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I. Remarques générales 

Pour la 3e enquête du cycle 2022 (enquête 2022/3), le matériel suivant a été expédié le 3 octobre 
2022. 
 
1.1. 4 échantillons lyophilisés pour identification. 
 
Pour 3 échantillons, les tests de sensibilité ont été demandés. 
 
1.2. Deux frottis sanguins pour la recherche de parasites. 
 
1.3. Deux échantillons pour la sérologie du VIH et 2 échantillons pour la sérologie de l’hépatite 

A. 
 
NOMBRE DE PARTICIPANTS 
 
Le nombre de formulaires de réponses évaluables est de : 
1. Pour les identifications et antibiogrammes : 124 
2. Pour la parasitologie : 139 
3. Pour la sérologie : 

Le VIH: 137 
L’hépatite A: 130 

 
Tous les échantillons utilisés dans les EEQ sont approuvés préalablement par les membres des 
différents comités d’experts, ce qui prouve également l’homogénéité. La stabilité suit des résultats 
des laboratoires. 
 
Vous pouvez retrouver tous les échantillons, envoyés dans les différentes enquêtes sur notre site 
web aux pages suivantes: 
 
Pour la bactériologie : 
https://www.sciensano.be/nl/biblio/eke-microbiologie-overzicht-verstuurde-kiemen-fr-nl 
 
Pour la parasitologie : 
https://www.sciensano.be/nl/biblio/eke-parasitologie-overzicht-verstuurde-parasieten-fr-nl 
 
Pour la sérologie infectieuse : 
EKE INFECTIEUZE SEROLGIE - Lijst geëvalueerde parameters FR-NL | sciensano.be 
 
Vous pouvez retrouver les rapports globaux de toutes les enquêtes depuis 2000 aux pages web 
suivantes : 
https://www.sciensano.be/fr/qualite-des-laboratoires/eeq-microbiologie-parasitologie-et-serologie-
infectieuse#rapports-r-cents 
https://www.sciensano.be/fr/qualite-des-laboratoires/eeq-microbiologie-parasitologie-et-serologie-
infectieuse#rapports-plus-anciens 
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II. Identification 

2.1. Culture M/19114 Stenotrophomonas maltophilia 

Il s’agit d’une souche de Stenotrophomonas maltophilia (quasi 100% de bonne identification à 
l’espèce par les laboratoires) sensible à haute dose de triméthoprime-sulfaméthoxazole 
(cotrimoxazole ; SXT). 
Stenotrophomonas maltophilia (SM) est un bacille Gram négatif aérobie non-fermentant du glucose 
ubiquitaire dans les milieux aquatiques. Généralement peu pathogène comparé aux autres bactéries 
nosocomiales, il peut survivre sur les surfaces humides de l’environnement et démontre un tropisme 
pour les cathéters, les drains, les endoscopes, les syphons d'évier et les circuits d'hémodialyse et 
de ventilation en milieu hospitalier. Sa propension à former des biofilms sur ces surfaces biologiques 
et inertes confère une protection contre les défenses de l'hôte, le traitement antimicrobien et les 
mesures de contrôle des infections. Ces caractéristiques lui permettent la colonisation ou l'infection 
chez les hôtes vulnérables, tels que ceux atteints d'une pathologie pulmonaire sous-jacente (e.g. 
mucoviscidose) ou d’immunosuppression (e.g. greffe de cellules souches). (1) 
Les infections à SM posent des défis de gestion similaires à ceux des infections opportunistes par 
d’autres non-fermentants. D’abord, il est souvent difficile de savoir si SM représente un organisme 
colonisateur ou un véritable agent pathogène. SM est classiquement un colonisateur sélectionné 
par antibiothérapie multiple en particulier dans les voies aériennes chez les patients souffrant 
d'affections pulmonaires sous-jacentes ou de la dépendance au ventilateur. SM est souvent cultivé 
au sein d'une flore polymicrobienne, ce qui complique davantage l’interprétation de la signification 
et de la nécessité d'un traitement ciblé contre SM. Les facteurs de risque au développement d'une 
vraie infection à SM (en général chez un patient avec une comorbidité importante) comprennent les 
procédures invasives comme la chirurgie ou la ventilation et l'utilisation d'antibiotiques de très large 
spectre, tels que les carbapénèmes. Ces mêmes conditions constituent également les facteurs de 
risque de mortalité accrue surtout en cas de bactériémie chez un patient immunodéprimé. (1) 
SM possède intrinsèquement et peut acquérir un nombre impressionnant de mécanismes de de 
résistance aux antimicrobiens. Une métallo-β-lactamase L1 et une sérine β-lactamase L2 
chromosomiques rendent la plupart des β-lactames conventionnels inefficaces contre SM. L1 
hydrolyse les pénicillines, les céphalosporines et les carbapénèmes, mais pas l'aztréonam, alors 
que L2 a une activité céphalosporinase inductible étendue avec la capacité d'hydrolyser l'aztréonam. 
SM possède une résistance intrinsèque aux aminoglycosides via les enzymes modifiant par acétyl-
transférase. De plus, SM peut accumuler des pompes à efflux multidrogues qui réduisent l'activité 
des tétracyclines, aminoglycosides et fluoroquinolones. De plus, SM peut acquérir divers gènes de 
résistance, notamment les gènes sul et dfrA conférant la résistance au SXT et la formation de 
biofilms réduit l'efficacité antimicrobienne. (1) 
L’antibiothérapie anti-SM est compliquée. Le SXT dont l'activité clinique est la mieux documentée, 
constitue le premier choix, mais nécessite une posologie élevée. La résistance au SXT (SXT-R) 
chez SM reste relativement rare (<10%) et est classiquement rencontrée chez un patient récemment 
exposé au SXT. Cependant, chez les patients pour lesquels le SXT ne peut être utilisé en raison 
d'une SXT-R de l'isolat ou plus fréquemment, d'une intolérance aux sulfamides du patient, le choix 
du traitement est problématique. Les antimicrobiens utilisés souvent en combinaisons comprennent 
historiquement la ticarcilline-acide clavulanique, les fluoroquinolones (la lévofloxacine étant la plus 
active), la minocycline, la tigécycline, la colistine, le chloramphénicol et les céphalosporines. (1,2) 
Les tests de sensibilité aux antibiotiques (AST) de SM sont difficiles car peu robustes et fortement 
influencés par les conditions techniques (milieu de culture, température d’incubation et méthodes 
utilisées). Cette variabilité est illustrée par le testing des aminoglycosides dont la résistance naturelle 
n’est parfois observée in vitro qu’après incubation de longue durée (>48h) et à plus basse 
température (<30°C). Alors que le SXT est le seul agent avec des seuils limites de sensible à haute 
dose (I) définis par la version actuelle d’EUCAST (MIC ≤ 4 mg/L ou DD ≥16 mm), CLSI a établi des 
critères d'interprétation pour 7 agents anti-SM : SXT, ticarcilline-acide clavulanique, ceftazidime, 
lévofloxacine, minocycline, chloramphénicol et (plus récemment) le céfidérocol. (3,4) La fabrication 
de ticarcilline-clavulanate a été interrompue et le chloramphénicol est rarement utilisé en raison de 
sa toxicité. Deux études d’une même équipe ont montré une performance et une reproductibilité 
assez modérées des méthodes AST de routine à la ceftazidime, à la lévofloxacine et à la tigécycline 



 

Micro/Séro/Para, rapport global définitif 2022/3. 
FORM 43/124/F V15 7/46 

avec des taux de concordances catégorielles (CA) <90% que ce soient des méthodes de diffusion 
des disques/bandelettes de gradient ou des automates. Seules les méthodes AST du SXT et de la 
minocycline (par diffusion) donnent des résultats fiables et reproductibles en comparaison avec la 
méthode de référence de microdilution en bouillon. (5,6) En dehors du SXT, l’interprétation de ces 
seuils critiques reste limitée aussi par le manque de données pharmacocinétiques-
pharmacodynamiques et de données de corrélation entre la sensibilité in vitro et l’efficacité clinique. 
Concernant les polymyxines, il n'y a pas de critères d’interprétation ni par CLSI ni par EUCAST pour 
les méthodes AST très peu fiables en raison surtout d’une hétérorésistance (inhibition partielle de la 
croissance) de SM fréquemment observée. Les polymyxines ne sont d’ailleurs plus recommandées 
pour le traitement des infections à SM. (7,8) 
Parmi les nouveaux antibiotiques récemment disponibles, la combinaison de la ceftazidime-
avibactam (stable contre la β-lactamase L2) avec l’aztréonam (stable contre la métallo-β-lactamase 
L1) permet de contourner cette résistance enzymatique aux β-lactamines. Cette activité synergique 
bien démontrée in vitro a aussi atteint un succès clinique dans des petites séries de cas rapportés. 
Cette association est actuellement une alternative thérapeutique raisonnable en cas d’utilisation 
exclue du SXT. Le céfidérocol (cfr commentaire sur la souche M18740 de EEQ 2022/1) est un autre 
nouvel antibiotique prometteur pour le traitement d’infections à Gram-négatifs multirésistants dont 
SM. Les premières études de surveillance indiquent une activité de près de 100% sur les souches 
de SM, y compris celles qui sont résistantes aux autres anti-SM classiques. Dans le seul essai 
clinique randomisé évaluant le céfidérocol dans les infections résistantes aux carbapénèmes, sur 
les cinq patients atteints d'infections à SM et qui sont tous affectés au bras céfidérocol, quatre sont 
décédés. Ces données cliniques limitées actuelles ont amené l’IDSA à recommander son utilisation 
en association avec un autre antibiotique actif pour le traitement d’infection sévère. (2) 
Ce programme EEQ a montré une excellente performance des laboratoires (96%) avec un résultat 
de sensibilité correct pour le SXT (S ou I selon le référentiel et la version utilisés), seul antibiotique 
demandé suivant les recommandations EUCAST. Néanmoins, 5 laboratoires ont répondu 
erronément SXT-R et il est intéressant de noter que la majorité de ces fausses R proviennent des 
résultats de méthode automatisée. Nous rappelons que des règles de lecture spécifique des zones 
d’inhibition en diffusion du SXT doivent être suivies pour une interprétation correcte : notamment le 
diamètre d’inhibition du disque doit être mesuré au bord extérieur sans tenir compte des croissances 
en voile (double zone) et la souche est interprétée SXT-R qu’en cas de croissance homogène autour 
du disque (cfr Figure ci-dessous). Considérée comme une résistance inhabituelle, EUCAST 
recommande d’ailleurs une confirmation de SXT-R par une méthode de détermination de MIC. (3) 

 
 

Te-Din Daniel Huang, CHU Mont-Godinne 
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2.2. Culture M/19115 Achromobacter xylosoxidans 

La souche envoyée était un Achromobacter xylosoxidans, isolé chez un patient atteint de 
mucoviscidose. 
 
Le genre Achromobacter contient 20 espèces (les sous-espèces d’A. xylosoxidans sont maintenant 
classés comme des espèces à part entière). Ces bacilles à Gram négatif aérobie non-fermentant 
qui ne produisent pas des spores poussent bien sur des milieux non-sélectifs classiques, mais suite 
à leur résistance intrinsèque et acquise, ils sont souvent également cultivés sur de milieux sélectifs 
pour le complexe Burkholderia cepacia. L’identification par spectrométrie de masse MALDI-TOF est 
très fiable au niveau du genre, comme montré dans cette EEQ (95% correct), mais le séquençage 
du gène nrdA est nécessaire pour obtenir une identification fiable niveau de l’espèce, come montré 
ici par le nombre d’identifications comme A. denitrificans et A. ruhlandii. L’identification de l’espèce 
par séquençage du gène nrdA ainsi qu’un typage par “multilocus sequence typing” (MLST) sont 
offerts par le CNR Burkholderia cepacia complexe. Ceci mettra mieux en évidence l’épidémiologie 
des Achromobacter chez les patients atteints de mucoviscidose. C’est important car certains clones 
ont été rapportés chez ces patients: A. xylosoxidans ST137 dans les centres belges et français de 
mucoviscidose et A. ruhlandii au Danemark. En plus d’A. xylosoxidans d’autres espèces telles que 
A. insuavis, A. ruhlandii, A. aegrifaciens, A. pulmonis, A. mucicolens et A. marplatensis sont isolés 
en Belgique chez les patients avec mucoviscidose. 
 
