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Pathogènes respiratoires communautaires



Streptococcus pneumoniae
• Morphologie : Cocci à Gram positif en diplocoques ou en chainettes, encapsulé

•  Aspects culturaux :
• Culture sur gélose au sang et PVX 
• Anaérobies aéro-tolérante 35°

• Sensibilité aux antibiotiques :
• ß-lactamines : 

• Modification de la cible : PLP mosaïques => Pneumocoque de Sensibilité Diminuée aux Penicillines (PSDP) 
• PeniG : R, AMX, CTX : S => 33% Rapport activité CNR Pneumocoque et ORP 2024

• Macrolides : 36% de résistance Rapport activité CNR Pneumocoque et ORP 2024

• Cotrimoxazole : 7% de résistance Rapport activité CNR Pneumocoque et ORP 2024

• Fluoroquinolones : Rares



Streptococcus pneumoniae



Haemophilus influenzae

• Morphologie : Cocco-Bacilles à Gram négatif, fins, petits, polymorphes

•  Aspects culturaux :
• Culture sur gélose PVX (NAD + Hémine = facteurs V et X)
• Aéro-anaérobies facultatifs 35°C, préférentiellement CO2 5-10%

• Sensibilité aux antibiotiques :
• ß-lactamines : 

• Pénicillinase plasmidique de type TEM-1 ou ROB-1 
• AMX : R, AMC, CTX : S => 27% Rapport activité CNR Haemophilus 2024

• Modification des PLP3 (diminution d’affinité) :
• AMX, AMC : R, CTX : S => 11% des souches invasives versus 48% des souches non invasives Rapport activité CNR Haemophilus 2024 

• AMX, AMC : R, CTX : R => 3% des souches invasives versus 45% des souches non invasives Rapport activité CNR Haemophilus 2024

Tout mécanisme confondu : 35% des souches invasives versus 64% des souches non invasives Rapport activité CNR Haemophilus 2024 

• Fluoroquinolones : 0,4% des souches invasives versus 7% des souches non invasives Rapport activité CNR Haemophilus 2024

• Cotrimoxazole : 17% des souches invasives versus 28% des souches non invasives Rapport activité CNR Haemophilus 2024



Moraxella catarrhalis

• Morphologie : Cocci à Gram négatif

• Aspects culturaux :
• Culture sur gélose au sang et PVX (moins exigeant que H. influenzae)
• Aérobie strict 35°C, préférentiellement CO2 5-10%

• Sensibilité aux antibiotiques :
• ß-lactamines : 

• Pénicillinase plasmidique de type BRO
• AMX : R, AMC, CTX : S => 95 à 100 % des souches

=> Pas de résistance décrite à l’AMC

• Fluoroquinolones : rares
• Cotrimoxazole : rares



• Monsieur B, 42 ans, sans antécédent particulier, se présente chez son médecin généraliste pour 
toux productive associée à un essoufflement et une fièvre depuis 2 jours. 

• A l’examen clinique, le patient présente une température à 39,6°C, un pouls à 100 pulsations par 
min, une fréquence respiratoire à 25 par min, une TA à 120/70 mmHg et des râles crépitants de la 
base pulmonaire gauche. Le diagnostic de pneumonie aigüe communautaire est évoqué.

• Quel(s) sont le(s) examen(s) microbiologique(s) susceptible(s) d’être prescrit(s) par son médecin 
généraliste?

c Antigènes solubles Legionelle et Pneumocoque
c Examen Cytobactériologique des Crachats
c PCR Multiplex (Panel respiratoire haut)
c Aucun examen microbiologique
c Sérologie Mycoplasma pneumoniae

Cas clinique



Un crachat: Quoi ? Qui ? Quand ? Comment ?
Pour le patient : 1 crachat = 1 prélèvement

Au laboratoire : 1 crachat = plusieurs analyses possibles = plusieurs laboratoires
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Crachats 

Examen 
cytobactériologique 
des crachats (ECBC)

Recherche de 
mycobactéries

Mycologie 
(filamenteux)

Dans le service Dans le laboratoire

è PRECISER ce qui est recherché et l’envoyer 

au bon endroit (importance des 

renseignements cliniques !)











