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o PARASITOLOGIE DES SEFLES AR TGO

Quand faire le recueil ?
Coproculture (Diagnostic d’infections bactériennes et /ou virales) a effectuer :
De préférence lors d’un épisode de diarrhée dans les lers jours de la maladie.
Idéalement avant tout traitement antibiotique (sauf indication contraire du médecin).

Examen parasitologique des selles a effectuer :

Apres un régime pauvre en fibres végétales dans les jours précédents (recommandé mais non obligatoire).

A distance de prise de médicaments opaques (Charbon, Baryte), laxatifs et suppositoires (3 jours).

Quantité nécessaire ?

uantité minimale = I’équivalent d’une noix en privilégiant les parties muco-purulentes ou sanglantes.

Si la quantité est insuffisante, le laboratoire sera amené a vous demander un nouvel échantillon.

Comment faire le recueil ?
Recueillir les selles directement dans le flacon stérile fourni par le laboratoire.

Cas particulier des couches : des I’émission des selles, racler immédiatement la couche a I’aide de la spatule fournie
pour transvaser les selles dans le flacon. (En cas de selles tres liquides, utiliser si besoin des couches non absorbantes).

Remplir la fiche de renseignement et 1’apporter avec le flacon.
Nous attirons votre attention sur la fragilité des parasites qui demandent des conditions strictes de délai
d’acheminement pour un diagnostic fiable.

Transport et conservation :

Parasitologie des selles

Coproculture et parasitologie

Coproculture seule seule
Idéalement apporter le prélévement dans en Idéalement, effectuer le recueil au laboratoire, sinon
respectant un délai de moins de 1heure30 | apporter le prélevement en respectant un délai de moins de
Conservation Sinon conserver le prélevement au 1 heure 30
réfrigérateur maximum 12h. Proscrire la réfrigération
Heure limite de | 2h30 avant la fermeture en semaine, et avant 11h00 le samedi.
dépot au

laboratoire Exception : Laboratoire de Levallois = dépdt possible jusqu’a 30 min avant la fermeture

FICHE DE RENSEIGNEMENTS A COMPLETER PAR LE PATIENT (ou les parents)

NOM tovviiiiiiiiii e Prénom :....................... Née)le:............
Date de recueil' : .......... Heure de recueil' : ........ Conservation 24°C..... oOui ©Non
v Quels sont les symptomes ? O Diarrhée O Constipation O Douleurs abdominales O Fiévre :.......... °C

v Traitement antibiotique et/ou antiseptique intestinal ? 0 a débuter 0 encours 0Oterminé O Aucun

v’ Avez-vous été hospitalisé ? o Non OOui-date @ ..ooovviniiiiniinnennnnnn.
v’ Avez-vous voyagé a I’étranger récemment ? o Non o Oui

Sioui, précisez le lieu : ........cocoviiiiiiiiiinin.. Quand: .........cooeiiiin..
v Avez-vous des antécédents d’infection parasitaire ? 0 Non OOUL o
v’ Y-a-t-il autour de vous des cas similaires ? o Non I 01 B
A remplir par le laboratoire : Prélevement réceptionné par .. ......... lo wooooiiiiiiiiiiiil. Aoviiiiiiiiiii,

Conforme : 0 QOui
o Non - dérogation du biologiste ? : o Oui o Non

1 Renseignements obligatoires
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