Les bacilles du genre Achromobacter sont retrouvées principalement dans le sol et les milieux 
aquatiques mais peuvent également être présentes dans la flore intestinale humaine normale. Ils 
peuvent également causer des infections chez l’homme, en particulier des infections respiratoires 
chez des patients atteints de mucoviscidose. Un lien causal entre la colonisation pulmonaire et la 
détérioration des structures pulmonaires n’est pas démontré, mais Achromobacter est considéré 
comme marqueur de sévérité de la pathologie.  
 
Les Achromobacter possèdent des caractéristiques qui favorisent une colonisation pulmonaire 
persistante, surtout chez les patients atteints de mucoviscidose: des systèmes de sécrétion 
spécifiques et d’autres facteurs de virulence qui détruisent les cellules respiratoires, l’adhérence et 
la pénétration des cellules respiratoires et la formation d’un biofilm. En plus de la colonisation de ces 
patients par les pathogènes bactériens classiques tels que H. influenzae, S. aureus et P. aeruginosa, 
on remarque clairement dans les registres nationaux de mucoviscidose, y compris en Belgique, 
l’apparition d’autres micro-organismes dont les Achromobacter species. Probablement de meilleures 
techniques d’identification, la sélection suite à l’utilisation des antibiotiques, les pratiques de 
prévention d’infections, la prévalence augmentée de patients avec une maladie plus modérée et une 
survie prolongée après l’introduction de modulateurs de mucoviscidose, jouent un rôle.  
 
En plus ce sont des pathogènes opportunistes qui sont capables de causer une large gamme 
d’infections chez les patients qui ne sont pas atteints de mucoviscidose, dont les plus fréquentes 
sont les pneumonies et les bactériémies, qui sont souvent liées aux soins et dans un contexte de 
contamination de matériels externes (cathéters, tubes endotrachéaux, ..). Contrairement à ce qu’on 
croyait dans le passé, ces infections ne se développent pas uniquement chez les hôtes 
immunodéprimés, mais surviennent principalement chez des patients avec des maladies sous-
jacentes. 
 
Des mécanismes de résistance aussi bien intrinsèque (certains β-lactamines, aminoglycosides pour 
A. xylosoxidans) qu’acquise notamment par la production de plusieurs β-lactamases de type OXA 
et AmpC, ainsi que le développement de biofilm rendent le traitement des infections par 
Achromobacter très difficile. Pour l’espèce A. xylosoxidans, EUCAST donne des breakpoints pour 
trois antibiotiques. Leur utilisation dans une étude récente d’isolats de patients atteints de 
mucoviscidose rapporte des sensibilités de 70% pour la pipéracilline-tazobactam et de 49% pour le 
méropénème, mais seulement de 3% pour le triméthoprime-sulfaméthoxazole. Ce dernier chiffre est 
discordant par rapport aux études effectuées avec les concentrations critiques du CLSI avant la 
parution des concentrations critiques spécifiques de l’ EUCAST qui rapportent une sensibilité de 
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l’ordre de 65%. Il faut cependant remarquer que 81,5% des souches utilisées par l’EUCAST pour 
établir les concentrations critiques (ref « Proposed clinical MIC breakpoints ») étaient sensibles à la 
concentration de 0.125 mg/L (ECOFF). La raison du très bas taux de sensibilité rapporté dans l’étude 
ci-dessus est donc probablement liée à la fois à des concentrations critiques très basses 
préconisées par l’EUCAST et à la sélection de souches provenant de patients atteints de 
mucoviscidose qui sont majoritairement résistantes au SXT par des mécanismes de résistance 
médiés par les gènes sul1 et sul2 , ainsi qu’une délétion au sein d’un gène intégron-intégrase de 
classe 1 (IntI1S)). 
 
       Prof. Denis Pierard, UZ Brussel   
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2.3. Culture M/19269 Staphylococcus aureus 

La leucocidine de Panton-Valentine (PVL) est une exotoxine cytotoxique responsable d’une 
destruction des leucocytes ainsi qu’une nécrose tissulaire. Son implication peut être suspectée dans 
des infections à S. aureus telles que : infections sévères ou compliquées (nécrose cutanée ou sous-
cutanée, abcès profonds, thrombophlébite suppurée, choc septique), les pneumonies nécrosantes 
ainsi que les infections ostéo-articulaires sévères (fièvre importante, lésions douloureuses, sepsis 
associé). Bien qu’il y ait eu en Europe la diffusion du clone USA300 de S. aureus porteur de PVL et 
résistant à la méthicilline (MRSA), celui-ci reste peu fréquent, et la suspicion de PVL ne doit pas être 
limitée aux seuls MRSA. 
 
En cas d’infection sévère avec suspicion de S. aureus porteur de PVL, il est discuté d’associer un 
traitement à visée anti-toxinique qui inhibe la production de PVL même à des CMI faibles au site de 
l’infection (du fait de la nécrose fréquente limitant la diffusion antibiotique au site de l’infection) en 
plus de l’éradication du S. aureus. Les traitements ayant prouvés leur efficacité in vitro étant la 
clindamycine, le linézolide et la rifampicine y compris en association avec des bétalactamines ou la 
vancomycine. La détection des souches productrices de PVL repose actuellement sur la détection 
par biologie moléculaire. Celle-ci est effectuée en routine par le CNR des Staphylococcus 1 fois par 
semaine (délai de réponse < 7 jours) dans le cadre des activités prises en charge par le budget des 
CNR. Néanmoins, en cas de suspicion forte, il est préférable de recourir à un traitement anti-
toxinique avant même la confirmation du portage de PVL. 
 

Dr. Nicolas Yin, Centre National de Référence des Staphylococcus 
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2.4. Culture M/19310 Kingella kingae 

Kingella kingae est un coccobacille à Gram négatif, qui appartient au groupe HACEK et à la famille 
des Neisseriaceae. Cette bactérie fait partie de la flore buccale chez les jeunes enfants. Chez les 
nouveau-nés (<6 mois) seuls 1% sont colonisés contrairement à 10-28% dans le groupe d’âge de 
12 mois à 4 ans. Chez les adultes c’est de nouveau que 1%. Kingella kingae est une cause fréquente 
d’arthrite septique et d’ostéomyélite chez les enfants dans le groupe d’âge de 6-48 mois. La maladie 
se passe plutôt de façon subaiguës avec des symptômes légers et une fièvre dans 10% des cas 
uniquement. L’arthrite septique est principalement remarquée à la hanche et est fréquemment 
observée d’une CRP normale. Chez les adultes cette bactérie peut causer une endocardite. 
Kingella kingae pousse sur les géloses au sang formant de petites colonies bêta-hémolytiques avec 
des puits dans le milieu. Ce sont des bactéries anaérobies facultatives qui ne poussent pas sur le 
milieu MacConkey. L’identification peut être effectuée par MALDI-TOF MS. Grâce à l’utilisation des 
systèmes automatisés d’hémoculture la période d’incubation prolongée (>5 jours) n’est pas 
nécessaire pour la détection.  
Kingella kingae est intrinsèquement résistante à la vancomycine et à la clindamycine. Si la souche 
est négative à la bêta-lactamase, l’ampicilline et la céfuroxime sont les traitements de choix. 
L’American Clinical Laboratory Standards Institute (CLSI) a prévu des breakpoints qui sont 
d’application pour tous les germes du groupe HACEK. The European Committee on Antimicrobial 
Susceptibility testing (EUCAST) par contre a des breakpoints spécifiques pour la Kingella kingae. 
En 2016 l’EUCAST a publié des breakpoints de CMI. En 2018 des diamètres de zone y ont été 
ajoutés sur base d’une étude multicentrique dans laquelle 159 souches cliniques ont été testées. 
Cette étude a montré une positivité à la bêta-lactamase de 26%. Les souches positives à la bêta-
lactamase ont une résistance de bas niveau à la pénicilline, ce qui implique que la valeur de CMI 
des producteurs de bêta lactamase n’est qu’un peu plus en comparaison aux non-producteurs. 
Même si la signification clinique de cette production de bêta-lactamase n’est pas claire, la réalisation 
d’un test de nitrocéfine est conseillée et il faut éviter l’administration d’antibiotiques sensibles à la 
bêta-lactamase si ce test est positif.  Dans les résultats de l’enquête nous remarquons une 
discordance dans le rapportage de la pénicilline. Trente laboratoires ont rapporté la pénicilline 
comme résistante chez cette souche ne possédant pas la bêta-lactamase. Si un germe est sensible 
à la pénicilline la sensibilité à l’ampicilline/l’amoxicilline peut être extrapolée. D’autres mécanismes 
de résistance que la bêta-lactamase n’ont jusqu’à présent pas été décrits. 
 
         M. Depypere, UZ Leuven 
 
1. Matuschek E, Ahman J, Kahlmeter G, Yagupsky P. Antimicrobial susceptibility testing of 

Kingella kingae with broth microdilution and disk diffusion using EUCAST recommended media. 
Clin Microbiol Infect. 2018;24(4):396-401 DOI: 10.1016/j.cmi.2017.07.019. 

2. Basmaci R, Bonacorsi S, Bidet P, Balashova NV, Lau J, Munoz-Almagro C, et al. Genotyping, 
local prevalence and international dissemination of beta-lactamase-producing Kingella kingae 
strains. Clin Microbiol Infect. 2014;20(11):O811-7 DOI: 10.1111/1469-0691.12648. 
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III. Résultats des identifications 

124/125 (99.2%) laboratoires belges et luxembourgeois de biologie clinique ont introduit une 
réponse. Un laboratoire avait des problèmes avec une contamination interne et n’a pas pu introduire 
de résultats; ils ont examiné les échantillons après la clôture de l’enquête afin de pouvoir l’enregistrer 
dans leur propre système de qualité. 
Pour l’échantillon M/19310 seuls 123 laboratoires ont introduit un résultat. 
Même si le Toolkit prévoit la possibilité de répondre « sous-traité », nous vous conseillons d’utiliser 
cette réponse si vous êtes « bloqué » dans les identifications. Si en routine vous ne traitez pas 
une certaine origine d’échantillon (p.ex. les hémocultures), nous vous conseillons quand-
même d’ensemencer de tels échantillons et de les identifier (et d’effectuer l’antibiogramme 
éventuel): en effet dans beaucoup de cas il s’agit de germes qui peuvent être isolés dans 
d’autres prélèvements. 
Nous voulons également répéter que si, pour quelque raison que ce soit, vous rencontrez des 
problèmes avec un échantillon donné, il vous est toujours possible de demander un second envoi 
au cours de l’enquête (ou après clôture pour contrôle de vos résultats). 
 
Les identifications correctes ou acceptables sont soulignées. 

