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Protocole de recueil d’expectoration (crachat)  

 Le recueil de l’expectoration doit être effectué avant tout traitement antibiotique (ou après arrêt d’au moins 48h). 

 L’expectoration doit être émise le matin au lever, à jeun,  au cours d'un effort de toux après rinçage de la bouche avec 
de l’eau ou mieux lors de séance de kiné respiratoire. 

 Recueillir dans le pot stérile l’expectoration générée. 

 Il faut éviter au maximum de recueillir de la salive. Celle-ci masque en effet la flore pathogène et génère des difficultés 
d’interprétation des résultats. 

 Bien refermer hermétiquement le flacon. 

 Identifier le flacon avec votre nom de naissance (nom de jeune fille), prénom, nom d’usage (nom marital), date de 
naissance et sexe, si cela n’a pas été fait par le laboratoire. 

 Noter l’heure de recueil sur le flacon et remplir cette fiche de suivi médical avec les renseignements cliniques, 

 Transmettre au laboratoire le flacon accompagné de l’ordonnance et de cette fiche de suivi médical complétée. 
 

Le flacon doit être acheminé au laboratoire dans le s plus brefs délais après le recueil (2 h maximum à  
température ambiante). 

Sinon, le flacon doit être conservé au réfrigérateu r (2-8°C) et acheminé sous 24 h maximum. 

 

Pour la recherche de BK, il est conseillé de réalis er 3 recueils distincts sur 3 jours consécutifs. 
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES 

 Avez-vous respecté et suivi le protocole de recueil et de 
conservation, présenté ci-dessous  Oui  Non 

 Fièvre :  Oui  Non 

 Contexte :  ...........................................................................................  

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

 Terrain particulier (Mucoviscidose, BPCO, …) :  ..................................  

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

 Recherches spécifiques (Mycobactéries, BK, …) :  ..............................  

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

 Traitements antibiotiques en cours :  ..................................................  

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

 

Réservé au laboratoire 

Date de réception : ….…/….…/….…  Heure : ….…h….…  Par ………… 

Prélèvement conforme :  Oui     Non 

Type NC : …………………………………………………………………………………. 
 

IDENTIFICATION DU PATIENT 
OBLIGATOIRE en application du Décret n° 2016-46 du 26 janvier 2016 

Nom de naissance :  ………...……………….………..….(OBLIGATOIRE) 

Nom utilisé : ……………………..……………..……………Sexe :  M  F 

Prénom (1er prénom de naissance) :  ......................................................  

Né(e) le  ……/.……/….…… à  .................................................................  
 

 Identité vérifiée par pièce d’identité (nouveau pa tient) :   
 CNI  Passeport  Titre de séjour 
 Livret de famille et pièce d’identité tuteur légal pour les enfants 

Adresse :  ..............................................................................................  

CP / Ville  :  .............................................................................................  

Mail :  .....................................................................................................  

Téléphone  :  ...........................................................................................  

 

PRISE EN CHARGE 

N° Sécurité Sociale :  ..............................................................................  

Caisse :  ...................................  Mutuelle : .............................................  

Prise en charge :  ALD  Invalidité  Maternité  CMU 

 Accident de travail, Date …..…/………/………        HAD 
 

TRANSMISSION DES RÉSULTATS 
 Urgent  A faxer  A téléphoner 

Patient :      Mail  Courrier  Au Laboratoire 

Copie au médecin traitant ou médecin supplémentaire  :  

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

 

RECUEIL A renseigner obligatoirement 

Date et heure de recueil :  …..…/.………/.....….  à …..… h …..... 

 