Quand prélever un ECBC ?
ü En soins intensifs
ü PAC après échec du traitement empirique
ü Patients atteints de mucoviscidose / transplantation 

pulmonaire
ü Suspicion d’infection à P. aeruginosa, ou traitement 

probabiliste à large spectre
ü Lorsque d’autres types de prélèvements pulmonaires 

sont nécessaires mais non réalisables (aspiration 
trachéale ou bronchique, LBA, prélèvement distal 
protégé)

Ne pas réaliser d’ECBC quand :

ü Pneumonie aiguë communautaire (PAC) traitée en 
ambulatoire ou en dehors des soins intensifs

ü PAC de bonne évolution clinique 
ü Crachats non purulents

De façon générale :
q Les ECBC sont rarement contributifs, contaminés par la salive dans >50 % des cas
q Seuil de significativité de la culture = 10^7 UFC/mL (surtout si culture monomicrobienne ++)

Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)
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Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)
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Comment prélever un crachat ?
§ De préférence à jeun
§ Après rinçage bucco-dentaire à l’eau stérile
§ Après un effort de toux +/- kinésithérapie

à À envoyer au laboratoire en moins de deux heures pour éviter la multiplication des bactéries de la flore 
buccale et la diminution de viabilité du S pneumoniae



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)
Interprétation d’un ECBC 

Critères de qualité basés sur l’analyse microscopique : 
• Nombre de cellules épithéliales squameuses 
• Nombre de leucocytes 
 par champ à faible grossissement (x100) sur un frottis d’une coloration de Gram

Cellules épithéliales +++ Leucocytes++
Cellules épithéliales ++
Germes++

Leucocytes+++
Bacilles à Gram négatif++



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

Classification de Murray et Washington :

Nombre des cellules par champ (x100) Score (Murray et 
Washington)

Cellules épithéliales Leucocytes

>25 <10 1

>25 10-25 2

>25 >25 3

10-25 <10 Non précisé

10-25 10-25 Non précisé

10-25 >25 4

<10 <10 Non précisé

<10 10-25 Non précisé

<10 >25 5

Interprétation d’un ECBC 

Critères de qualité basés sur l’analyse microscopique : 
• Nombre de cellules épithéliales squameuses 
• Nombre de leucocytes 
 par champ à faible grossissement (x100) sur un frottis d’une coloration de Gram

Bartlett, R. C. 1974. Medical microbiology: quality, costs, and clinical relevance. 
Murray PR, Washington JA. 1975. Mayo Clinic Proceedings. 



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

Classification de Murray et Washington :

Nombre des cellules par champ (x100) Score (Murray et 
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Cellules épithéliales Leucocytes
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Interprétation d’un ECBC 

Critères de qualité basés sur l’analyse microscopique : 
• Nombre de cellules épithéliales squameuses 
• Nombre de leucocytes 
 par champ à faible grossissement (x100) sur un frottis d’une coloration de Gram

Bonne qualité microscopique du 
prélèvement => Mise en culture Bartlett, R. C. 1974. Medical microbiology: quality, costs, and clinical relevance. 

Murray PR, Washington JA. 1975. Mayo Clinic Proceedings. 



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)
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Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

Classification de Murray et Washington :

Nombre des cellules par champ (x100) Score (Murray et 
Washington)
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Interprétation d’un ECBC 

Critères de qualité basés sur l’analyse microscopique : 
• Nombre de cellules épithéliales squameuses 
• Nombre de leucocytes 
 par champ à faible grossissement (x100) sur un frottis d’une coloration de Gram

Bonne qualité microscopique du 
prélèvement => Mise en culture

Réaction inflammatoire mais 
contamination par la salive => 
Acceptable pour une mise en culture

Bartlett, R. C. 1974. Medical microbiology: quality, costs, and clinical relevance. 
Murray PR, Washington JA. 1975. Mayo Clinic Proceedings. 