3.1. Culture M/19114 Stenotrophomonas maltophilia 
(hémoculture) 

L’échantillon était accompagné des informations cliniques suivantes: « Souche d’hémoculture 
positive chez un patient hospitalisé pour fièvre et qui porte un drain biliaire pour un adénocarcinome 
pancréatique compressif. 
Nous vous demandons de traiter l’échantillon comme en routine : répondre l’identification 
jusqu’au niveau où vous répondez en routine et n’effectuer un antibiogramme que si vous le 
feriez en routine. » 
 
Stenotrophomonas maltophilia 
Stenotrophomonas maltophilia + Bacillus species 
Micrococcus luteus  
Pas de croissance 
Sous-traité 

120 
1 
1 
1 
1 

96.8% 
  0.8% 

 
Résumé des réponses à la question de savoir si cet échantillon serait envoyé en routine: 
 

Réponse N labos 
confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramme 1 7 
N’est pas envoyé 117 
  
Total 124 

1 Un laboratoire a mentionné qu’il ne s’agit que la détermination de l’antibiogramme. 
 
A la question de savoir l’intérêt de la souche, 8 laboratoires ont répondu que la souche a aussi bien 
un intérêt épidémiologique qu’un intérêt d’un point de vue de l’hygiène hospitalière. 4 laboratoires 
ont répondu que la souche a un intérêt épidémiologique et 9 laboratoires que la souche a un intérêt 
d’un point de vue de l’hygiène hospitalière. 
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3.2. Culture M/19115 Achromobacter xylosoxidans 
(expectoration) 

L’échantillon était accompagné des informations cliniques suivantes: « Patient de 17 ans souffrant 
de mucoviscidose, en exacerbation pulmonaire. 
Nous vous demandons de traiter l’échantillon comme en routine : répondre l’identification 
jusqu’au niveau où vous répondriez en routine. » 
 
Achromobacter xylosoxidans 
Achromobacter xylosoxidans xylosoxidans 
Achromobacter xylosoxidans denitrificans 
Achromobacter xylosoxidans/denitrificans1 
Achromobacter xylosoxidans/ruhlandii2 
Achromobacter species 
Alcaligenes xylosoxidans 
Burkholderia cepacia complexe 
Bacilles à Gram négatif, non fermentants 
Bacilles à Gram négatif, groupe HACEK  

80 
3 
3 

16 
6 

10 
2 
1 
2 
1 

 

64.5% 
 2.4% 
 2.4% 
12.9% 
4.8% 
8.1% 

1 Ces laboratoires ont mentionné que le Malditof MS de bioMérieux ne sait pas faire la distinction entre Achromobacter 
xylosoxidans et Achromobacter denitrificans. 

2 Ces laboratoires ont mentionné que le Malditof de Bruker ne sait pas faire la distinction entre Achromobacter 
xylosoxidans/ et Achromobacter ruhlandii 

 
Résumé des réponses à la question de savoir si cet échantillon serait envoyé en routine: 
 

Réponse N labos 
Dans un but épidémiologique + confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramme 3 
Confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramm+ PCR 1 
Confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramme1 27 
Dans un but épidémiologique 3 
Autre raison non précisée 1 
N’est pas envoyé 89 
  
Total 124 

1 Un laboratoire a mentionné qu’il s’agit de la conf i rmat ion de l’antibiogramme. 
 
A la question de savoir l’intérêt de la souche, 9 laboratoires ont répondu que la souche a aussi bien 
un intérêt épidémiologique qu’un intérêt d’un point de vue de l’hygiène hospitalière. 14 laboratoires 
ont répondu que la souche a un intérêt épidémiologique et 7 laboratoires que la souche a un intérêt 
d’un point de vue de l’hygiène hospitalière. 
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3.3. Culture M/19269 Staphylococcus aureus (hémoculture) 

L’échantillon était accompagné des informations cliniques suivantes: « Hémoculture prélevée chez 
un homme de 72 ans avec une suspicion de sepsis. 3 paires d’hémocultures sont positives. 
Nous vous demandons de traiter l’échantillon comme en routine : répondre l’identification 
jusqu’au niveau où vous répondez en routine et n’effectuer un antibiogramme que si vous le 
feriez en routine. » 
 
Staphylococcus aureus aureus 
Staphylococcus aureus 
Sous-traité 

6 
117 

1 

4.8% 
94.4% 
  

Résumé des réponses à la question de savoir si cet échantillon serait envoyé en routine: 
 

Antwoord N labo’s 
Dans un but épidémiologique + confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramme 3 
Dans un but épidémiologique + détection de la Leucocidine de Panton-Valentine (LPV)  6 
confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramme + autre raison non précisée 1 
confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramme 1 2 
Dans un but épidémiologique  10 
Détection de la Leucocidine de Panton-Valentine (LPV) 4 
Exécution d’une PCR 1 
Autre raison non précisée 1 
N’est pas envoyé  96 
  
Total 124 

1 Un laboratoire a mentionné qu’il s’agit de la conf i rmat ion de l’antibiogramme. 
 
A la question de savoir si le laboratoire détecte la Leucocidine de Panton-Valentine (LPV) 118 
laboratoires ont répondu non et 6 laboratoires oui. 
 
A la question de savoir l’intérêt de la souche, 54 laboratoires ont répondu que la souche a aussi bien 
un intérêt épidémiologique qu’un intérêt d’un point de vue de l’hygiène hospitalière. 3 laboratoires 
ont répondu que la souche a un intérêt épidémiologique et 54 laboratoires que la souche a un intérêt 
d’un point de vue de l’hygiène hospitalière. 
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3.4. Culture M/19310 Kingella kingae, (miquide synoviale) 

L’échantillon était accompagné des informations cliniques suivantes: « Un garçon de 2 ans est admis 
à l’hôpital avec de la fièvre, de la douleur et un gonflement du genou droit. A l’admission, il ne sait 
pas plier ce genou. Les examens de laboratoire montrent une leucocytose élevée et une CRP 
légèrement augmentée. Le médecin effectue une ponction de l’articulation; le liquide synovial est 
sanguinolent et purulent. On procède à une culture bactérienne. 
Nous vous demandons de traiter l’échantillon comme en routine : répondre l’identification 
jusqu’au niveau où vous répondez en routine et n’effectuer un antibiogramme que si vous le 
feriez en routine. » 
 
Kingella kingae 
Pasteurella canis 
Bacilles à Gram négatif  
Pas de croissance: bacilles à Gram négatif à la coloration de Gram 

 

119 
2 
1 
1 

 

96.7% 
 

Résumé des réponses à la question de savoir si cet échantillon serait envoyé en routine: 
 

Réponse N labos 
Dans un but épidémiologique + confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramme 2 
Confirmation de l’identification et/ou l’antibiogramme 19 
N’est pas envoyé 102 
  
Total 123 

 
 
A la question de savoir l’intérêt de la souche, 3 laboratoires ont répondu que la souche a aussi bien 
un intérêt épidémiologique qu’un intérêt d’un point de vue de l’hygiène hospitalière. 11 laboratoires 
ont répondu que la souche a un intérêt épidémiologique. 
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IV. Antibiogramme 

Un aperçu général des résultats est présenté au début de la discussion. Dans le traitement 
approfondi les résultats sont analysés selon les méthodes utilisées. La dernière colonne du tableau 
1 indique les laboratoires qui ont mentionné ne pas transférer le résultat de l’antibiotique concerné 
en routine au clinicien: il est en effet possible qu’un laboratoire teste certains antibiotiques mais qu’il 
ne transfère pas (systématiquement) le résultat au clinicien mais uniquement dans certaines 
circonstances (p.ex. en tenant compte des résultats d’autres antibiotiques, ou l’utilisation d’un 
antibiotique comme marqueur pour d’autres antibiotiques,…). 
 
L’antibiogramme type a été établi sur base des résultats des différents experts. 
 
Pour l’échantillon M/19114 6 laboratoires n’ont pas effectué d’antibiogramme: 3 laboratoires qui 
sous-traitent l’antibiogramme de Stenotrophomonas (à leur propre laboratoire central ou ailleurs), 
un laboratoire qui a mentionné ne pas effectuer d’antibiogramme pour ce genre de germe et deux 
laboratoires qui n’ont pas mentionné la raison pour laquelle ils n’effectuent pas d’antibiogramme. 
Pour l’échantillon M/19269 3 laboratoires n’ont pas effectué d’antibiogramme: deux qui sous-traitent 
l’antibiogramme de Staphylococcus (à leur propre laboratoire central ou ailleurs), un laboratoire qui 
a mentionné ne pas effectuer d’antibiogramme pour ce genre de germe. 
Pour l’échantillon M/19310 15 laboratoires n’ont pas effectué d’antibiogramme: 5 laboratoires qui 
sous-traitent l’antibiogramme de Kingella (à leur propre laboratoire central ou ailleurs), 2 laboratoires 
qui ont mentionné ne pas effectuer d’antibiogramme pour ce genre de germe, 4 laboratoires qui 
n’ont pas obtenu pas de croissance pour effectuer l’antibiogramme, un laboratoire qui a mentionné 
« à cause d’une erreur » ‘et 3 laboratoires qui n’ont pas mentionné la raison pour laquelle ils 
n’effectuent pas d’antibiogramme. 
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4.1. Culture M/19114 (Stenotrophomonas maltophilia) 

Certains laboratoires ont utilisé plus d’une technique pour quelques antibiotiques; dans tous les cas 
ils ont obtenu les mêmes résultats pour les mêmes antibiotiques avec différentes méthodes. 
 
Un certain nombre de laboratoires ont mentionné que le terme « I » signifie qu’un dosage élevé est 
nécessaire 
 
Tableau 4.1.1. Résultats des antibiogrammes effectués pour l’échantillon M/19114 (Stenotrophomonas 
maltophilia). 
 

 
Antibiotique 

Résultat 
attendu 

Total S I R Pas en 
routine 

Triméthoprime-sulfaméthoxazole I 119 31 83 5 1 
       

 
Le tableau ci-dessous montre les résultats obtenus en fonction des directives utilisées. 
 
Tableau 4.1.2. Résultat obtenus en fonction des directives utilisées pour M/19114 (Stenotrophomonas 
maltophilia). 
 

   Triméthoprime-
sulfaméthoxazole 

Résultat I    
 EUCAST  
 Avant 2020 2 
 A partir de 2020 79 
 SFM  
 A partir de 2020 2 
Résultat S    
 CLSI  
 Avant 2020 2 
 A partir de 2020 1 
 EUCAST   
  Avant 2020 17 
 A partir de 2020 11 
Résultat R    
 EUCAST   
 A partir de 2020 5 

 
 
Les résultats repris dans les tableaux 4.1.3. à 4.1.7. sont les résultats finaux par technique (après 
modification éventuelle sur base des règles d’expertise). 
 
Les résultats et les diamètres obtenus par les laboratoires qui utilisent les disques en papier sont 
repris dans le tableau suivant. 
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Tableau 4.1.3. Diamètres obtenus avec les disques en papier pour l’échantillon M/19114 (Stenotrophomonas 
maltophilia). 

1 De plus un laboratoire a mentionné une charge de 119 µg, un diamètre <6 mm et une interprétation « R ». 
 
Les résultats et les diamètres obtenus par les laboratoires qui utilisent les disques Neosensitabs 
sont repris dans le tableau suivant.  
 
Tableau 4.1.4. Diamètres obtenus avec les disques Neosensitabs pour l’échantillon M/19114 
(Stenotrophomonas maltophilia). 

 
 
Les résultats obtenus avec les méthodes pour déterminer le « gradient MIC » (l’E test, le test MICE, 
le MIC test Strip) sont repris dans le tableau ci-dessous. 
 
Tableau 4.1.5. Résultats obtenus avec les méthodes pour le gradient MIC pour l’échantillon M/19114 
(Stenotrophomonas maltophilia). 
 

Antibiotique Nombre 
de laboratoires 

Résultat Valeur de CMI (mg/L) 

Triméthoprime-sulfaméthoxazole 11 9 x I 2 x 0.064 mg/L; 3 x 0.125 mg/L; 0.19 mg/L; 2 x 0.25 
mg/L; 0.75 mg/L 

  2 x S 0.25 mg/L; 0.5 mg/L 

 
 
Un laboratoire a utilisé une méthode de microdilution avec une-ne valeur de CMI de 0.38 mg/L et 
l’interprétation « S ». 
 

Antibiotique Nombre 
d’utilisateurs qui 
ont mentionné la 
charge (Nombre 
total) 

Charge 
(µg/disque) 

Diamètre 
médian 

Valeurs 
extrêmes 

Résultat (Nombre total) 

     S I R 
Trimethoprim-23 
(24)1sulfamethoxazole 

53 (54)1 1.25 + 23.75 23 16 – 32 12 41 1 

        

Antibiotique Nombre 
d’utilisateurs qui 
ont mentionné la 
charge (Nombre 
total) 

Charge 
(µg/disque) 

Diamètre 
médian 

Valeurs 
extrêmes 

Résultat (Nombre total) 

     S I R 
Triméthoprime-
sulfaméthoxazole 

12 (12) 1.25 + 23.75 29 26 – 39 3 9 - 
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Les résultats obtenus avec le Vitek sont repris dans le tableau ci-dessous (les résultats du Vitek 2 
et Vitek 2 compact ont été regroupés). 
 
