Antibiotigues : -ENCOUIS woooeveveeeeverieeeene :ONON O OUI — Précisezlequel : .........cccovnee...
- Arrété depuis ............. jours — Précisezlequel @ .......ooiiiiiiiiiiiiiiie

PARTIE RESERVEE AU LABORATOIRE

Date de récepton : [/ [ Préléevement conforme : [J OUI [J NON
(2éme miction, conservation, délai d’'acheminement)
a:____h_
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