Contamination par la salive +++ => 
Pas de mise en culture, autre 
prélèvement ou autre stratégie 
diagnostic



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

Classification de Murray et Washington (adaptée de celle de Bartlett) :

Nombre des cellules par champ (x100) Score (Murray et 
Washington)

Cellules épithéliales Leucocytes

>25 <10 1

>25 10-25 2

>25 >25 3

10-25 <10 Non précisé

10-25 10-25 Non précisé

10-25 >25 4

<10 <10 Non précisé

<10 10-25 Non précisé

<10 >25 5

Interprétation d’un ECBC 

Critères de qualité basés sur l’analyse microscopique : 
• Nombre de cellules épithéliales squameuses 
• Nombre de leucocytes 
 par champ à faible grossissement (x100) sur un frottis d’une coloration de Gram

Bonne qualité microscopique du 
prélèvement => Mise en culture

Réaction inflammatoire mais 
contamination par la salive => 
Acceptable pour une mise en culture

Contamination par la salive +++ => 
Pas de mise en culture, autre 
prélèvement ou autre stratégie 
diagnostic

Bonne qualité de l’ECBC
A l’examen direct : 
• >25 Leucocytes /champ 
• <10 Cellules épithéliales 

/champ
• Présence d’un seul agent 

pathogène prédominant

Bartlett, R. C. 1974. Medical microbiology: quality, costs, and clinical relevance. 
Murray PR, Washington JA. 1975. Mayo Clinic Proceedings. 



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)
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Réalisation de la culture d’un ECBC :
• Préalable : fluidification par N-Acétylcystéine et homogénéisation (vortex)
• Mise en culture :

• Milieux enrichis et spécifiques : 
• Géloses au sang cuit (PVX) sous 5% CO2, Gélose au sang en aérobie et anaérobie 
 => Germes exigeants en culture
• Géloses spécifiques : Drigalski (Gram -), ANC (Gram +, anaérobies), CAN (champignons, levures), 

BMPO, BCYE (Legionelle)… => Recherche spécifique et inhibition de la flore oropharyngée
• Dilution pour un résultat semi-quantitatif

Seuil de 
significativité 

(UFC/mL)

Dilutions proposées 
(REMIC V7 2022)

Dilutions réalisées au 
laboratoire de 

Bactériologie de Bichat 
(Pour exemple)

Expectoration ≥ 107 10-5 / 10-7 Pur / 10-4

Aspiration endo-trachéale ≥ 105 10-3 / 10-5 Pur / 10-3

Lavage broncho-alvéolaire ≥ 104 10-2 / 10-4 Pur / 10-2/ 10-4

Prélèvement Distal Protégé ≥ 103 Pur / 10-2 Pur / 10-2/ 10-4



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)
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Interprétation de la culture d’un ECBC :

• Présence d’un pathogène dominant ≥ 107 UFC/mL
• Correspondance avec l’examen direct

Flore oropharyngée > 107 UFC/ ml Haemophilus influenzae 
+ Flore oropharyngée



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)
Interprétation de la culture d’un ECBC :

Pré-requis : 
- Connaitre la flore commensale normale de l’oropharynx 
- Connaitre les pathogènes recherchés
- Connaitre le seuil de significativité d’un ECBC

ü Flore normale des voies aériennes supérieures : abondante
ü Varie selon l’âge
ü Varie selon le terrain : BPCO, asthme…
ü Les genres les plus souvent retrouvés chez l’adulte sain : 

• Streptococcus
• Veillonella
• Prevotella
• Neisseria
• Haemophilus
• Rothia
• Actinomyces
• Gemella 

Aas JA, Paster BJ, Stokes LN, Olsen I, Dewhirst FE. 2005. JCM.
Chaturvedi AK, Vogtmann E, Shi J, et al. 2025. JAMA Network Open.



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

El Safadi D, Hitchins L, Howard A, et al. 2025.The Journal of Infectious Diseases.
Murphy TF, Bakaletz LO, Smeesters PR. The Pediatric Infectious Disease Journal. 2009.