Tableau 4.1.6. Résultats obtenus avec le Vitek pour l’échantillon M/19114 (Stenotrophomonas maltophilia). 

 
1 De plus 5 laboratoires ont mentionné une valeur de CMI ≥320 mg/L avec comme résultat brut « R »; un de ces 

laboratoires a cependant changé ce résultat en « I » pour l’interprétation finale (le laboratoire s’est probablement basé 
sur le résultat de la diffusion par disque qui était « I »). 

 
Les résultats obtenus avec l’appareil Phoenix sont repris dans le tableau ci-dessous. 

 
Tableau 4.1.7. Résultats obtenus avec l’appareil Phoenix pour l’échantillon M/19114 (Stenotrophomonas 
maltophilia). 

 
1 De plus 1 laboratoire a mentionné une valeur de CMI <2 mg/L et l’interprétation « R ». 

 
Trois laboratoires ont utilisé l’appareil Microscan pour la détermination de la sensibilité.  
Un laboratoire a répondu « S » (valeur de CMI ≤2/38 mg/L) et 2 laboratoires « I » (valeurs de CMI 
respectivement:  ≤1 mg/L et ≤2mg/L; ce dernier laboratoire a changé un résultat brut « S » dans un 
résultat final « I ». 
Un laboratoire a mentionné avoir utilisé la méthode ATB avec une valeur de CMI ≤4 mg/L et 
l’interprétation « S ». 

 
Un certain nombre de laboratoires ont changé le résultat brut lors de la réponse finale, en se basant 
sur des règles d’expertise ou non: 

o S→I  
 Disques en papier: 2 labos (dont 1 labo également sur base des 

résultats d’autres techniques) 
 Vitek: 1 labo 
 Phoenix: 7 labos 
 Microscan: 1 labo 

o R→I  
 Vitek: 1 labo (également sur base des résultats d’autres techniques) 

  

Antibiotique Résultat final Valeur de CMI 
mentionnée le 
plus 
fréquemment 
(mg/L) 

Nombre de labos 
ayant mentionné 
cette  valeur de CMI 
(Nombre total 
d’utilisateurs) 

Intervalle (mg/L) 

 S I R    
Triméthoprime-sulfaméthoxazole 12 22 4 ≤20 14 (38) 4 - 801 
       

Antibiotique Résultat final Valeur de 
CMI 
mentionnée 
le plus 
fréquemmen
t (mg/L) 

Nombre de labos 
ayant mentionné cette  
valeur de CMI 
(Nombre total 
d’utilisateurs) 

Intervalle (mg/L) 

 S I R    
Triméthoprime-sulfaméthoxazole 5 10 1 ≤1/19 12 (16) ≤1/19 - ≤2/381 
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4.2. Culture M/19269 (Staphylococcus aureus) 

Certains laboratoires ont utilisé plus d’une technique pour quelques antibiotiques; dans tous les cas 
ils ont obtenu les mêmes résultats pour les mêmes antibiotiques avec différentes méthodes.  
A la question de savoir si le laboratoire détecte la Leucocidine de Panton-Valentine (LPV) ? 118 
laboratoires ont répondu non et 6 laboratoires oui. 
Quatorze laboratoires ont indiqué que la détection de la LPV (par un autre laboratoire (de référence)) 
est nécessaire. 
Deux laboratoires ont mentionné que le gène mecA est présent. 
Six laboratoires ont mentionné que le terme « I » pour la ciprofloxacine signifie qu’un dosage élevé 
est nécessaire 
 

Tableau 4.2.1. Résultats des antibiogrammes effectués pour l’échantillon M/19269 (Staphylococcus 
aureus). 
 

 
Antibiotique 

Résultat 
attendu 

Total S I R Pas en 
routine 

Oxacilline R 108 - - 108 2 
Céfoxitine R 101 - - 101 571 
Erythromycine  R 120 - - 120 7 
Ciprofloxacine I 110 31 79 - 13 
Lévofloxacine2  7 1 6 - 3 
Moxifloxacine2  3 3 - - 1 
Norfloxacine2  1 1 - - 1 
Clindamycine 118 S 118 - - 4 
Gentamicine S 110 108 - 2 25 
Amikacine3  3 1 - 2 1 
Kanamycine 3  1 - - 1 - 
Tobramycine3  3 2 - 1 1 
Vancomycine S 114 114 - - 6 
Teiplanine4  7 7 - - 2 
       

 
1 Un grand nombre des laboratoires qui ne rapportent pas la céfoxitine en routine ont mentionné qu’ils utilisent 

la céfoxitine comme marqueur pour l’oxacilline. 
2 Deux laboratoires ont déterminé la sensibilité à la lévofloxacine en plus de la sensibilité à la ciprofloxacine. 

Deux laboratoires ont déterminé la sensibilité à la moxifloxacine en plus de la sensibilité à la ciprofloxacine. 
Un laboratoire a déterminé la sensibilité à la Lévofloxacine et à la moxifloxacine au lieu de la ciprofloxacine. 
Quatre laboratoires ont déterminé la sensibilité à la lévofloxacine au lieu de la ciprofloxacine. Un laboratoire 
a déterminé la sensibilité à la norfloxacine au lieu de la ciprofloxacine. 

3 Deux laboratoires ont déterminé la sensibilité à l’amikacine et à la tobramycine en plus de la sensibilité à la 
gentamicine. Un laboratoire a déterminé la sensibilité à la kanamycine et à la tobramycine en plus de la 
sensibilité à la gentamicine. Un laboratoire a déterminé la sensibilité à l’amikacine en plus de la sensibilité à 
la gentamicine. 

4 Deux laboratoires ont déterminé la sensibilité à la teicoplanine en plus de la sensibilité à la vancomycine 
 

Les résultats repris dans les tableaux 4.2.2. à 4.2.8. sont les résultats finaux par technique (après 
modification éventuelle sur base des règles d’expertise). 
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Les résultats et les diamètres obtenus par les laboratoires qui utilisent les disques en papier sont 
repris dans le tableau suivant.  
 

Tableau 4.2.2. Diamètres obtenus avec les disques en papier pour l’échantillon M/19269 (Staphylococcus 
aureus). 

1 Un laboratoire a mentionné une charge de 10 µg. 
2 Un laboratoire a également a mentionné une charge de 10 µg mais a répondu un diamètre de  6 mm avec 

l’interprétation « R ». 
3. Les laboratoires ont utilisé deux charges différentes. 
 
 

Antibiotique Nombre 
d’utilisateurs qui 
ont mentionné la 
charge (Nombre 
total) 

Charge 
(µg/disque) 

Diamètre 
médian 

Valeurs 
extrêmes 

Résultat (Nombre total) 

     S I R 
Oxacilline 6 (7)1 1 8.5 6 – 15 - - 7 
Céfoxitine 39 (39) 30 14 6 – 22 - - 39 
Erythromycine 29 (29) 15 8 6 – 12 - - 29 
Ciprofloxacine 21 (21) 5 28 23 – 32 5 16 - 
Lévofloxacine 2 (2) 5 29 28 – 30 1 1 - 
Moxifloxacine 1 (1) 5 34 - 1 - _ 
Norfloaxacine 1 (1) 10 23 - 1 - - 
Clindamycine 28 (28) 2 28 22 – 36 28 - - 
Gentamicine 21 (22)2 10 22 20 – 25 21 - 1 
Kanamycine 1(1) 30 6 - - - 1 
Tobramycine 1(1) 10 21 - 1 -- - 
Vancomycine (2)3 - - - 2 - - 

- 
 1 5 16 - 1 - - 
 1 30 18 - 1 - - 
Teicoplanine 1 (1) 30 18 - 1 - - 
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Les résultats et les diamètres obtenus par les laboratoires qui utilisent les disques Neosensitabs 
sont repris dans le tableau suivant.  
 
Tableau 4.2.3. Résultats obtenus avec les disques Neosensitabs pour l’échantillon M/19269 (Staphylococcus 
aureus). 

 
 
Les résultats obtenus avec les méthodes pour déterminer le « gradient MIC » (l’E test, le test MICE, 
le MIC Test Strip) sont repris dans le tableau ci-dessous. 
 
Tableau 4.2.4. Résultats obtenus avec les méthodes pour le gradient MIC pour l’échantillon M/19269 
(Staphylococcus aureus). 
 

Antibiotique Nombre  
de laboratoires 

   Résultat Valeur de CMI (mg/L) 

Oxacilline 1 1 x R 256 mg/L 
Erythromycine 1 1  x R 64 mg/L 
Ciprofloxacine  2 2 x I 0.094 mg/L; 0.25 mg/L 
Clindamycine  1 1 x S 0.047 mg/L 
Gentamicine  1 1 x S 0.5 mg/L 
Vancomycine 9 9 x S 2 x 0.75 mg/L; 2 x 1 mg/L; 3 x 1.5 mg/L; 2 x 2 mg/L 
Teicoplanine 1 1 x S 0.5 mg/L 

 
Les résultats obtenus avec les méthodes des microdilutions (Sensititre, Umic, Micronaut, MIC strip, 
autres) sont repris dans le tableau ci-dessous. 
 
Tableau 4.2.5. Résultats obtenus avec les méthodes de microdilution pour l’échantillon M/19269 
(Staphylococcus aureus). 
 

Antibiotique Nombre  
de laboratoires 

   Résultat Valeur de CMI (mg/L) 

Céfoxitine 1 1 x R <8 mg/L 
Erythromycine 1 1 x R <4 mg/L 
Vancomycine 5 5 x S 3 x 0.5 mg/L; 2 x 1 mg/L 
Teicoplanine 1 1 x S 0.5 mg/L 
    

 
 
  

Antibiotique Nombre 
d’utilisateurs qui 
ont mentionné la 
charge (Nombre 
total) 

Charge 
(µg/disque) 

Diamètre 
médian 

Valeurs 
extrêmes 

Résultat (Nombre total) 

     S I R 
Oxacilline 2 (2) 1 9 9 – 9 - - 2 
Céfoxitine 8 (8) 30 12.5 9 – 21 - - 8 
Erythromycine 5 (5) 15 10 9 – 11 - - 5 
Ciprofloxacine 6 (6) 5 28 28 – 31 2 4 - 
Clindamycine 5 (5) 2 28 26 – 31 5 - - 
Gentamicine 2 (2) 10 23.5 23 – 24 2 - - 
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Les résultats obtenus avec le Vitek sont repris dans le tableau ci-dessous (les résultats du Vitek 2 
et Vitek 2 compact ont été regroupés). 
 
Tableau 4.2.6. Résultats obtenus avec le Vitek pour l’échantillon M/19269 (Staphylococcus aureus). 

 
‡ Le Vitek ne donne pas de résultat quantitatif pour la céfoxitine mais la réponse du dépistage à la céfoxitine est 
mentionné comme positif ou négatif (pour des raisons de simplicité nous avons repris « négatif » comme « S » et 
« positif » comme « R »). 
1 Un laboratoire a mentionné une valeur de CMI ≤8 mg/L 

 
 
Les résultats obtenus avec l’appareil Phoenix sont repris dans le tableau ci-dessous. 

 
Tableau 4.2.7. Résultats obtenus avec l’appareil Phoenix pour l’échantillon M/19269 (Staphylococcus aureus). 

