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Les Campylobacter spp. en santé publique : 
historique
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Symptomatologie décrite dès la fin du 19ème siècle 

 1886: 1ère description de cas de diarrhées chez des nouveaux-nés par T. Escherich sous le nom de 
“cholera infantum” 

 1947: 1ère description d’un cas septicémie à “Vibrion” chez une femme enceinte par Vinzent

Description des Campylobacter spp. dans la 2ème moitié du 20ème siècle, en constante expansion

 1963: création du genre Campylobacter spp. par Sebald et Veron
 1972: 1er isolement d’une souche de Campylobacter spp. par culture de selles par Dekeyser et Butzler
 09/2024: nombre d’espèces du genre Campylobacter spp. inscrites à la nomenclature internationale 

(LPSN) : 48 espèces !



Les Campylobacter spp. en santé publique : 
phylogénie
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Costa D, Iraola G. Pathogenomics of Emerging Campylobacter Species. Clin 
Microbiol Rev. 2019;32(4):e00072-18. Published 2019 Jul 3. 
doi:10.1128/CMR.00072-18

5 groupes d’espèces après analyse par 
Whole Genome Sequencing

En rouge les espèces pour lesquelles la 
pathogénicité pour l’Homme ou l’animal a 
été rapportée dans la littérature



Les Campylobacter spp. en santé publique : 
impact dans le monde
Selon l’OMS:

 les Campylobacter spp. sont l’une des 4 principales causes mondiales de maladies diarrhéiques et la cause 
bactérienne la plus courante de gastroentérite humaine dans le monde

 la charge des maladies d’origine alimentaire, y compris la campylobactériose, est substantielle: tous les ans, 
près d’une personne sur 10 tombe malade et 33 millions d’années de vie en bonne santé sont perdues

Selon le CDC en 2010:

 96 millions de cas de diarrhées à Campylobacter spp. dans le monde

 1,5 million d’infections à Campylobacter spp. aux USA

Selon le “Morbidity and Mortality Weekly Report” (MMWR): aux USA

 en 2021: 8974 infections à Campylobacter spp. associées à 1822 hospitalisations et 33 décès

 en 2022: 9751 infections à Campylobacter spp. associées à 1938 hospitalisations et 42 décès
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Les Campylobacter spp. en santé publique : 
impact en Europe
Rapport de la Europe Food Safety Authority (EFSA) 2022
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Les Campylobacter spp. en santé publique : 
tendance en Europe
Rapport de la Europe Food Safety Authority (EFSA) 2014:       

significative du nombre de cas d’infections à Campylobacter spp. sur la période 2008-2014 (et +9,6% de cas entre 
2013 et 2014)  

Rapport de la Europe Food Safety Authority (EFSA) 2022:

significative du nombre de cas associés à un voyage intra- et extra-UE depuis la COVID-19 qui persiste en 2022

significative parmi les 4 des 27 pays de l’UE du nombre de cas d’infections à Campylobacter spp. sur la période
2018-2022 : en Belgique, Finlande, Hongrie et Slovaquie
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Diagnostic par culture: méthodes au LHUB-ULB
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2 techniques en parallèle

 “standard” 
 sur milieu sélectif inhibiteur contenant des antibiotiques: Campylobacter selective Agar (Butzler)™ 

(ThermoFischer)
 incubé 48h en microaérophilie (85% N2—10% CO2—5% O2—0% H2) à 40-43°C (température sélective des 

espèces thermophiles)

 par filtration aussi appelée « Capte Town protocol »
! dilution en bouillon Brucella puis ensemencement :
 sur milieu non sélectif au sang: Columbia (BD) à travers un filtre en polycarbonate avec pores d’un diamètre de 

0,6 μm (Whatman™ Nuclepore™ Hydrophilic Membrane, Cytiva, Marlborough, MA, USA)
 incubé 5 jours en atmosphère microaérophile enrichie en H2 (80% N2—7% CO2—6% O2—7% H2) à 35-38°C 