ü Les bactéries commensales peuvent potentiellement devenir pathogènes :
ü Streptococcus pneumoniae (4-20% de portage chez l’adulte (variable selon méthode de détection), 20-40 % chez 

l’enfant)
ü Haemophilus influenzae
ü Moraxella catarrhalis
ü Staphylococcus aureus (≈ 40% de portage chez l’adulte, ≈ 25% chez l’enfant)

ü La pathogénicité est favorisée par :
ü Déséquilibre du microbiote, 
ü Intéractions entre virus respiratoires et bactéries commensales, 
ü Altération de l’immunité locale

 => Seuil de significativité de l’ECBC : ≥ 107 bactéries/mL

Bonne qualité de l’ECBC de l’examen direct
• >25 Leucocytes /champ 
• <10 Cellules épithéliales /champ
• Présence d’un seul agent pathogène prédominant

+
Culture d’un pathogène dominant 

Avec ≥ 107 bactéries/mL 
+/- associée à une flore oropharyngée 



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

Interprétation de la culture d’un ECBC :

Quid de Neisseria meningitidis retrouvé en culture d’un ECBC?

Jusqu’à 35% de portage sain : 
- selon l’âge (Adolescents++, jeunes adultes)
- selon le terrain

ü Réservoir strictement humain
ü La majorité des porteurs ne développent jamais de maladie invasive
ü La colonisation oropharyngée = événement immunisant, induisant une réponse protectrice contre l’organisme
ü La diversité génétique des souches portées est importante, et la plupart des souches retrouvées chez les porteurs asymptomatiques 

sont peu ou non virulentes
ü Le portage asymptomatique constitue le principal réservoir de transmission de N. meningitidis dans la population, et la bactérie fait 

partie de la flore oropharyngée normale chez l’homme

 
Caugant DA, Tzanakaki G, Kriz P. 2007. FEMS Microbiology Reviews. 
Rosenstein NE, Perkins BA, Stephens DS, Popovic T, Hughes JM. 
2001.The New England Journal of Medicine.

Coloration de Gram de Neisseria 
meningitidis dans un LCR



Examen cytobactériologique des crachats (ECBC)

Interprétation de la culture d’un ECBC :

Quid des levures retrouvés en culture d’un ECBC?

ü Colonisation ou contamination oropharyngée
ü Ne signe pas une infection pulmonaire même chez les patients atteints 
de pathologies respiratoires chroniques
ü Candida albicans et autres espèces de Candida très fréquemment isolées
ü Recherche non recommandée en absence de suspicion clinique d’infection 
fongique (immunodépression sévère, critères radiologiques évocateurs…)

 

Murray PR, Van Scoy RE, Roberts GD. 1977, Mayo Clinic Proceedings.
Miceli MH, Díaz JA, Lee SA. 2011. The Lancet. 



Sérologies bactériennes
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è Peu d’intérêt
Aide à certains diagnostics des pneumopathies communautaires atypiques :

ü Mycoplasma pneumoniae 
ü Chlamydiae pneumoniae 
ü Legionella pneumoniae

 MAIS : 
• Délais de rendu ++
• Second prélèvement souvent nécessaire pour interprétation des taux sériques

=> Diagnostic rétrospectif
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• Recherche de 2 pathogènes : 
üStreptococcus pneumoniae 
üLegionella pneumophila

• Avantages :
• Rapidité du résultat : 10-15 minutes
• Prélèvement facile : urines
Et :
• Lorsque la croissance bactérienne est inhibée par la prise d’antibiotique préalable
• Lorsque la réalisation des prélèvements respiratoires est difficile 

• Techniques bactériologiques : 
• Immunochromatographie avec révélation colorimétrique ou par 

l’immunofluorescence +/- associée à des lecteurs optiques => augmentation de la 
sensibilité (+ traçabilité (accréditation++)) 

• Immunoenzymatique (ELISA)

Antigènes solubles urinaires







Antigènes solubles urinaires

è Recommandée uniquement pour les pneumonies sévères de l’adulte (USI) et les 
pleurésies purulentes (VPP++)
• Détection antigène C-polysaccharidique de Streptococcus pneumoniae

• Sensibilité médiocre ≈ 66 %, meilleure dans les pneumonies sévères ou bactériémiques