1 De plus un laboratoire a mentionné une valeur de CMI de 16 mg/L et l’interprétation « R ». 
 

  

Antibiotique Résultat final Valeur de CMI 
mentionnée le 
plus 
fréquemment 
(mg/L) 

Nombre de labos 
ayant mentionné 
cette  valeur de CMI 
(Nombre total 
d’utilisateurs) 

Intervalle (mg/L) 

 S I R    
Oxacilline - - 75 ≥4 67 (75) ≥2 - c4 
Céfoxitine - - 40 ‡ - (40) - 
Erythromycine - - 76 ≥8 68 (76) >4 – ≤8 
Ciprofloxacine 21 50 - ≤0.5 71 (71) - 
Lévofloxacine - 4 - ≤0.12 3 (4) ≤0.12 – 0.25 
Moxifloxacine 1 - - ≤0.25 1 (1) - 
Clindamycine 75 - - 0.25 52 (75) ≤0.12  0.25 
Gentamicine 74 - - ≤0.5 73 (74) 1 

Amikacine 1 - - 4 1 (1) - 
Kanamycine - - 1 ≥64 1 (1) - 
Tobramycine 2 - - ≤1 2 (2) - 
Vancomycine 75 - - 1 38 (75) ≤0.5 – 1 
Teicoplanine 3 - - ≤0.5 3 (3) - 
       

Antibiotique Résultat final Valeur de CMI 
mentionnée le 
plus 
fréquemment 
(mg/L) 

Nombre de labos 
ayant mentionné 
cette  valeur de CMI 
(Nombre total 
d’utilisateurs) 

Intervalle (mg/L) 

 S I R    
Oxacilline - - 19 ≥2 19 (19) - 
Céfoxitine - - 19 >8 18 (19) >4 - >8 
Erythromycine - - 19 >2 14 (19) >2 - >8 
Ciprofloxacine 6 13 - ≤0.25 15 (19) ≤0.25 - ≤0.5 
Lévofloxacine - 1 - 0.5 1 (1) - 
Moxifloxacine 1 - - ≤0.25 1 (1) - 
Clindamycine 18 - - ≤0.25 18 (18) - 
Gentamicine 18 - 1 ≤1 18 (19) 1 

Amikacine - - 2 >16 2 (2) - 
Tobramycine - - 1 2 1 (1) - 
Vancomycine 19 - - 1 19 (19) - 
Teicoplanine 1 - - ≤1 1 (1) - 
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Les résultats obtenus avec l’appareil Microscan sont repris dans le tableau ci-dessous. 
 
Tableau 4.2.8. Résultats obtenus avec l’appareil Microscan pour l’échantillon M/19269 (Staphylococcus 
aureus). 

 
 
Comme déjà mentionné dans le commentaire en-dessous du tableau 4.8.1. plusieurs laboratoires 
ont mentionné que le résultat de l’oxacilline a été dérivé du résultat de la céfoxitine. 
 
Un laboratoire a mentionné avoir utilisé le milieu vancrosreen pour rapporter la vancomycine comme 
sensible. 
 
La majorité des laboratoires n’ont pas changé le résultat brut lors de la réponse finale. Quelques 
laboratoires ont changé le résultat brut de la ciprofloxacine en se basant sur des règles d’expertise 
ou non: 

o S→I  
 Vitek: 3 labos 
 Phoenix: 9 labos 

 
  

Antibiotique Résultat final Valeur de 
CMI 
mentionnée 
le plus 
fréquemmen
t (mg/l) 

Nombre de labos 
ayant mentionné cette 
valeur de CMI 
(Nombre total 
d’utilisateurs) 

Intervalle (mg/L) 

 S I R    
Céfoxitine - - 1 >8 1 (1) - 
Erythromycine - - 1 >4 1 (1) - 
Vancomycine 5 - - 0.5 3 (5) 0.5 – 1 
Teicoplanine 1 - - 0.5 1 (1) - 
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4.3. Culture M/19310 (Kingella kingae) 

Certains laboratoires ont utilisé plus d’une technique pour quelques antibiotiques; dans la plupart 
des cas ils ont obtenu les mêmes résultats pour les mêmes antibiotiques avec différentes méthodes. 
Pour un résultat (pour la pénicilline) ceci n’était pas le cas, nous avons repris dans le tableau ci-
dessous le résultat le plus résistant. 
Huit laboratoires ont mentionné que le test de la bêta-lactamase était négatif et un laboratoire a 
mentionné que ce test était positif. 
Un laboratoire a indiqué de ne transférer aucun des antibiotiques testés en routine au clinicien (ce 
laboratoire n’est pas repris dans la dernière colonne du tableau ci-dessous). 
 

Tableau 4.3.1. Résultats des antibiogrammes effectués pour l’échantillon M/19310 (Kingella kingae). 
 

 
Antibiotique 

Résultat 
attendu 

Total S I R Pas en 
routine 

Pénicilline S 103 73 - 30 4 
Amoxicilline1  3 3 - - - 
Ampicilline1  1 - - 1 - 
Amoxicilline-acide clavulanique  1 1 - - - 
Céfotaxime S 75 74 - 1 9 
Ceftriaxone S 60 58 - 2 3 
Ceftazidime2  2 2 - - - 
Ciprofloxacine S 97 96 - 1 5 
Lévofloxacine3  8 8 - - - 
Triméthoprime-
sulfaméthoxazole 

S 97 95 - 2 5 

Méropénem S 84 80 - 4 29 
       

1 Un laboratoire a déterminé la sensibilité à l’amoxicilline et à l’amoxicilline-acide clavulanique en plus de 
la sensibilité à la pénicilline Un laboratoire a déterminé la sensibilité à l’amoxicilline en plus de la 
sensibilité à la pénicilline Un laboratoire a déterminé la sensibilité à l’amoxicilline et à l’ampicilline au 
lieu de la pénicilline. 

2 Deux laboratoires ont déterminé la sensibilité à la ceftazidime au lieu de la céfotaxime et de la 
ceftriaxone. 

3 Deux laboratoires ont déterminé la sensibilité à la lévofloxacine en plus de la sensibilité à la 
ciprofloxacine. Six laboratoires ont déterminé la sensibilité à la lévofloxacine au lieu de la 
ciprofloxacine. 
 

Les résultats repris dans les tableaux 4.3.2. à 4.3.4. sont les résultats finaux par technique (après 
modification éventuelle sur base des règles d’expertise). 
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Les résultats et les diamètres obtenus par les laboratoires qui utilisent les disques en papier sont 
repris dans le tableau suivant. 
 

Tableau 4.3.2. Diamètres obtenus avec les disques en papier pour l’échantillon M/19310 (Kingella kingae). 

1 De plus 2 laboratoires ont mentionné un diamètre ≥50 mm et un laboratoire un diamètre de 6 mm; un laboratoire a 
mentionné une charge de 10 et 1 laboratoire une charge de 20.  

2 Les laboratoires ont utilisé deux charges différentes: les utilisateurs des 2 charges mentionnent de suivre les 
directives d’EUCAST. 

3 De plus 1 laboratoire a mentionné un diamètre ≥50 mm et un laboratoire un diamètre de 5 mm. 
4 De plus 1 laboratoire a mentionné un diamètre ≥50 mm et 2 laboratoires un diamètre >30 mm. 
5 De plus 1 laboratoire a mentionné un diamètre ≥50 mm et 1 un laboratoire un diamètre >28 mm. 
6 De plus 2 laboratoires ont mentionné un diamètre ≥50 mm et 1 un laboratoire un diamètre >28 mm; un laboratoire a 

mentionné une charge de 30. 
7 De plus 2 laboratoires ont mentionné un diamètre ≥50 mm et 1 un laboratoire un diamètre > 30 mm. 
 
 

Antibiotique Nombre 
d’utilisateurs qui 
ont mentionné la 
charge (Nombre 
total) 

Charge 
(µg/disque) 

Diamètre 
médian 

Valeurs 
extrêmes 

Résultat (Nombre total) 

     S I R 
Pénicilline 47 (52)1 1 26 18 - 45 44 - 8 
Amoxicilline 1 (1) 20 31 - 1 - - 
Amoxicilline-acide 
clavulanique 

1 (1) 20 + 10 3O - 1 - - 

Céfotaxime (41)2 - - - 40 - 1 
 353 5 32 23 – 41 36 - 1 
 4 30 35 33 – 40 4 - - 
Ceftriaxone 21 (24)4 30 34 24 – 40 22 - 2 
Ceftazidime 2 (2) 10 30 30 – 30 2 - - 
Ciprofloxacine 56 (58)5 5 35 28 – 50 58 - - 
Lévofloxacine 2 (2) 5 29 28 – 30 2 - - 
Triméthoprime-
sulfaméthoxazole 

59 (63)6 1.25 + 23.75 34 24 – 45 62 - 1 

Méropénem 46 (49)7 10 34 15 – 45 45 - 4 
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Les résultats et les diamètres obtenus par les laboratoires qui utilisent les disques Neosensitabs 
sont repris dans le tableau suivant. 
 
Tableau 4.3.3. Résultats obtenus avec les disques Neosensitabs pour l’échantillon M/19310 (Kingella kingae). 

1 De plus 1 laboratoire a mentionné un diamètre >25 mm; un laboratoire a mentionné une charge de 10.  
2 De plus 1 laboratoire a mentionné un diamètre >27 mm; un laboratoire a mentionné une charge de 10 et un 

laboratoire a mentionné une charge de 30. 
3 De plus 1 laboratoire a mentionné un diamètre >30 mm. 
4 De plus 1 laboratoire a mentionné un diamètre >28 mm et laboratoires un diamètre >30 mm. 
5 De plus 1 laboratoire a mentionné un diamètre >28 mm et 1 un laboratoire un diamètre >30 mm. 
6 De plus 3 laboratoires ont mentionné un diamètre >30 mm. 
 
Les résultats obtenus avec les méthodes pour déterminer le « gradient MIC » (l’E test, le test MICE, 
le MIC Test Strip) sont repris dans le tableau ci-dessous.  
 

Tableau 4.3.4. Résultats obtenus avec les méthodes pour le gradient MIC pour l’échantillon M/19310 
(Kingella kingae). 
 

Antibiotique Nombre  
de laboratoires 

   Résultat Valeur de CMI (mg/L) 

Pénicilline 37 16 x S 2 x 0.016 mg/L; 5 x 0.023 mg/L; 0.003 mg/L; 5 x 0.032 
mg/L; 3 x 0.064 mg/L 

21 x R 0;032 mg/L 12 X 0.047 mg/L 8x 0.064 mg/L 
Amoxicilline 1 1 x S 0.023 mg/L 
Ampicilline 1 1 x S 0.094 mg/L 
Céfotaxime 22 22 x S 3 x 0.016 mg/L. 3 x 0.023 mg/L. 6X 0.032 mg/L. 9 x 

0.047 mg/L; 0.064 mg/L 
Ceftriaxone 22 22 x S 0.008 mg/L; 2 X 0.012 mg/L; 14 x 0. 16 mg/L 4 x 0.023 

mg/L; 0.032 mg/L 
Ciprofloxacine 21 20 x S 2 x 0.012 mg/L. 8  x 0.016 mg/L; 7  x 0.023 mg/L. 2 x 

0.032 mg/L. 0.047 mg/L 
1 x R 6 mg/L 

Lévofloxacine 3 3 x S 2 x 0.032 mg/L; 0.047 mg/L 
Triméthoprime-sulfaméthoxazole  17 16 x S 3 x ≤0.002 mg/L; 2 x 0.003 mg/L. 0.004 mg/L; 2 x 0.006 

mg/L; 0.008 mg/L. 0.012 mg/L2 x 0.032 mg/L; 2 x 
0.047 mg/L; 0.064 mg/L 0.08 mg/L 

1 x R 32 mg/L 
Méropénem 18 17 x S 2 x 0.008 mg/L; 3 x 0.012 mg/L. 3 x 0.016 mg/L. 7 x 

0.023 mg/L; 0.032 mg/L; 0.047 mg/L 
1 x R 0.032 mg/L 

 
Un laboratoire a utilisé une méthode de microdilution pour la détermination de la sensibilité à la 
pénicilline (valeur de CMI ≤0.03 mg/L; interprétation « S ») et à la céfotaxime (valeur de CMI ≤0.12 
mg/L; interprétation « S »). 
  

