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Pneumonie

Il faut différencier :

• bronchites : infections des bronches et de la trachée : 

bronchites aiguës (le plus souvent d'origine virale), 

exacerbations de BPCO 

• pneumopathies aiguës : atteinte alvéolaire souvent 

localisée (pneumonie), parfois diffuse (pneumopathie 

interstitielle)

• abcès pulmonaires (suppurations)

• bronchiectasies 

• pleurésies purulentes 



Tableau clinique

• typique : brutal avec douleur en point de côté, 

frissons, fièvre élevée, toux sèche puis 

productive (pneumonie lobaire aiguë à 

pneumocoque)

• toux, crachats purulents, dyspnée ... 

• râles bronchiques, foyer de crépitants, souffle 

tubaire ... 

• fièvre, frissons, myalgies, malaise général ...



Principaux pathogènes dans le 

contexte communautaire
• pneumocoque (le plus fréquent)

• Haemophilus influenzae

• Legionella pneumophila : y penser si bradycardie relative, début subaigu, 

signes extrapulmonaires neurologiques ou digestifs, altération des tests 

hépatiques, hyponatrémie, hypophosphorémie, augmentation CPK, non 

réponse aux b-lactamines

• Mycoplasma pneumoniae

• Chlamydia pneumoniae

• Virus : VRS, adénovirus, CMV, VZV, HSV, Hantavirus … (souvent diffuse)

• Influenza : en cas d’épidémie, avec évolution possible vers le SDRA

• Covid 19





Infections virales



Taxonomie









Attitude initiale
• identifier les signes de gravité : rechercher un sepsis (marbrures, polypnée, 

hypotension, ...)

• obtenir un bon cliché radiologique, si possible debout avec profil

• faire un examen direct des expectorations avec coloration de GRAM (le 

résultat doit être obtenu en urgence) voire LBA dans certains cas

• prélèvements : 

– hémocultures

– gazométrie en air ambiant

– EHC, CRP, fonction rénale, coagulation, tests hépatiques,...

– sérologie atypiques (mycoplasme, legionnella, chlamydia) et virus

– antigènes solubles urinaires (Legionella pneumophila)

• identifier les facteurs de risque : âge > 75 ans, BPCO, splénectomie, cancer 

pulmonaire, chimiothérapie, neutropénie, corticothérapie, contexte 

nosocomial



Traitement ambulatoire des formes 

communautaires

• 1er choix : amoxycilline 3 x 1 g/jour

• en cas de suspicion d’atypique : clarithromycine 

(per os : 2 x 500 mg/j)

• en cas d’allergie : nouvelle fluoroquinolone 

active sur le pneumocoque

• en cas de pneumocoque résistant à la pénicilline: 

imipenem ou vancomycine



Indications de passage en réanimation

• absolues : 

– FR > 30/min, tirage, épuisement, cyanose

– RC > 140/min, sepsis sévère, choc, marbrures

– signes neurologiques : agitation, confusion, troubles 

conscience

– opacités radiologiques bilatérales alvéolaires systématisées 

et/ou d’évolution rapide

– PaO2 < 60 mm Hg, à l’air ambiant

• relatives :

– BPCO

– opacités radiologiques bilatérales 



Choix antibiotique initial à l’USI 

A. Pneumopathie acquise en dehors de l’hôpital ("communautaire")

– germes à cibler : pneumocoque (le plus fréquent); Haemophilus influenzae, Staphylococcus 

aureus, Klebsiella pneumoniae + atypiques (Legionella, Mycoplasma pneumonia, Chlamydia 

pneumoniae) + virus respiratoires

– choix initial : amoxycilline - clavulanate 3 x 1 à 2 g i.v./j puis 3x 500 mg/j p.o.

– si suspicion atypique : clarithromycine (per os : 2 x 500 mg/j) ou lévofloxacine (2 x 250mg/j 

p.o.) ou moxifloxacine (1 x 400mg/j p.o.) 

B. Pneumopathie acquise à l’hôpital ("nosocomiale")

– germes responsables : Klebsiella, Enterobacter, Acinetobacter, Pseudomonas aeruginosa, 

Staphylocoque doré

– choix initial : pipéracilline/tazobactam (4 x 4g i.v.) + (si PS aeruginosa) aminoglycoside 

(amikacine 15 mg/kg 1 x /j DT 1,5 g/j) 

– en cas de suspicion de staphylocoque : vancomycine 2 x 1 g i.v.