• Spécificité ≈ 90 % chez l’adulte

• Faux positifs possibles (BPCO) surtout chez l’enfant (21-54 % des enfants porteurs au niveau nasopharyngé)

• Excrétion dans les urines de 6 semaines à 3 mois après une infection sans impact de l’antibiothérapie

• Alternative/complément à la culture (Gold standard) : 
ü Qualité du prélèvement => risque de contamination par la flore oropharyngée

ü Identification par spectro de masse Maldi-Tof => difficulté à différencier S. pneumoniae des autres Streptocoques alpha – 

hemolytiques (Optochine R) avec une amélioration des bases de données aujourd’hui

Pneumocoque

Yasuo S, Murata M, Nakagawa N, et al. 2022. BMJ Open. 



Antigènes solubles urinaires

èÀ réaliser si pneumonie sévère et/ou suspicion de pneumonie à germe atypique
• Très bonne spécificité >99 %, assez bonne sensibilité (80-90 % pour le sérogroupe 1 (70-90% 

des cas)), sévérité et origine (nosocomiale 50 %) 

• Faux négatif si trop précoce/début des symptômes (positif dans les 2-3 jours après)

• Détection du sérogroupe 1 principalement => autres sérogroupes fonction des kits utilisés (à 
discuter avec le laboratoire)

• Excrété dans les urines 2 mois en moyenne, jusqu’à 1 an à en cas de pneumopathies 
récidivantes 

Ø Test négatif ® n’exclut pas le diagnostic

Ø Test positif ® culture prélèvement respiratoire systématique ++

Légionelle

Cunha BA. et al. 2016. Lancet



Antigènes solubles urinaires

èPoints importants au laboratoire : 

• Risque de faux positifs : il est recommandé de tester une seconde fois les urines sur le surnageant après 
chauffage (5 min à 95°C puis centrifuger 15 min à 1200 rpm) 

ü Chauffer pour éliminer les réactions non spécifiques 
ü Concentrer pour augmenter la sensibilité

• Alternative/complément à la culture (Gold standard) : 

ü Croissance difficile (minimum 72h) et contamination par flore oropharyngée donc utilisation de milieu 
spécifique (BCYE) additionné d’antibiotiques : BMPA (BCYE + ATB), MWY(BCYE + ATB), 35°C +/-2, 10j 
atm humide => Sensibilité 25 à 75%

ü Reconnaissance des colonies difficile : aspect translucide, verre fritté (loupe binoculaire), identification 
par spectro de masse MALDI-Tof

ü Pas d’antibiogramme réalisé (recommandations CNR Legionelle Lyon)

Légionelle

Descours G. et al. 2014. J Microbiol Methods. 



Antigènes solubles urinaires

• Autre alternative : PCR Légionelle, sur prélèvement respiratoire profond 

• Sensibilité 85 – 100%

• Rapide

• Détection de tous les sérotypes et/ou espèce (fonction cible)

=> Déclaration Obligatoire ET envoi au CNR pour sérotypage (demandé par 
l’ARS pour investigation épidémiologique)

Légionelle



Approches syndromiques

• Multiplication des PCR multiplex rapides : triplex, panels
• Résultats rapides (moins d’1 à 4 h selon les plateformes et/ou 

l’équipement disponible).
• Possibilités variables selon les laboratoires + Point of Care (EBMD)
• Plusieurs types :
• Triplex : SARS-CoV2, grippe, VRS
• Panel respiratoire « haut » : principalement sur écouvillon naso-pharyngé
• Panel respiratoire « bas » : sur prélèvement respiratoire profond

• Sensibilité et spécificité élevées
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Panels respiratoires « hauts »

• Nombreux virus : Grippe A dont H1N1, Grippe B, SARS-CoV-2, VRS, Rhinovirus, Coronavirus OC43, Metapneumovirus… Sensibilité > 90%

• Des bactéries atypiques, intra-cellulaires : Bordetella pertussis +/- B. parapertussis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae 
• DiagCORE (QIAGEN) : contient Legionella pneumophila : non recommandée sur prélèvement respiratoire haut
• Bordetella pertussis : sensibilité des kits insuffisante pour exclure un diagnostic de coqueluche => PCR spécifique recommandée
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Panel 
haut