2 mL de selles : 
dilution au 1/3 

dans un 
bouillon

Incubation 
du 

bouillon 
30 min

Incubation 
du milieu et 

ré-
incubation 
du bouillon 

30 min

2ème dépôt de 
gouttes du 
bouillon ré-

incubé sur le 
filtre qui a séché

ré-incubation 
du milieu 30 

min (et 
élimination 
du bouillon)

Retrait du filtre 
à nouveau sec

Dépôt du filtre 
sur la gélose 

puis dépôt de 
gouttes de 

bouillon sur le 
filtre

Incubation du 
milieu 5 jours 

avec lecture à J2 
et J5



Diagnostic par culture: étude au LHUB-ULB
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Rétrospective sur 6 ans : 2017-2019 (pré-COVID-19) et 2021-2023 
(post-COVID-19)
! Exclusion des selles prélevées en 2020 : perturbation 
 de l’épidémiologie (mesures d’hygiene, confinement), 
 l’activité hospitalière (fermeture de certains services), 
 l’activité du laboratoire (rupture de stock de réactifs) 

Nombre de selles analysées: 51,065 provenant de 4 hôpitaux universitaires à 
Bruxelles
! Exclusion des doublons : si souches isolées de selles prélevées à moins d’un mois d’intervalle appartenant à une même
espèce seule la 1ère selle recue est incluse dans l’étude, les autres selles prélevées < 1 mois plus tard sont considérées
comme des doublons et exclues de l’analyse

Stockage des selles reçues en pot à 4°C avant ensemencement pendant < 24h 
! sauf si réception vendredi après 15h ou samedi: ensemencement le lundi matin càd stockage 36 à 54h  

Année 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 TOTAL TOTAL sans 
2020

Nombre total de selles 
reçues 10094 9793 9024 7025 7717 7778 6659 58090 51065



Diagnostic par culture: résultats au LHUB-ULB (1)
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Nombre de souches isolées par an et par 
espèce
Identification par MALDI-TOF (Bruker)



Diagnostic par culture par filtration dans la 
littérature
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Etude rétrospective de 1990 à 
2000 à Cape Town en Afrique
du Sud par Lastovica et al.

Méthode:
 Milieu au sang riche en tryptose
 Filtre avec pores de 0,6 μm de diamètre
 Atmosphère contenant > 30 de H2

Comparaison avec les résultats au LHUB-ULB:
 + forte prévalence de C. jejuni que C. concisus 

sans doute liée à l’origine géographique des 
prélèvements

 très forte prévalence de C. upsaliensis : 
origine géographique ? présence de tryptose 
dans le milieu de culture ? atmosphère ?



Diagnostic par culture par filtration dans la 
littérature 
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Etude rétrospective
de 1995 à 2002 à 
Bruxelles par 
Vandenberg et al.
 Milieu Mueller-Hinton au 

sang
 Filtre avec pores de 0,45 μm 

de diamètre en cellulose

Comparaison avec les résultats 
au LHUB-ULB:
 très faible prévalence de C. 

concisus et absence de C. 
curvus: pores du filtre trop 
petits (Tillmane et al. 2019)

 à nouveau faible prévalence 
de C. upsaliensis par rapport 
à Lastovica et al. !



Diagnostic par culture: résultats au LHUB-ULB (2)
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Répartition saisonnière

• C. jejuni: pics en été et lors des fêtes de fin d’année
• C. concisus: pics tout au long de l’année
• C. ureolyticus: pic de janvier à avril
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(a) C. jejuni (sur 6 ans; n=970)
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Diagnostic par culture: résultats au LHUB-ULB (3)
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Répartition par âge

• C. jejuni/coli et C. concisus : 
essentiellement chez l’enfant 
de < 10 ans 

• C. curvus et C. ureolyticus : 
forte prévalence > 40 ans 



Impact clinique des Campylobacter non-
jejuni/coli : étude clinique au LHUB-ULB
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Méthode
Rétrospective au CHU Saint-Pierre de type “cas/contrôle”: inclusion de patients pour lesquels une selle a été
prélevée à partir de laquelle :
 une souche de C. ureolyticus a pu être isolée = 53 “cas” en 2018 à 2023
 une souche de C. jejuni a pu être isolée = 70 “contrôles” en 2019 
Analyse statistique par test du Chi2 avec tableau de contingence

