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I. Introduction :

Ce sont des infections trés fréquentes, responsables d’une part importante des déces, principalement dans
les pays du Tiers-monde, avec une prédilection pour les enfants et les personnes agées.

Ce sont la plupart du temps des germes de la flore commensale qui sont a I’origine de ces infections
souvent déclenchées a la suite d’un coup de froid, infection virale, stress ou d’un état d’immunodépression.

Malgré la multiplicité et ’efficacité relative des techniques de diagnostic disponibles, le laboratoire se
trouve encore souvent confronté a des difficultés aussi bien d’ordre technique que liées a I’interprétation.

I1. Pneumonie aigue :

Il s’agit d’infection du parenchyme pulmonaire habituellement localisée & un segment ou a un lobe
pulmonaire. Les bactéries gagnent les alvéoles a la suite d’une inhalation d’aérosols contaminés ou d’une
aspiration des sécrétions des voies respiratoires supérieures.

Chez les personnes en bon état général, les pneumonies aigues ont souvent une bonne évolution. Elles sont
dominées par le Pneumocoque, plus rarement par 1’Haemophilus influenza ou le Staphylococcus aureus.

Chez les personnes agées, les pneumonies entrainent une mortalité importante, malgré I’antibiothérapie.
En effet, elles sont souvent la conséquence d’une surinfection bactérienne au décours d’une infection virale
(grippe). En dehors du Pneumocoque, les germes en cause sont le plus souvent Haemophilus influenza,
Klebsiella pneumoniae, Entérobacter et Staphylococcus aureus.

Les germes sont souvent résistants aux antibiotiques (y compris le Pneumocoque).
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Les pneumonies par aspiration sont rencontrees chez les personnes présentant des troubles de la
croissance. Ce sont surtout des pneumonies nécrosantes avec tendance a 1’abcédation.Les germes les plus
souvent en cause sont des bactéries anaérobies (Fusobacterium, Peptostreptococcus et Peptococcus)
associees a des germes aérobies (Streptococcus, Staphylococcus, Entérobactéries). Le pronostic est souvent
grave.

I11. Infections pulmonaires chronigues :

De nombreuses bactéries peuvent induire des infections parenchymateuses pulmonaires d’évolution
chronique telles que Mycobacterium tuberculosis, des mycobactéries atypiques, et ce surtout chez les
immunodéprimés.

Cependant, certaines pneumonies aigues peuvent évoluer sur un mode chronique ; ¢’est le cas de certaines
pneumonies a Staphylococcus aureus, a Enterobacter sp, a Pseudomonas sp et aux anaérobies.

1VV. Pneumopathies atypiques :

Elles se voient surtout chez 1’enfant ou 1’adulte jeune. Elles sont surtout dues a Chlamydia pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia psittaci, Coxiella burnetti et ainsi a des virus (Myxovirus,
Adénovirus).

V. Pneumonies nosocomiales :

Elles se voient chez des sujets hospitalisés (en réanimation, pour des Kc....). Dans 60% des cas, elles sont
dues a des bactéries Gram négatif : Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Serratia sp, Entérobacter sp et
Pseudomonas sp. Plus rarement, il s’agit de Staphylococcus ou de Legionella. Elles peuvent étre dues a des
champignons ou a des virus.

V1. Démarche diagnostique :

Seule la mise en évidence de 1’agent pathogéne permet la certitude diagnostique. En pratique, le diagnostic
bactériologique des pneumonies repose essentiellement sur la mise en évidence d’un agent pathogene dans
les expectorations ou dans un autre prélévement fait au niveau de I’arbre trachéo-bronchique en dehors de
toute antibiothérapie.

Le choix du préléevement est adapté en fonction de la situation clinique et du germe recherché.

VI1.1. Prélévements broncho-pulmonaires :

A. Expectorations : ECBC (L’Examen CytoBactériologique des Crachats)

C’est une technique simple, non invasive, mais peu spécifique. Certaines regles techniques sont
indispensables pour avoir un prélévement valable permettant d’améliorer la valeur diagnostique de cet
examen.

Les sécrétions bronchiques doivent étre recueillies le matin au réveil, aprés ringage bucco-dentaire a 1’eau
de robinet et un effort de toux ou une séance de kinésithérapie.
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L’échantillon doit parvenir le plus rapidement possible au laboratoire. Un délai de 2 a 5 heures a
température ambiante, réduit le pourcentage d’isolement du Streptococcus pneumoniae, du Staphylococcus
aureus et des bacilles Gram négatif. Le prélevement doit se faire de préférence avant toute antibiothérapie.