Réduction des délais 
d’attente au SAU

Réduction de la durée 
d’hospitalisation

Optimisation de 
l’isolement

Traitement antiviral ou 
antibiotique adapté

MAIS peu ou pas d’impact sur 
la consommation antibiotique





• Contient Legionella pneumophila, et autres intra-cellulaires : Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae mais aussi S. pneumoniae, H. influenzae, Moraxella catarrhalis, S. aureus

• Associés aux gènes de résistance (mecA, BLSE, Carbapénèmases)

• +/- virus (en fonction des kits)

Panels respiratoires « bas »







Facteurs de risque d’infection à EBLSE



Panel (PCR multiplex)
n PCR (+)    n PCR (-)

Entérobactéries P. aeruginosa
KPC, NDM, 

OXA48,VIM, IMP
(carbapénémases)

S. aureus

Portage d’EBLSE et FdR de P. aeruginosa : quel traitement probabiliste ? 

A. baumannii CTX-M
(BLSE)

PAVM : intérêt des approches syndromiques

mecA / mecC
(RM)

PAVM à entérobactérie non-BLSE
Ex: Escherichia coli (ð ceftriaxone) ou Enterobacter cloacae (risque d’AmpC déréprimée ð céfépime)

± 2ème molécule (FQ ou aminoside) si sepsis grave ou choc septique (ATS-IDSA 2016)



Panel (PCR multiplex)
n PCR (+)    n PCR (-)

Entérobactéries P. aeruginosa
KPC, NDM, 

OXA48,VIM, IMP
(carbapénémases)

S. aureus

Portage d’EBLSE et FdR de P. aeruginosa : quel traitement probabiliste ? 

A. baumannii CTX-M
(BLSE)

mecA / mecC
(RM)

PAVM à entérobactérie productrice de BLSE
Traitement initial par carbapénème ou alternative active sur EBLSE

± bithérapie si sepsis grave ou choc septique (ATS-IDSA 2016)

PAVM : intérêt des approches syndromiques



Panel (PCR multiplex)
n PCR (+)    n PCR (-)

Entérobactéries P. aeruginosa
KPC, NDM, 

OXA48,VIM, IMP
(carbapénémases)

S. aureus

Portage d’EBLSE et FdR de P. aeruginosa : quel traitement probabiliste ? 

A. baumannii CTX-M
(BLSE)

mecA / mecC
(RM)

PAVM à P. aeruginosa
Traitement initial selon écologie locale

(prévalence des résistances aux différentes β-lactamines, ex : ceftazidime)

PAVM : intérêt des approches syndromiques



Approches syndromiques
• Avantages : 
Ø  Résultats fiables => désescalade thérapeutique précoce 
Ø  Permet d’éviter l’utilisation antibiotiques lorsque l’infection est virale
Ø  Mise en place de mesure d’isolement et de surveillance épidémiologique (période 

épidémique/SAU)

• Limites générales :
Ø PCR = détection d’ADN/ARN
Ø Un résultat positif ne signifie pas une infection active 

Ø portage sain, reflet d’une infection ancienne…
Ø Un résultat négatif ne signifie pas absence de pathogène 

Ø absents du panel
Ø sensibilité faible
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POSITIF ≠ INFECTION
NEGATIF ≠ SAIN



Approches syndromiques
• Dialogue clinico-biologique indispensable 

• Pertinence de la prescription
• Conditions de réalisation : échantillons validés/panel
• Interprétation
• Connaissance des différents panels existants (sensibilité)
• Coût++

• Recommandations :
• Patients hospitalisés
• Patients à risque de complication
• Situation épidémique
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Comment utiliser les examens microbiologiques 
pour optimiser l’antibiothérapie?

Conclusion

NE PAS 
COMMENCER ADAPTER ARRÊTER

Outils traditionnels (ECBC, Sérologie, Antigènes solubles) 
Þ peu d’impact sur la prise en charge des patients en dehors des patients grave de réanimation

 Panels syndromiques (PCR) 
=> rapport coût / intérêt dans la prise en charge