Résultats
 Symptômes observés = fièvre, diarrhée, sang dans les selles: chacun significativement moins fréquent chez 

les patients infectés par C. ureolyticus (p < 0,05)
 Durée des symptômes dont diarrhées: significativement plus longue chez les patients infectés par C. 

ureolyticus (p < 0,05)
 Autres entéropathogènes détectés: Blastocystis spp. significativement plus fréquemment présent chez les 

patients infectés par C. ureolyticus (tandis qu’Aeromonas spp. était significativement plus fréquent chez les 
patients infectés par C. jejuni) (p < 0,05) 

 Autres pathologies digestives: MICI significativement + fréquentes chez les patients infectés par C. 
ureolyticus (p < 0,05)



Impact clinique des Campylobacter non-
jejuni/coli dans la littérature: controversé ! 
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 Détection de C. ureolyticus chez des patients souffrant de diarrhées en Irelande, au Danemark et au Japon
(Bullman et al. 2011 et 2012, Nielsen et al. 2013, Hatanaka et al. 2017)

 Détection de C. concisus en proportion statistiquement plus élevée chez des patients atteints de maladie de 
Crohn que chez des contrôles (Zhang et al. 2009, Man et al. 2010)

 Détection de Campylobacter non-jejuni/coli dont C. concisus chez des patients atteints de MICI dans des 
biopsies de côlon (Mukhopadhya et al. 2011)

 Détection de facteurs de virulence dans le génome de C. ureolyticus (Burgos-Portugal et al. 2014)
 Isolement de C. ureolyticus d’hémocultures de patients au LHUB-ULB (Giraudon et al. Séminaire Sciensano 

2024)

 Détection de C. concisus chez des individus sains dans la salive (Zhang et al. 2010)
 Détection de C. concisus et C. ureolyticus en proportion statistiquement équivalente chez des patients 

souffrant de diarrhées et des individus “contrôle” sains (Collado et al. 2013, Serichantalergs et al. 2017, Van 
Etterijk et al. 1996)



Diagnostic moléculaire des Campylobacter 
non-jejuni/coli dans la littérature
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Harrington, S. M., Buchan, B. W., Doern, C., Fader, R., Ferraro, M. J., Pillai, D. R., Rychert, J., Doyle, L., Lainesse, A., 
Karchmer, T., & Mortensen, J. E. (2015). 

Multicenter evaluation of the BD max enteric bacterial panel PCR 
assay for rapid detection of Salmonella spp., Shigella spp., 
Campylobacter spp. (C. jejuni and C. coli), and Shiga toxin 1 and 2 
genes. 
Journal of clinical microbiology, 53(5), 1639–1647. https://doi.org/10.1128/JCM.03480-14



Diagnostic moléculaire des Campylobacter 
non-jejuni/coli dans la littérature: étude 
par Harrington et al.
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Méthode
 Sur 3401 selles aux USA  (dont 2893 en rétrospectif + 508 en prospectif) 
 Comparaison: panel BD MAX EBP (BD) ciblant le gene tuf pour Campylobacter spp. v.s. culture “standard” (+ 

pour les discordances: PCR maison ciblant le gene cadF de C. jejuni et C. coli)

Résultats: excellente VPN mais VPP discutable
 1 “faux négatif” en prospectif : culture positive !  présence d’inhibiteur ? variant du gene cible ?
 4 “faux négatif” en rétrospectif : PCR maison positive manque de sensibilité du panel 
 Parmi 51 selles en prospectif avec BD Max EBP positif/culture négative : seulement 22/51 avec PCR maison

positive  29 “faux positif”



Alignement 
Blast NCBI du 
gène tuf de la 
souche C. jejuni 
NCTC 11168

Gène tuf présent chez les 
Campylobacter non-
jejuni/coli avec:

 couverture = 100%

 identité de la séquence le 
plus souvent > 80 %

Sujet 19



Alignement 
Blast NCBI du 
gène cadF de la 
souche C. jejuni 
NCTC 11168

Gène cadF rarement présent
chez les Campylobacter non-
jejuni/coli !
 Seulement chez C. 

hepaticus, C. bilis, C. 
upsaliensis, C. helveticus et 
C. vulpis

 Identité de la séquence le 
plus souvent < 90 %

Sujet 20



Diagnostic moléculaire des Campylobacter 
non-jejuni/coli dans la littérature
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Buss, S. N., Leber, A., Chapin, K., Fey, P. D., Bankowski, M. J., Jones, M. K., Rogatcheva, M., Kanack, K. J., & 
Bourzac, K. M. (2015). 