L’examen direct avec coloration de Gram permet d’établir les critéres de validité et de positivité :
-un nombre de polynucléaires neutrophiles supérieur a 25/champs ;
-un nombre de cellules épithéliales < 10/champs ;
-une flore prédominante et le résultat du Gram.

Certaines colorations spécifiques peuvent étre utilisées pour rechercher certains germes particuliers :
coloration de Ziehl a la recherche de bacilles tuberculeux ou immunofluorescence directe a la recherche de
Lésionnelle.

L’analyse d’un crachat permet aussi le diagnostic de pneumocytose.

La culture de bactéries et I’antibiogramme sont systématiques et obtenus dans un délai de 24 et 48h
respectivement. Le seuil de pathogénicité est de 10.” germes/ml.

Classe Cellules épithéliales |Leucocytes Interprétation
1 > 25 <10 Salivaire
2 > 25 10- 25 Salivaire
3 > 25 > 25 Douteux
4 1-25 > 25 Douteux
5 <10 > 25 Purulent

ECBC :critéeres de validité et de positivité :

B. Techniques invasives :

Ces techniques ont pour but d’obtenir des prélevements bactériologiques de bonne qualité, en évitant la
contamination par les sécrétions oro-pharyngées. Elles font appel a la ponction transtrachéale, a 1’aspiration
endotrachéale, a la ponction pulmonaire percutanée a 1’aiguille ultrafine, au prélévement distal protégé
(PDP) a I’aveugle et surtout aux techniques perfibroscopiques : brossage bronchique protégé et lavage
broncho alvéolaire.
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Une culture quantitative du prélévement est nécessaire pour le diagnostic positif. Un seuil de concentration
supérieur ou égal a 10° colonies/ml est en faveur d’une infection pulmonaire. Pour le lavage broncho
alvéolaire, ce seuil est de 10* colonies/ml.
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V1.2. Autres prélévements :

A. Les hémocultures et la ponction de liquide pleural :

La réalisation d’hémocultures doit étre systématique chez tous les patients présentant une pneumopathie
admis en réanimation, de méme que la ponction d’un éventuel épanchement pleural et sa mise en culture.

Une culture positive de I’un de ces deux prélévements, normalement stériles, établit le diagnostic.
L’existence d’une bactériémie est considérée comme un facteur de mauvais pronostic.

Bien que trés spécifique, ces deux examens ne permettent de faire le diagnostic microbiologique que dans
20% des pneumonies a pyogenes.

B. Sérum : prélever 2 sérums a 2 semaines d’intervalle, les congeler puis les traiter en méme temps.
La sérologie est possible pour Chlamydiae, Mycoplasma pneumoniae, Legionnella pneumophila..

C. Urines : La recherche de I’Ag de Légionelle. L’existence d’antigénes pneumococciques dans les
urines (le sang ou le liquide pleural) est un bon argument en faveur d’une infection a pneumocoque.

V1.3. Difficultés rencontrées dans le diagnostic des pneumonies :

A. Difficultés liées a la qualité du prélevement :
- Expectorations : le recueil d’un prélévement salivaire est sans aucun intérét.
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- Délai d’acheminement au laboratoire souvent long, ce qui engendre la pullulation des germes
saprophytes.
- Fragilité de certains germes comme le Pneumocoque.

B. Identification :

- Diversité des germes en cause.

- Certains germes sont difficilement cultivables comme les Mycoplasmes, d’autres ne sont
identifiables que par Immunofluorescence voire PCR.

VII. Conclusion :

Les pneumonies demeurent aux premiers plans des infections communautaires et nosocomiales.

Devant la diversité des agents étiologiques en cause, le role du laboratoire n’est pas a négliger. Cependant,
pour une efficience optimale, celui-ci devra pour chaque situation précise adapter au mieux ces techniques
diagnostiques et utiliser a bon escient les outils dont il dispose pour retrouver 1’agent causal, étudier par la
suite sa sensibilité aux antibiotiques.

Enfin, on n’insistera jamais assez sur la nécessité d’une continuelle collaboration entre cliniciens et
biologistes.