Antibiotique Nombre 
d’utilisateurs qui 
ont mentionné la 
charge (Nombre 
total) 

Charge 
(µg/disque) 

Diamètre 
médian 

Valeurs 
extrêmes 

Résultat (Nombre total) 

     S I R 
Pénicilline 20 (22)1 1 26 20 – 33 15 - 7 
Céfotaxime 12 (15)2 5 34 30 - 40 15 - - 
Ceftriaxone 12 (13)3 30 37 30 – 48 13 - - 
Ciprofloxacine 18 (21)4 5 38 30 – 45 21 - - 
Lévofloxacine 4 (4) 5 35 33 – 35 4 - - 
Triméthoprime-
sulfaméthoxazole 

18 (20)5 1.25 + 23.75 39 30 – 50 20 - - 

Méropénem 17 (20)6 10 40 30 – 50 20 - - 
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Un laboratoire a utilisé le Vitek 2 pour la détermination de la sensibilité à la pénicilline (valeur de CMI 
1 mg/L; interprétation « S »), à la céfotaxime (valeur de CMI 5 mg/L; interprétation « S »), à la 
ceftriaxone (valeur de CMI 30 mg/L; interprétation « S »), à la ciprofloxacine (valeur de CMI 5 mg/L; 
interprétation « S »), à la lévofloxacine (valeur de CMI 5 mg/L; interprétation « S ») et à la 
triméthoprime-sulfaméthoxazole (valeur de CMI 25 mg/L; interprétation « S »). 
 
Un laboratoire a mentionné explicitement qu’il a répondu la pénicilline comme « S » sur base du 
résultat du test cefinase. Un laboratoire a répondu l’amoxicilline comme « S » sur base de 
l’extrapolation du résultat de la pénicilline et un laboratoire a répondu la ceftriaxone comme « S » 
sur base de l’extrapolation du résultat de la céfotaxime. 
 
La majorité des laboratoires n’ont pas changé le résultat brut lors de la réponse finale. Un laboratoire 
a changé le résultat brut de la pénicilline de « S » en « R » pour les disques Neosensitabs. 
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V. PARASITOLOGIE 

5.1. Les échantillons 

A l’occasion de cette enquête 2 frottis de sang ont été envoyés. 
139 laboratoires (sur 141 inscrits, soit 98.6%) ont participé à l’enquête. 
Cependant pour l’échantillon P/19413 seulement 136 ont introduit un résultat. 
Nous voulons souligner que si vous n’avez pas retrouvé de parasites, il faut répondre « Absence de 
parasites » et ne pas laisser la réponse ouverte. 
 
Si vous souhaitez répondre plusieurs stades d’évolution d’un même parasite pour un échantillon, 
vous pouvez introduire ce même parasite 2 (ou 3) fois par échantillon avec chaque fois un autre 
stade d’évolution. 
 
Tous les frottis envoyés dans les EEQ parasitologie sont déjà fixés: il ne faut donc pas les 
fixer à nouveau. 
 
Les échantillons étaient accompagnés des informations cliniques suivantes : 
 
P/18990 
Un patient de 57 ans se présente aux urgences pour pyrexie. 
Le patient explique qu'il présente depuis 2 semaines des frissons et de la pyrexie objectivée jusqu’à 
39°C. Il est soulagé par la prise de paracétamol, mais la pyrexie revient aussitôt que l'effet du 
médicament est passé. 
Il rapporte que les frissons et la pyrexie sont surtout présents la nuit, et en journée il se sent souvent 
très bien. 
Le patient rapporte un voyage au Congo datant de 4 mois avec une prophylaxie anti-malarique prise 
correctement selon lui. 
 
P/19413 
Un homme de 56 ans a entrepris une excursion aventureuse en Afrique centrale et australe. Il n’est 
pas clair à quelle point il a pris sa prophylaxie anti-malaria. Après son retour il ne se sent pas bien 
et il se présente chez son médecin avec de la fièvre. 
 
L’échantillon P/18990 contenait des trophozoïtes de Plasmodium malariae. Dans un certain nombre 
d’échantillons on pouvait également retrouver des schizontes et des gamétocytes. 
 
L’échantillon P/19413 était négatif et ne contenait donc pas de parasites. 
 
Le résultat de l’échantillon P18990 a été confirmés par PCR. 
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5.2. Les résultats pour l’échantillon P/18990 

Les 139 laboratoires ont fourni 141 réponses. 137 laboratoires ont répondu la présence d’un parasite 
et 2 laboratoires la présence de 2 parasites. 
 
Les réponses sont reprises dans le tableau suivant : 
 

Tableau 5.2.1. Résultats pour l’échantillon P/18990 
 
Résultat Nombre 
Plasmodium malariae 92 
  
Plasmodium non-falciparum 35 
  
Plasmodium vivax 3 
  
Plasmodium falciparum 11 
  
Total 141 

 
Les 2 laboratoires qui ont répondu la présence de 2 parasites, ont respectivement mentionné « P. 
malariae + P. non-falciparum» et « P. vivax + P. falciparum ». 
14 laboratoires qui ont répondu P. non-falciparum, ont mentionné dans le texte libre qu’ils s’agit 
possiblement de P. malariae. 
Cinq laboratoires qui ont répondu P. non-falciparum, ont mentionné qu’en routine ils effectuent 
toujours un test d’antigène. 
Un laboratoire qui a réponde P. falciparum, a mentionné qu’une infection mixte avec P. non-
falciparum ne peut pas être exclue. 
 
Les stades d’évolution répondus par les laboratoires pour Plasmodium malariae sont repris dans le 
tableau ci-dessous. 33 laboratoires ont mentionné 1 stade d’évolution (30 trophozoïte ; 3 schizonte), 
40 laboratoires ont mentionné 2 stades d’évolution (trophozoïte  + schizonte) en 19 laboratoires 3 
stades d’évolution (trophozoïte  + schizonte + gamétocyte). 
 

Tableau 5.2.2. Stades d’évolution de Plasmodium malariae pour l’échantillon P/18990 
 

Stade d’évolution Nombre de laboratoires 
Trophozoïte 89 
Schizonte 62 
Gamétocyte 19 
  
Total 170 

 
 
Six laboratoires ont exprimé le nombre de parasites asexués par µl: 6859, 11300, 17019, 20222, 
21000 et 67600. 
 
Certains laboratoires ont exprimé les stades d’évolution par lame: 1 laboratoire 99 trophozoïtes et 4 
schizontes, 1 laboratoire: 10 schizontes et 3 laboratoires <1 gamétocyte. 
 
Les autres laboratoires ont exprimé la concentration des différents stades d’évolution en ‰ GR 
infectés. 
Pour les trophozoïtes 66 laboratoires ont répondu <1%. 16 laboratoires ont mentionné une valeur 
non-censurée; le résultat de l’analyse statistique de ces réponses: médiane 3%; minimum = 1%; 
maximum = 18%. 
Pour les schizontes 55 laboratoires ont répondu <1%. 4 laboratoires ont mentionné une valeur non-
censurée, respectivement 1%, 1%, 7% et 14%. 
Pour les gamétocytes 15 laboratoires ont répondu <1%. 
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Les stades d’évolution répondus par les laboratoires pour Plasmodium non-falciparum sont repris 
dans le tableau ci-dessous. 14 laboratoires ont mentionné 1 stade d’évolution (13 trophozoïte ; 1 
schizonte), 12 laboratoires ont mentionné 2 stades d’évolution (trophozoïte  + schizonte) en 9 
laboratoires 3 stades d’évolution (trophozoïte  + schizonte + gamétocyte).  
 

Tableau 5.2.3. Stades d’évolution de Plasmodium non-falciparum pour l’échantillon P/18990 
 

Stade d’évolution Nombre de laboratoires 
Trophozoïte 34 
Schizonte 22 
Gamétocyte 9 
  
Total 65 

 
 
Deux laboratoires ont exprimé le nombre de parasites asexués par µl: 4000 et 12000. 
  
Trois laboratoires ont exprimé le nombre de schizontes et de gamétocytes par lame (1 laboratoire: 
les 2 stades <1, 1 laboratoire: <2 schizontes et 2 gamétocytes et 1 laboratoire: les 2 stades <5). 
 
Les autres laboratoires ont exprimé la concentration des différents stades d’évolution en ‰ GR 
infectés. 
Pour les trophozoïtes  29 laboratoires ont répondu <1%,1 laboratoire <2%, 1 laboratoire <4% et 1 
laboratoire 1%. 
Pour les schizontes 19 laboratoires ont répondu <1%. 
Pour les gamétocytes 6 laboratoires ont répondu <1%.  
 
97 laboratoires enverraient l’échantillon en routine à un centre de référence pour (confirmation de) 
l’identification: 
- 62 laboratoires qui ont répondu P. malariae  
- 1 laboratoire qui a répondu P. malariae + P. non-falciparum  
- 28 laboratoires qui ont répondu P. non-falciparum  
- 2 laboratoires qui ont répondu P. vivax 
- 4 laboratoires qui ont répondu P. falciparum 
 
Il y a donc 6 laboratoires qui ont répondu P. non-falciparum mais qui n’enverraient pas l’échantillon 
en routine. 
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5.3. Les résultats pour l’échantillon P/19413 

Les 136 laboratoires ont fourni 136 réponses. 134 laboratoires ont répondu « Absence de 
parasites » et 2 laboratoires la présence d’un parasite. 
 
Les réponses sont reprises dans le tableau suivant : 
 

Tableau 5.3.1. Résultats pour l’échantillon P/19413  
 

Résultat Nombre 
Absence de parasites 134 
  
Plasmodium falciparum 1 
Trypanosoma cruzi 1 
  
Total 136 

 
 
Sept laboratoires ont mentionné qu’en routine ils effectueraient un test d’antigène (dont 4 ont indiqué 
qu’ils enverraient l’échantillon si nécessaire). Trois laboratoires ont mentionné qu’un contrôle est 
nécessaire. 
 
8 laboratoires enverraient l’échantillon en routine à un centre de référence pour (confirmation de) 
l’identification: le laboratoire qui a répondu P falciparum et 7 laboratoires qui ont répondu « Absence 
de parasites ». 
Le laboratoire qui a répondu Trypanosoma cruzi n’enverrait l’échantillon pas en routine. 
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5.4. Commentaire sur l’écahntillon P/19660 

Pour cet échantillon 106 laboratoires sur141 (75.2%) ont introduit une identification complètement 
correcte, à savoir Plasmodium malariae. Une partie des laboratoires (14.9%) a pu faire la distinction 
avec P. falciparum, mais n’a pas pu identifier l’espèce exacte. Environ 10% ont donné une 
identification erronée. Une identification comme P. vivax est considérée comme une erreur mineure 
acceptable, contrairement à P. falciparum qui est considéré comme une erreur grave. 
Les caractéristiques morphologiques principales de P. malariae sont les trophozoïtes avec un 
cytoplasme compact et la présence d’une pigment brun foncé. La caractéristique typique de P. 
malariae est la forme en bande large des trophozoïtes plus anciens, mais ceux-ci sont plutôt rares.  
Les globules rouges infectés sont normaux ou de petites tailles. P. malariae a une préférence pour 
infecter les globules mûrs/plus anciens (McKenzie F.E, et al. J. Parasol, 2002). Il n’y a pas de 
présence de taches de Maurer (P. falciparum) ou graines de Schuffner (P.vivax/P. ovale) dans les 
cellules.  

 
Fig. 1: Trophozoïtes de P. malariae dans un petit globule rouge (à gauche, P18990) et avec la forme en 
bande typique (à droite) 
 
Moins de la moitié des laboratoires (44.0%) a vu des schizontes dans cet échantillon et seuls 13.5% 
ont rapporté les gamétocytes. Un schizonte est composé de 6 à 12 merozoïtes (d’habitude 8), où 
une forme de rosette est une caractéristique typique de P. malariae. Dans le schizonte le pigment 
brun foncé se trouve souvent au centre. Les gamétocytes ont une forme compacte et sont parfois 
difficiles à différentier des trophozoïtes plus anciens. Les gamétocytes remplissent le globule rouge 
entièrement et le gros pigment brun est dispersé dans le gamétocyte. La chromatine peut être très 
bien délimitée (surtout chez les macro gamétocytes) ou plus diffuse (microgamétocytes). 
 