Multicenter evaluation of the BioFire FilmArray gastrointestinal panel 
for etiologic diagnosis of infectious gastroenteritis. 
Journal of clinical microbiology, 53(3), 915–925. https://doi.org/10.1128/JCM.02674-14



Diagnostic moléculaire des Campylobacter 
non-jejuni/coli dans la littérature: étude 
par Buss et al. 
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Méthode
 Sur 1556 selles aux USA en prospectif dont 584 patients de > 21 ans et 972 de ≤ 21 ans
 Comparaison: panel FilmArray GI (Biomerieux) détectant Campylobacter spp. dont C. upsaliensis (gène cible

non connu) v.s. culture “standard” (+ pour les discordances: PCR maison ciblant les genes cadF et gyrA)

Résultats
 Parmi les 35 selles avec culture positive: 1 “faux négatif” non detection de C. jejuni subsp. doylei
 Parmi 24 selles en prospectif avec FilmArray positif/culture négative : seulement 19/24 avec PCR maison

positive dont 10 C. upsaliensis et 9 C. jejuni  5 “faux positif”



Diagnostic moléculaire des Campylobacter 
non-jejuni/coli dans la littérature

23

Bullman, S., Corcoran, D., O'Leary, J., Lucey, B., Byrne, D., & Sleator, R. D. (2011). 

Campylobacter ureolyticus: an emerging gastrointestinal pathogen?
FEMS immunology and medical microbiology, 61(2), 228–230. https://doi.org/10.1111/j.1574-
695X.2010.00760.x



Diagnostic moléculaire des Campylobacter 
non-jejuni/coli dans la littérature: étude 
par Bullman et al. 
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Méthode
 Sur 7194 selles en Irelande
 Screening par le panel EntericBio (Serosep,Ireland) 

puis analyse des positifs pour Campylobacter spp. 
par PCR maison spécifiques d’espèces

Résultats
 349/7194 selles positives avec le panel EntericBio
 329/349 selles positives par PCR maison avec 

séquence interprétable
 83/329 selles positives par PCR spécifique de C. 

ureolyticus dont 55/83 seul et 28/83 en 
association avec une autre espèce de 
Campylobacter spp.



Conclusion
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Sur le plan épidémiologique
La prévalence des espèces de Campylobacter spp. non-jejuni/coli dépend:

 de l’origine géographique (Europe v.s. Afrique)

 de la technique utilisée et peut varier considérablement

et semble évoluer au cours du temps, en particulier depuis 2021 avec l’émergence de C. ureolyticus

Les Campylobacter spp. non-jejuni/coli sont beaucoup plus fréquemment présents dans les selles des patients que C. 
jejuni/coli en particulier :

 chez l’adulte de > 40 ans, avec terrain de MICI, avec symptômes prolongés, en l’absence de fièvre et de sang dans 
les selles

 en dehors de l’été

Sur le plan clinique
Performances des panels PCR commerciaux: 
 sensibilité/VPN vis-à-vis de C. jejuni et C. coli excellente mais non significativement > à celle de la culture 

« standard » si les selles sont transportées au laboratoire dans de bonnes conditions (délai, milieu de 
conservation)

 spécificité non connue avec précision mais imparfaite vis-à-vis des Campylobacter non-jejuni/coli dont la 
pathogénicité pour l’Homme est controversée  VPP vis-à-vis de C. jejuni et C. coli non optimale 



