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PARASITOLOGIE
PARASITOLOGIE DES SELLES
Caracteres physiques
Forme et Consistamte. «wi..uet Diarrheiques glaireuses
Couleur.......vuoviiiuunnnnnns Marron
Parasitologie
Parasites macroscopiques....: Néant
Parasites microscopiques....: Présence de nombreux kystes d'hystolitic
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Recherche de 1l'Helicobacter pylori dans les selles
Immunochromatographie

Résultat........coivvinnnn.. .t Négative
COPROCULTURE
4 Examen direct de Gram : Flore polymorphe dominée par

les bacilles a gram négatif
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Culture sur milieux sélectifs : 1- Absence de germes pathogenes
2- Absence de germes pathogénes
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