 
Fig.2: Schizontes avec forme de rosette et pigment au centre (à gauche (P18990) et au milieu) et 
gamétocyte (à droite) 
 
D. Van den Bossche, Klinisch Referentielaboratorium, Instituut voor Tropische Geneeskunde 
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VI. Sérologie 

6.1. Hépatite A 

6.1.1. INFORMATIONS CONCERNANT LES ÉCHANTILLONS 

Deux échantillons ont été envoyés : IS/19224 et IS/19302. 
 
Les échantillons étaient accompagnés des informations cliniques suivantes : 
 
IS/19224 et IS/19302: Les deux échantillons ont été prélevés chez des patients avec des signes 
cliniques (fièvre, jaunisse) et des résultats de laboratoire (bilirubine et transaminases élevées) 
caractéristiques d’une hépatite. Aucun des 2 patients n’a séjourné à l’étranger durant les dernières 
années. 
 
 
Les résultats et interprétations attendues étaient : 
 
IS/19224: 

IgG: positifs 
IgM: négatifs 
Interprétation: Immunité 

 
IS/19302: 

IgG: négatifs 
IgM: négatifs 
Interprétation: Pas d’immunité 

 

6.1.2. LES PARTICIPANTS 

Au total 130 laboratoires cliniques (sur 131 laboratoires inscrits, soit 99.2%) ont donné une réponse. 
 
Sur les 2 échantillons les laboratoires ont effectué 251 tests.  
9 laboratoires ont effectué un test et 121 laboratoires 2 tests,. 
 
Le tableau ci-dessous reprend les paramètres effectués par laboratoire. 

 
Tableau 6.1.1. Nombre de participants répartis par paramètre  
 

Nombre de tests Types de tests IS/19224 IS/19302  
1 test IgM 8 8 

Ac totaux 1 1 
2 tests Ac totaux + IgM 91 91 

IgG + IgM 30 30 
    
Total  130 130 

 
 
Les laboratoires ont donc effectué 92 déterminations des anticorps totaux, 30 déterminations des 
IgG et 129 déterminations des IgM. 
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6.1.3. RÉACTIFS UTILISÉS 

Les tableaux suivants reprennent le nombre d’utilisateurs des trousses de réactifs utilisées par les 
laboratoires. 
 
Tableau 6.1.2. Réactifs utilisés pour la détermination des IgG anti-HAV. 
 

Fabricant Réactif IS/19224 IS/19302 
Abbott Architect HAVAb IgG 17 17 

Alinity i HAVAb IgG 13 13 
    
Total  30 30 

 
Tableau 6.1.3. Réactifs utilisés pour la détermination des anticorps totaux anti-HAV. 
 

Fabricant Réactif IS/19224 IS/19302 
Beckman (distributeur Analis) Access HAV Ab 2 2 
bioMérieux VIDAS anti-HAV total 12 12 
Dia.Pro Diagnostic Bioproducts HAV Ab 1 1 
Diasorin LIAISON Anti-HAV 6 6 

Murex anti-HAV Total 2 2 
Ortho Diagnostics Vitros Immunodiagnostics Products anti-HAV Total 6 6 
Roche Cobas anti-HAV 25 25 

Elecsys anti-HAV 20 20 
Modular anti-HAV 2 2 

Siemens Atellica HAV Total 12 11 
ADVIA Centaur HAV Total 4 4 
Immulite HAV Total - 1 

    
Total  92 92 

 
Tableau 6.1.4. Réactifs utilisés pour la détermination des IgM anti-HAV. 
 

Fabricant Réactif IS/19224 IS/19302 
Abbott Architect HAVAb IgM 18 17 

Alinity i HAVAb IgM 13 14 
Beckman (distributeur Analis) Access HAV IgM 2 2 

Unicel Dxl HAV IgM 1 1 
bioMérieux VIDAS HAV IgM 15 15 
Dia.Pro Diagnostic Bioproducts HAV Ab 1 1 
Diasorin LIAISON HAV IgM 5 5 

Murex anti-HAV IgM 2 2 
Ortho Diagnostics Vitros Immunodiagnostics Products anti-HAV IgM 7 7 
Roche Cobas anti-HAV IgM 27 27 

Elecsys anti-HAV IgM 19 19 
Modular anti-HAV IgM 2 2 

Siemens Atellica HAV IgM 13 12 
ADVIA Centaur HAV IgM 4 5 

    
Total  129 129 
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6.1.4. LES RÉSULTATS 

6.1.4.1. Echantillon IS/19224 

IgG 
Tous les laboratoires ont obtenu un résultat positif. 
La médiane, le minimum et le maximum pour les différentes trousses sont représentés dans le 
tableau ci-dessous. 
 

Tableau 6.1.5. Médiane, minimum et maximum pour les Ac anti-HAV IgG pour échantillon IS/19224 (les 
résultats sont exprimés en indice (sample/cut-off)). 

 
 
 
 
 
Anticorps totaux 
90 laboratoires ont obtenu un résultat positif. 2 laboratoires ont obtenu un résultat négatif; un des 2 
a probablement inversé les échantillons car il a mentionné un résultat positif pour l’échantillon 
IS/19302. 
Pour un certain nombre de trousses (presque) tous les laboratoires ont mentionné une valeur 
censurée : 
- VIDAS anti-HAV Total: 11 laboratoires >400 IU/L et 1 laboratoire 400 IU/L 
- LIAISON Anti-HAV: 5 laboratoires un index <0.1 et 1 laboratoire un index 0.1 
- Atellica HAV Total: tous les laboratoires >100 U/L 
Pour d’autres laboratoires nous avons calculé la médiane, le minimum et le maximum. Ces données 
sont représentées dans le tableau ci-dessous. 
 

Tableau 6.1.6. Médiane, minimum et maximum pour les Ac anti-HAV Ac. totaux pour échantillon IS/19224 
(les résultats sont exprimés en indice (sample/cut-off)). 

Trousse N labos Médiane Maximum Minimum 
Vitros Immunodiagnostics Products anti-HAV 
Total 

6 .005 0.03 0.15 

Cobas anti-HAV1 19 0.008 0.008 0.20 

Elecsys anti-HAV2 19 0.010 0.008 0.020 
1 De plus 3 laboratoires ont mentionné un index de 0, 1 laboratoire un index <0.1, 1 laboratoire un index 

de1.33 (ce laboratoire a donné l’interprétation « négatif ») et 1 laboratoire un résultat de 125 U/L 
2 De plus 1 laboratoire a mentionné un index de van 0. 

 
IgM 
128 laboratoires ont obtenu un résultat négatif, 1 laboratoire un résultat positif. 
 
Interprétation 
129 laboratoires ont donné une interprétation (un laboratoire qui n’a déterminé que les IgM n’a pas 
donné d’interprétation). 
120 laboratoires ont choisi l’interprétation « Immunité ». 
Les laboratoires qui n’ont déterminé que les IgM ou les anticorps totaux ont donné des 
interprétations adaptées. 
Un laboratoire qui a répondu « négatif » pour les anticorps totaux (le laboratoire qui a probablement 
inversé les échantillons) a choisi « pas d’immunité »; l’autre laboratoire qui a obtenu un résultat 
négatif, a choisi « immunité »; le laboratoire qui a trouvé les IgM positives a choisi « immunité »”. 
  

Trousse N labos Médiane Maximum Minimum Cutoff 

Architect HAVAb IgG 17 10.80 7.60 12.01 ≥ 1.0 

Alinity i HAVAb IgG 13 10.80 9.85 11.75 ≥ 1.0 
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Un aperçu des interprétations est présenté dans le tableau ci-dessous:  
 
Tableau 6.1.7. L’interprétation pour l’HAV pour l’échantillon IS/19224. 
 

Interprétation Nombre de 
laboratoires 

Immunité 120 
  
Pas d’arguments pour une infection récente par l’HAV1 4 
Pas d’interprétation possible 2 3 
  
Pas d’immunité 3 1 
  
Profil sérologique suggestif d'une infection 
récente/actuelle causée par le virus de l'hépatite A4 

1 

  
Total 129 

 1 Résultats analytiques de ces laboratoires: IgM négatives. 
 2 Résultats analytiques de ces laboratoires: IgM négatives. 
 3 Résultats analytiques de ce laboratoire: Ac. totaux et IgM négatifs. 
 4 Résultats analytiques de ce laboratoire: Ac. totaux positifs. 

 
114 laboratoires ayant répondu « Immunité », ont mentionné une remarque. Ces remarques sont 
reprises dans le tableau ci-dessous. 
 

Tableau 6.1.8. Remarques mentionnées par les laboratoires ayant répondu « Immunité » pour l’HAV 
pour IS/19224. 

Remarque Nombre de 
laboratoires 

Une confirmation n’est pas nécessaire 110 
Sérologie HBV, HCV et HEV 1 
Sérologie HBV et HCV 1 
Rechercher d’autres raisons pour une hépatite aigüe, hépatites E et 
CMV... 

1 

Il est conseillé d’effectuer un diagnostic pour d’autres agents causatifs 1 
  
Total 114 

 
Un certain nombre de laboratoires ont mentionné ne pas effectuer certains tests en routine :  

- IgM (mais bien les Ac. totaux): 3 labos 
- IgM (mais bien les IgG): 2 labos 
- IgG et IgM: 1 labo 

6.1.4.2. Echantillon IS/19302 

IgG 
Tous les laboratoires ont obtenu un résultat négatif.  
 
Anticorps totaux 
91 laboratoires ont obtenu un résultat négatif. Un laboratoire a répondu « positif » Il s’agit du 
laboratoire mentionné ci-dessus qui a probablement inversé les échantillons. 
 
IgM 
Tous les laboratoires ont obtenu un résultat négatif.  
 
Interprétation 
129 laboratoires ont donné une interprétation (un laboratoire qui n’a déterminé que les IgM n’a pas 
donné d’interprétation). 
120 laboratoires ont choisi l’interprétation « Pas d’immunité ». 
Les laboratoires qui n’ont déterminé que les IgM ou les anticorps totaux ont donné des 
interprétations adaptées. 
Le laboratoire qui a probablement inversé les échantillons a choisi « Immunité ». 
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Un aperçu des interprétations est présenté dans le tableau ci-dessous:  
 

Tableau 6.1.9. L’interprétation pour l’HAV pour l’échantillon IS/19302. 
 

Interprétation Nombre de 
laboratoires 

Pas d’immunité 120 
  
Pas d’arguments pour une infection récente par l’HAV1 5 
Pas d’interprétation possible 2 3 
  
Immunité 3 1 
  
Total 129 

1 Résultats analytiques de ces laboratoires:4 laboratoires IgM négatives; 1 laboratoire Ac. totaux et IgM négatifs. 
2 Résultats analytiques de ces laboratoires: IgM négatives. 
3 Résultats analytiques de ce laboratoire: Ac. totaux positifs et IgM négatives. 

 
109 laboratoires ayant répondu « Immunité », ont mentionné une remarque. Ces remarques sont 
reprises dans le tableau ci-dessous. 
 

Tableau 6.1.10. Remarques mentionnées par les laboratoires ayant répondu « Immunité » pour l’HAV 
pour IS/19302. 