Take home messages ?
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Dans l’idéal sous réserve des évolutions de la nomenclature:
1. Poursuivre la culture « standard » des selles pour lesquelles un panel PCR 

est positif à Campylobacter spp.
2. Si selles avec panel PCR positif pour la cible Campylobacter spp. mais 

culture « standard » négative, chez un patient symptomatique:
envisager une infection par une souche de Campylobacter non-jejuni/coli

Rôle du CNR Campylobacter au LHUB-ULB dans l’expertise de ces selles par 
culture par filtration et PCR-séquençage « maison » 



Perspectives
Candidature à une bourse fin d’année pour une étude comparative:
 des panels PCR multiplex (BD Max, Qiastat +/- FilmArray, Seegene) pour la cible 

Campylobacter spp.  
 avec la culture au LHUB (technique « standard » + filtration)

sur un panel de selles positives pour Campylobacter non-jejuni/coli

Poursuite de l’étude de l’impact clinique de C. ureolyticus sur d’autres 
populations de patients (Institut Bordet, Huderf)

Analyse des diamètres d’inhibition obtenues pour les souches de C. 
ureolyticus et C. concisus pour l’amoxicilline, l’amoxicilline-acide clavulanique, 
l’érythromycine et la ciprofloxacine afin d’établir des breakpoints

Sujet 27



Merci pour votre attention !

Sujet 28



Sujet 29



Perspectives
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• Valider les kits sur un plus grand d’échantillons et de matrices différentes-> 
Envoi par IBC de leurs échantillons 

• Comparer nos résultats aux résultats de l’UZ (méthode de référence) et aux 
résultats obtenus par IBC

• Revoir l’indication de prescription au LHUB-ULB

• Définir des commentaires d’interpretations en fonction de la quantification et 
du sexe du patient 

• Intégration en routine 



Introduction
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Pathogénicité
FEMME HOMME NOUVEAU NE

U. urealyticum Endométrite Urétrite 
Épidydimite
Prostatite
Troubles de la reproduction

Infections 
néonatales 
(symptomatologie 
respiratoire)

M. hominis Vaginose
Endométrite

Troubles de la reproduction

M. genitalium Cervicites
Endométrite

Urétrite 
Épidydimite
prostatite

• Autres : M. genitalium, M. hominis et Ureaplasma spp. : infections et de complications pendant la grossesse 
(naissance prématurée, le faible poids de naissance, la rupture prématurée des membranes, l'avortement
spontané et la mort périnatale ou néonatale).



Introduction
• Sensibilité aux antibiotiques

• B-lactamines et glycopeptides : Résistances naturelles

• M. hominis : résistance naturelle érythromycine et azithromycine

• Ureaplasma spp. : résistance naturelle clindamycine

• Echantillons biologiques
• Frottis urétraux/vaginaux

• 1er jet urinaire (augmenter la sensibilité)

• Sperme

• NN : Echantillon endotrachéal ou aspiration nasopharyngée

32



Méthode de détection

Chagneau C, Floch P., Pasquier C. Bacteriologie et virologie 
pratique 4ème édition révisée 2022   33

Milieux de 
culture

Milieu liquide : 
Virage d’un indicateur 

coloré par alcalinisation

Gélose A7: 
Observation des colonies 

au binoculaire

Interprétation : FEMME HOMME Nouveau-né

Ureaplasma spp. : difficile 
à interpréter (normal 
jusqu’à 30 % des femmes)
M. hominis ≥ 104 UCC/mL
(normal ≤ 10 % des 
femmes)

U sp ≥104 UCC/mL
prélèvement urétrale           
≥ 103 pour les 1ers jets
M. hominis pas pathogène 
pour l’homme

U sp, M. hominis  ≥104

UCC/ml : significatif, à 
confronter au tableau 
clinique



Objectifs
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Détection des Mycoplasma/Ureaplasma au LHUB-ULB : 

• Sous-traitance à l’UZ -> détection par culture (depuis 2018 pénurie d’un réactif)

• Implémentation dans le cadre du rapprochement avec les laboratoires IBC-ULB -> détection par le 
kit ELITECH MYCOFAST® RevolutioN 2 AMIES

SOUS-TRAITANCE
Répondre aux 
demandes des 

cliniciens
DIMINUTION DU TAT



Méthode
ELITECH MYCOFAST® RevolutioN 2 AMIES

Application : Numération, identification et tests de 
résistance aux antibiotiques

Principe : aptitude de U.u. et de M.h. à 
métaboliser respectivement l’urée et l’arginine. 
Alcalinisation du milieu et induit une variation de 
l’indicateur coloré le rouge de phénol.

