
Le recueil des urines pour ECBU
(examen CytoBactériologique 
des Urines)

Pourquoi faire un ECBU ?
Cet examen permet de diagnosti quer une infecti on urinaire et d’identi fi er l’agent infecti eux 
en cause.

Quand recueillir les urines ?

Comment recueillir les urines ?

• Si possible avant tout traitement anti bioti que et de préférence 3 h après la dernière 
micti on.

Pour contrôle après traitement : les premières urines du mati n de préférence après l’arrêt de 
l’anti bioti que.

Se laver les mains au savon.

 Faire une toilett e génito-uri-
naire à l’eau et au savon et 
bien rincer.

 Faire une toilett e génito-
urinaire anti septi que avec 
des compresses stériles 
imbibées d’anti septi que (ex 
dakin).

 Rejeter le premier jet de la 
micti on dans les toilett es, 
puis recueillir le 2ème jet à la 
volée dans le fl acon stérile 
fourni par le laboratoire (vo-
lume minimum 10 ml).

 Refermer le fl acon herméti -
quement.

 Nett oyer l’exterieur du fl acon.
Identi fi er le fl acon.

 Porter le recueil d’urine au 
laboratoire en respectant 
les délais suivant :

-  Dans les 2 heures, si conser-
vé à température ambiante  
(15°c-25°c) 

-  Dans les 12 heures, si conservé 
au réfrigérateur (4°c)

Questionnaire

à remplir au dos

Le recueil des urines pour ECBU

Questionnaire

à remplir au dos

Identi fi er le fl acon avec votre nom, prénom, date de naissance. 
Préciser la date et l’heure de recueil.

Laboratoire Compiègne : 03 44 23 64 97 ou 98



Le recueil des urines pour ECBU
Questionnaire à remplir et à remettre au laboratoire 
avec vos analyses
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Laboratoire Compiègne : 03 44 23 64 97 ou 98

Prenez-vous ou avez-vous pris récemment des anti bioti ques/anti parasitaires ?
(inf. à 10 jours)

 Oui     Non

Nom de l’anti bioti que / anti parasitaire : 

.................................................................................................................................................................................................................................................................................  

 en cours depuis :  ...................................................................................................................................................

 arrêté depuis :  ..........................................................................................................................................................

 mis en route depuis : .........................................................................................................................................

Indicati on sur la réalisati on de l’examen

 Symptômes d’infecti on urinaire (brûlures micti onnelles, gène ou besoin fréquent d’uriner)  
 Suivi de grossesse
 Bilan systémati que avant chirurgie
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