 
Remarque Nombre de 

laboratoires 
Une confirmation n’est pas nécessaire 90 
Une confirmation est nécessaire par un nouveau prélèvement1 12 
Une confirmation est nécessaire par des tests complémentaires 2 5 
Une confirmation est nécessaire par un nouveau prélèvement et par 
des tests complémentaires3 

2 

  
Total 109 

1 Un laboratoire a précisé que ça doit être effectué après 2-3 semaines. 
2 Certains laboratoires ont précisé ces tests: 

 HBV, HCV 
 HCV, HEV, 
 HEV, CMV 
 HBV, HCV, HEV, CMV, EBV 

3 Certains laboratoires ont précisé ces: 
 HBV, HCV, HEV 
 CMV, EBV, toxoplasme 

 
Un certain nombre de laboratoires ont mentionné ne pas effectuer certains tests en routine :  

- IgM (mais bien les Ac. totaux): 6 labos 
- IgG et IgM: 1 labo 

 

6.1.5. COMMENTAIRE CONCERNANT L’ENQUÊTE 

Les résultats de cette EEQ de la sérologie du virus d’hépatite A (HAV) sont excellents, à une 
inversion d’échantillons et une erreur cléricale près, 
Il est à noter qu’un certain nombre de laboratoires n’effectuent ou n’effectueraient en routine qu’un 
test chez ces patients avec un profil clair d’hépatite. 
Le rôle des biologistes dans la gestion du diagnostic devient de plus en plus important. En 2020 
l’American Society of Clinical Pathology (ASCP) a publié dans la campagne “Choosing Wisely” une 
liste avec, selon eux, les, 35 éléments les plus prioritaires (ascp-35-things-list_2020_final.pdf). 
A la place 23 nous trouvons “Don’t order IgM antibody serologic studies to assess for acute infection 
with infectious agents no longer endemic in the US, and in general avoid using IgM antibody 
serologies to test for acute infection in the absence of sufficient pre-test probability”. 
Selon les données du Centre National de Référence (CNR) Hépatite Virale (Sciensano) il s’avère 
que pour l’HAV nous ne pouvons plus parler d’une infection endémique en Belgique, (figure 1). Nous 
sommes plutôt arrivés dans une situation dans laquelle on détecte régulièrement des clusters 
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(locaux). Il y avaient en 2022 par exemple des 2 clusters dans des écoles flamandes et un dans une 
communauté de Roms en Wallonie. Il y avait également 2 cas qui étaient liés à un cluster européen 
(2022-STI-00010). 
Pour la recherche de l’HAV on conseille donc de combiner toujours une détection des IgM avec une 
détermination des IgG ou des anticorps totaux. Il témoigne d’u Il procède d’une bonne pratique 
clinique de confirmer les résultats positifs pour les IgM avec une méthode sérologique indépendante 
et/ou une PCR HAV. Pour ce faire vous pouvez vous adresser au CNR.  
Un certain nombre de laboratoires ont également à juste titre fait la remarque qu’ils effectueraient 
chez ces patients également la détermination de la sérologie du Virus d’hépatite E (HEV). Le CNR 
a observé une augmentation importante du nombre des cas en 2019 (figure 2). Il est possible que 
ceci soit lié à un diagnostic amélioré étant donné que le nombre d’échantillons analysés a également 
augmenté. Depuis la pandémie SARS-CoV-2 il y a peu d’évolution dans ces chiffres mais l’HEV 
rivalise en tout cas avec l’HAV comme cause numéro 1 d’hépatite virale (grave) en Belgique. 
Les recommandations pour la recherche de l’HEV sont les mêmes que pour l’HAV: toujours 
combiner une détection des IgM avec une détermination des IgG ou des anticorps totaux et 
confirmer les résultats positifs pour les IgM avec une méthode sérologique indépendante et/ou une 
PCR HEV (pour laquelle vous pouvez toujours vous adresser au CNR). 
 
 
     Jos Van Acker, AZ St-Lucas, Gent 
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Figure 1 
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Figure 2 
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6.2. VIH 

6.2.1. INFORMATION CONCERNANT LES ÉCHANTILLONS ENVOYÉS 

2 échantillons « prêts-à-l’emploi » (IS/19400 et IS/19404) ont été envoyés pour effectuer la sérologie 
du VIH. 
 
Les résultats attendus étaient : 
 
L’échantillon IS/19400 était réactif pour les anticorps anti-VIH. 
L’échantillon IS/19404 était négatif pour les anticorps anti-VIH. Cet échantillon a déjà été envoyé 
dans les enquêtes 2015/3 (sous le numéro IS/10557), 2016/3 (sous le numéro IS/14254) et 2018/3 
(sous le numéro IS/15349). 

6.2.2. LES PARTICIPANTS 

137 laboratoires (sur 138 laboratoires inscrits, soit 99.3%) ont introduit leurs résultats. 
 
Le tableau ci-dessous illustre le nombre de tests de dépistage effectués par laboratoire. Plusieurs 
laboratoires ont effectué 2 tests de dépistage différents par échantillon et un laboratoire 3 tests. 
 
Tableau 6.2.1. Tests de dépistage effectués pour la détermination du VIH. 
 

Echantillon 1 test 2 tests 3 tests Total 
IS/19400, (N labos) 123 13 1 137 
IS/19404 (N labos) 129 7 1 137 

 
Les laboratoires ont donc effectué 152 tests de dépistage pour l’échantillon IS/19400 et 146 tests 
de dépistage pour l’échantillon IS/19404; 
 
Un laboratoire qui n’a mentionné que l’utilisation de la trousse Determine HIV-1/2 est un centre 
d’activité d’un laboratoire central. Les autres utilisateurs des trousses Determine utilisent aussi 
d’autres trousses. 
 
Un certain nombre des laboratoires ont transmis les résultats obtenus pour l’Ag p24 avec les 
trousses combinées, les résultats obtenus pour l’Ag p24 avec d’autres trousses et les résultats des 
tests de confirmation. Les méthodes utilisées et résultats sont reprises dans la discussion des 
résultats. 
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6.2.3. RÉACTIFS UTILISÉS 

Le tableau suivant reprend le nombre d’utilisateurs par trousse de réactifs. 
 
Tableau 6.2.2. Réactifs utilisés pour les tests de dépistage des anticorps du VIH. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 La trousse Access HIV 1/2 New est produite par BioRad ; cette trousse est néanmoins utilisée sur les appareils distribués 
par Analis. 
 
  

Fabricant Réactif IS/19400 IS/19404 
Abbott Architect HIV Ag/Ab Combo 19 19 

Alinity HIV Ag/Ab Combo 19 19 
Determine HIV-1/2 2 1 
Determine HIV-1/2 Ag/Ab Combo 2 1 
Determine HIV Early Detect 1 1 

bioMérieux VIDAS HIV DUO ULTRA 8 4 
VIDAS HIV DUO QUICK 6 6 

BioRad  Access HIV Combo op Unicel DxI 8001 4 4 
DiaSorin Liaison XL Murex HIV Ag/Ab 9 10 

Liaison XL HIV Ag/Ab 2 2 
Murex HIV Ag/Ab Combination 1 - 

Ortho Diagnostics VITROS Immunodiagnostic Products HIV Combo reagent Pack 5 4 
Roche Elecsys HIV Duo 33 34 

HIV Combi PT 25 25 
Cobas HIV Combi 2nd Generation 2 2 

Siemens  Atellica HIV Ag/Ab Combo (CHIV) 13 13 
ADVIA Centaur HIV Combo 1 1 

    
Total  152 146 
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6.2.4. RÉSULTATS 

6.2.4.1. Echantillon IS/19400 

133 laboratoires ont obtenu un résultat réactif avec les tests de dépistage (13 laboratoires ayant 
utilisé deux techniques ont obtenu des résultats réactifs avec ces techniques). Trois laboratoires ont 
obtenu un résultat borderline. Un laboratoire a obtenu des résultats négatifs avec les 3 méthodes 
qu’il a utilisées mais il a probablement inversé les 2 échantillons: pour l’échantillon IS/19404 ce 
laboratoire a obtenu des résultats réactifs avec les 3 méthodes. 
Les 3 résultats borderline ont été obtenus avec la trousse Atellica HIV Ag/Ab Combo (CHIV); les 10 
autres utilisateurs de cette trousse ont obtenu un résultat réactif; il est possible que ce soit lié au cut-
off utilisé par les laboratoires (cfr. résultats quantitatifs ci-dessous). 
 
Pour les trousses avec un nombre suffisant d’utilisateurs (au moins 6) nous avons calculé la 
médiane, le minimum et le maximum (quand les laboratoires avaient mentionné le résultat quantitatif 
et utilisé la même unité). Ils sont présentés dans le tableau suivant. 
 
Tableau 6.2.4. La médiane, le minimum et le maximum obtenus pour les anticorps anti-VIH pour l’échantillon 
IS/19400 pour les trousses les plus utilisées par les laboratoires impairs. 
 

Trousse Nombre de 
laboratoires 

Médiane Minimum Maximum Cut-off 
pour 

réactivité 
selon la 

firme 
Alinity HIV Ag/Ab Combo (S/CO) 19 8.48 6.52 12.58 ≥ 1.0 
Architect HIV Ag/Ab Combo (index S/CO) 19 9.00 7.25 21.67 ≥ 1.0 
VIDAS HIV DUO QUICK (Test Value) 6 2.67 2.29 3.27 ≥ 0.25 
VIDAS HIV DUO ULTRA (Test Value) 6 3.29 2.88 3.50 ≥ 0.25 
Liaison XL Murex HIV Ab/Ag (S/CO) 9 17.1 13.2 20.3 ≥ 1.0 
Elecsys HIV Duo (index)  33 20.3 18.3 22.5 ≥ 1.0 
HIV Combi PT (index S/CO) 25 51.89 19.70 59.31 ≥ 1.0 
Atellica HIV Ag/Ab Combo (CHIV) (index)1 13 2.79 2.54 3.09 ≥ 1.0 

1 Les trois laboratoires qui ont donné l’interprétation « borderline » ont respectivement mentionné des index de 2.62, 2.69 
et 2.79. 
 
Sept laboratoires ont donné le résultat de l’Ag p24 obtenu avec les trousses combinées: tous ont 
obtenu le résultat « not detected » (trousse utilisées: 6 laboratoires Liaison XL Murex HIV Ab/Ag 
(DiaSorin) et 1 laboratoire a mentionné 2 trousses à savoir VIDAS HIV DUO ULTRA (bioMérieux) et 
Elecsys HIV Duo (Roche)). 
Un laboratoire a mentionné la réponse négatif pour la trousse VIDAS HIV p24 II (bioMérieux) et un 
laboratoire la réponse positif pour la trousse VIDAS HIV p24 II confirmation (bioMérieux).  
Un laboratoire a mentionné la réponse positive pour la trousse recomLine HIV 1 & HIV 2 IgG 
(Mikrogen) et un laboratoire la réponse positive pour la trousse Inno-LIA HIV I/II Score (Fujirebio). 
Deux laboratoires ont mentionné la réponse positive pour la trousse Geenius HIV 1/2 Confirmatory 
System (BioRad). 
 
En routine, deux laboratoires belges n’enverraient pas l’échantillon à un centre de référence (un 
laboratoire qui a répondu « positif » et le laboratoire qui a inversé les échantillons et donc obtenu le 
résultat « négatif »). 
Deux laboratoires ont mentionné explicitement qu’en routine il ne transfèreraient le résultat au 
clinicien qu’après confirmation par le centre de référence.  

6.2.4.2. Echantillon IS/19404 

136 laboratoires ont rapporté un résultat négatif avec les tests de dépistage (tous les laboratoires 
ayant utilisé deux techniques ont obtenu des résultats négatifs avec ces techniques. Le laboratoire 
mentionné ci-dessus qui a probablement inversé les 2 échantillons, a mentionné un résultat positif. 
 
L’évaluation quantitative de ces résultats n’a pas été effectuée étant donné son importance limitée 
pour un résultat négatif. 
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Six laboratoires ont mentionné que le résultat de l’Ag p24 obtenu avec la trousse combiné As/Ag. 
Liaison XL Murex HIV Ab/Ag était négatif. 
 
Un laboratoire a mentionné que le résultat obtenu avec la trousse Inno-LIA HIV I/II Score était 
négatif. 
Un laboratoire a mentionné que le résultat obtenu avec la trousse Geenius HIV 1/2 Confirmatory 
System était négatif. 
 
Deux laboratoires (qui ont obtenu un résultat négatif) enverraient en routine l’échantillon à un centre 
de référence. 

6.2.5. COMMENTAIRE 

Nous référons aux rapports des enquêtes précédentes; les 5 dernières étaient: 2021/3 (IS/18491 & 
IS/18493), 2020/3 (IS/17414 & IS/17477), 2019/3 (IS/13191 & IS/16544), 2018/3 (IS/15130 & 
IS/15349) et 2017/3 (IS/15125 & IS15126). 
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