Incubation : 24-48h à 36°C
Conservation : RT 20h/2-8°C, 56h/-20°C et 3 jours 
(+ 2 gouttes MYCOPLASMA Stabilizer”)

35

Détection de Mycoplasma

Détection de Ureaplasma



Méthode
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BIOMERIEUX MYCOPLASMA IST 3

Application : Numération, identification et tests de 
résistance aux antibiotiques

Principe : aptitude de U.u. et de M.h. à 
métaboliser respectivement l’urée et l’arginine.    
 Alcalinisation du milieu et induit une variation 
de l’indicateur coloré le rouge de phénol.

Incubation : 24-48h à 36°C

Conservation : Conservation RT 20h/2-8°C 72h



Méthode de référence
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ELITECH GÉLOSE A7 

Application : culture, numeration et identification 
des mycoplasmes urogénitaux

Principe : La gélose A7 permet la culture, la 
numération semi-quantitative et l’identification 
morphologique d’Ureaplasma urealyticum (U.u.) 
/ Ureaplasma parvum et Mycoplasma hominis 
(M.h.) 
Incubation : 48h à 36°C

Conservation : RT 20h/2-8°C, 56h/-20°C et 3 jours 
(+ 2 gouttes MYCOPLASMA Stabilizer”)

Si + après 24h



Comparaison des tests commerciaux
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ELITECH MYCOFAST® 
RevolutioN 2 AMIES

BIOMERIEUX 
MYCOPLASMA IST 3

ELITECH GÉLOSE 
A7

Contrôles Pas de contrôles + et - Double check avec le 
bouillon d’enrich.

/

TATs 24-48h 72h

Interférences Contamination probable (FP, levures)  PVX?
souches d’Usp très R à Ery dans les puits pour Mh

Bactéries uréase positives (ex: Proteus, Morganella, 
Klebsiella)

pH, sang (-> dilution)

Contamination par la 
flore

Aspects logistiques 1 seul fournisseur 2 fournisseurs diff

Aspects techniques Fermeture étanche Fermeture non étanche Formation à la 
lecture au 

microscope

Coût 5,23€ 10,5€ 8,06€

Aspects pratiques Ensemencement et lecture à 24 + et 48h si - Flux plus complex ?



Matériels et méthode
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Méthode :
• Aliquots des échantillons avant l’envoi à l’UZ 
• Centrifugation des échantillons urinaires pour augmenter la sensibilité
• Ensemencement des échantillons pour les 2 kits testés
• Lecture des résultats à 24h + 48h si négatifs à 24h

Matériels :
• Les kits contiennent tout le matériel nécessaire à la réalisation de l’analyse (sauf 

paraffine liquide)

VS



Matériels et méthode
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Lecture et interprétation des tests :

ELITECH MYCOFAST® RevolutioN 2 AMIES 
BIOMERIEUX MYCOBUILASMA IST 3

BIOMERIEUX MYCOPLASMA IST 3

Détection Mh

Détection Uu

LES PUITS NE PEUVENT ETRE TROUBLES -> VERIFIER LA BOITE PVX POUR EXCLURE LA PRESENCE DE LEVURES

BIOMERIEUX MYCOPLASMA IST 3

ANTIBIOGRAMME : 
- - S
- +  R

Si S tétra  S doxy
Si S érythro S azithro

EXCEPTION :
Usp : TET S si + -
Mh : CLI S si + -



• Nombre d’échantillon = 39
• Nature de prélèvements :

• 1 frottis vaginal
• 38 Urines

Résultats
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ELITECH BIOMERIEUX UZ Brussel

Positifs 5 8 10

U.u 4 4 8

M.h 0 0 0

U.u+M.h 1 4 2

Négatifs 28 25 23

Ininterprétable 
(flore) / / 6



Résultats
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ELITECH BIOMERIEUX

