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Instructions pour l’analyse d’un échantillon de sperme 
 

L’examen d’un échantillon de sperme est seulement possible si cet échantillon a été obtenu et 

transporté sous des conditions bien précises. L’idéal est de le produire au laboratoire même. 

Si vous ne pouvez remplir ces conditions, le résultat des analyses ne sera pas fiable. 

 

 préalablement minimum 3 et maximum 10 jours d’abstinence sexuelle complète 

 d’abord uriner 

 après avoir uriné bien se laver les mains et la région génitale avec du savon et de l’eau, 

bien rincer (ne plus de savon!) et ensuite bien se sécher avec une serviette propre 

 obtenir (inciter) l’échantillon de sperme par masturbation 

 recueillir l’échantillon directement dans le petit pot qu’on vous a donné à cet effet 

 bien fermer ce petit pot en tournant le couvercle à fond 

 immédiatement apporter ce pot, couvercle au-dessus, au laboratoire 

 le pot doit être conservé à la température du corps, donc pour le transport veuillez le 

conserver par exemple sous le pull ou dans la pochette de chemise 

 l’échantillon doit être analysé endéans l’heure après l’éjaculation 

 remettre l’échantillon à la laborantine en mentionnant exactement le moment 

d’éjaculation et le nombre de jours d’abstinence sexuelle 

 veuillez également signaler si, par accident, une partie de l’échantillon s’était perdue 

 communiquez aussi vos données administratives; de préférence apporter une vignette 

de la mutuelle 

 

Une analyse de sperme peut se faire tous les jours de travail: du lundi au vendredi de 10h à 

15h sans interruption, de préférence après rendez-vous téléphonique. En dehors de ces heures-

ci ou le samedi : seulement après rendez-vous téléphonique. 

 

Données du patient: 

 

Nom et prénom: ……………………………  Epouse: …………………….. 

 

Date de naissance: ……./……./……… 

 

Adresse: …………………………………………………….. 

               …………………………………………………….. 

 

Médecin traitant:…………………………………. 

 

Ejaculation:  date: ……/……/……….      heure: ………….. 

   

nombre de jours d’abstinence: ……….   arrivée au laboratoire:…….. 

complète   /  incomplète 

 
    veuillez coller la vignette de la mutuelle ici 


