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Prestataires Biologistes : Tel. 02/642.51.11
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Dr. M. Mukovnikova (1-98182-86-860)
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Tests Demandés

O Détection d’entérotoxines de Staphylococcus (A, B, C, D)
par test d’agglutination passive inversée au latex*

[ Détection de génes d’entérotoxines de Bacillus cereus par
PCR*

[ Détection du géne de cereulide de Bacillus cereus par
PCR*

* . effectuée sur souche isolée
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