FAUX + 0 0

FAUX - 5 2

Spécificité 100% 100%

Sensibilité 50% 80%

ELITECH BIOMERIEUX UZ Brussel

Positifs 5 8 10

Négatifs 28 25 23

Ininterprétable 6 6 6



Résultats
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ELITECH BIOMERIEUX UZ Brussel

Positifs 5 8 10

U.u 4 4 8

M.h 0 0 0

U.u+M.h 1 4 2

Négatifs 35 33 23

Ininterprétable 
(flore) 0 0 7

ELITECH BIOMERIEUX

FAUX + 0 2 M.h

FAUX - 4 U.u
1 M.h

4 U.u



Discussion

44

Elitech : 
• 0 faux positif et 5 faux négatifs :

méthode moins sensible ?  
 Kit non validé sur matrice urinaire

Biomérieux : 
• 0 faux positif et 2 faux négatifs : 

 Kit semble plus sensible que le Kit Elitech
 Kit validé sur matrice urinaire

UZ : 
• 6 échantillons ininterprétables (car présence de flore commensale)
 Bouillon d’enrichissement moins sélectifs ? Gélose moins sélective que 
les milieux liquides ? 



Discussion
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Pourcentage de positivité
Comparaison avec les résultats du laboratoire IBC-ULB

IBC-ULB LHUB-ULB

Nombre
d’échantillons 29 39

Matrice 26 frottis vaginaux 
3 urines

1 frottis vaginal
38 Urines

Nombre de 
positifs 9 (méthode de référence) 10 (méthode de référence)



MOIS Fr. Génital LBA
Liq. Pct. 
Génital Sperme

Tractus 
Génital Urines Urines DIV

V. resp. 
sup. total

janvier 
2024 3 - 1 12 - 9 1 2 28
février 
2024 2 - 3 16 - 9 1 - 31

mars 2024 1 1 1 1 1 7 2 1 15
avril 2024 3 - - 1 - 12 - - 16
mai 2024 2 - 1 2 - 33 1 - 39
juin 2024 8 - 1 19 - 49 2 - 79
juillet 
2024 9 - - 8 2 50 - - 69
août 2024 3 - - 2 1 35 1 - 42
septembre 
2024 - 1 - 1 - 9 1 - 12
Total 31 2 7 61 4 204 9 3 331

Résultats
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• 9 +/29 (IBC), 10 +/39 (LHUB-ULB) 

• 23 frottis vaginaux (IBC) >< 1 frottis vaginal (LHUB-ULB)

3 Urines (IBC) >< 39 Urines (LHUB-ULB)

 Influence de la matrice ? Prélèvement urinaire pas le premier choix pour la recherche d’Uu/Mh
Extraction 
demandes LHUB  
01/24-09/24 : 



Conclusion
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• Faible nombre de positifs

• Beaucoup de prélèvements urinaires au LHUB-ULB  le kit ELITECH 
MYCOFAST® RevolutioN 2 AMIES pas validé pour la matrice urinaire

• 100% des prélèvements urinaires sont des urines mi-jet or il est
recommandé de prélever des urines 1er jet  perte de sensibilité

• Indication de prescription est-elle toujours justifiée au LHUB-ULB ? 
Nécessité de rappeler aux cliniciens les échantillons à prélever ?

• Quid des prélèvements pédiatriques reçus sur des matrices non valides
par les kits ?



Conclusion
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• Population différente entre les laboratoires IBC et LHUB-ULB

• Prescription des analyses Mh/Uu principalement par des 
gynécologues

 Prescripteurs différents/population différente



Perspectives
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• Valider les kits sur un plus grand d’échantillons et de matrices différentes-> 
Envoi par IBC de leurs échantillons 

• Comparer nos résultats aux résultats de l’UZ (méthode de référence) et aux 
résultats obtenus par IBC

• Revoir l’indication de prescription au LHUB-ULB

• Définir des commentaires d’interpretations en fonction de la quantification et 
du sexe du patient 

• Intégration en routine 
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