Mesures d’accompagnement

• kinésithérapie respiratoire

• oxygénothérapie, évt support ventilatoire

• mucolytiques, bronchodilatateurs



Pneumonie qui ne régresse pas :  

contexte d'efficacité clinique
• Diminution fièvre sous 3-4 j d'antibiotiques (sans antipyrétique)

• Diagnostic certain d'infection bactérienne

Problème = appréciation du délai de résolution des images 

radiologiques qui dépend de :

– âge : avec l'âge (il faut attendre 6 à 8 semaines chez le vieux)

– microorganisme : mycoplasme (4 semaines) < pneumocoque 

(8 semaines), Chlamydia, Haemophilus < Legionella (10 à 20 

semaines)

– comorbidité générale et pulmonaire.



Pneumonie qui ne régresse pas :  

contexte d’inefficacité clinique

• ni amélioration clinique, ni radiologique malgré 

antibiotiques

• à faire : bronchoscopie, CT scan thorax, 

scintigraphie pulmonaire



En cause

Causes non infectieuses

• néoplasique

• immunologique :  

– toxicité médicamenteuse

– Wegener hypersensibilité

– BOOP

– pneumonie à éosinophiles

• embolie pulmonaire

• pneumopathie lipidique

• œdème pulmonaire

Causes infectieuses

• mycoplasme

• tuberculose

• actinomycose, nocardiose

• anaérobies

• pneumocystose, toxoplasmose

• aspergillose

• influenza, CMV, herpès,...

• pleurésie purulente enkystée

• superinfection



Légionellose









Covid-19

Infection à coronavirus dit de Wuhan 

(SARS-Cov2)





Coronavirus 

• famille comptant un grand nombre de virus qui peuvent 

provoquer des maladies très diverses chez l’homme, allant du 

rhume banal au SDRA, et qui causent également un certain 

nombre de maladies chez l’animal.

• 3 formes graves chez l’homme: 

– SRAS (2003)

– syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) (2012)

– Covid-19 (2019)













Covid-19: Symptômes

• Fièvre et signes respiratoires de type toux, sensation 

d'oppression et/ou douleur thoracique, avec parfois 

dyspnée (essoufflement). 

• Durée de l'incubation : estimée à 4 à 6 jours mais peut 

aller jusqu'à 14 à 16 jours voire plus. 

• Contagiosité : mal connu

• Dans les cas plus graves : syndrome de détresse 

respiratoire aiguë, insuffisance rénale aiguë, voire d’une 

défaillance multiviscérale pouvant entraîner le décès.



Maladie thrombo-embolique et mort 

subite



Formes moins graves

• Perte de l’odorat

• Céphalées

• Perte du goût

• Fatigue

• Myalgies

• Rhinite

• Douleurs à la déglutition

• Diarrhée 



Infections asymptomatiques

• 24 % (20 à 40 %) ?

• Séroconversion: non connu

• Porte-avions Charles de Gaulle





















Réinfection

• Non encore connu



Présentations atypiques

• neurologique :  agueusie et anosmie (fréquentes); ophtalmoplégie ou syndrome de 

Guillain-Barré (plus exceptionnelle). Chez le sujet âgé : syndrome confusionnel, 

troubles mnésiques, voire AVC liés à l’activité thrombogène du Sars-CoV-2. Douleurs 

constrictives, erratiques et durables.

• présentations cutanées: principalement pseudo-engelures, parfois douloureuses, plus 

fréquentes chez l’enfant et l’adulte jeune (évolution généralement favorable mais des 

récidives peuvent être observées); plus rarement dyshidrose, vésicules, urticaire, 

exanthème, pétéchies et livedo. 

• syndrome inflammatoire multisystémique pédiatrique (Pims): signes évocateurs d’une 

maladie de Kawasaki décrits chez l’enfant (9 à 17 ans) avec des signes digestifs initiaux, 

dont de fortes douleurs abdominales, puis un choc cardiogénique.

• atteintes endocriniennes et métaboliques (probablement liées à la large distribution 

organique de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2), récepteur du Sars-

CoV-2) : testicule, ovaire, hypothalamus, hypophyse, thyroïde et pancréas, avec fatigue 

intense, hypokaliémie, thyroïdite subaigüe, hypocalcémie, hyperglycémie, lymphopénie.



Complications neurologiques





Séquelles de la Covid-19 

• Atteintes respiratoires résiduelles : fibrose pulmonaire interstitielle (SDRA)

• Atteintes cardiaques: myocardite inflammatoire avec insuffisance ventriculaire gauche; 

infarctus du myocarde; insuffisance ventriculaire droite secondaire sur HTAP 

conséquence de la fibrose respiratoire et/ou d’embolies pulmonaires; troubles du 

rythme

• Atteintes rénales: risque d’évolution des IRA vers l’insuffisance rénale chronique

• Atteintes directes ou indirectes du système nerveux central: conséquence d’une anoxie 

prolongée chez les malades sous ventilation artificielle, d’accidents vasculaires 

cérébraux, ou d’un syndrome auto-immun comme l’encéphalomyélite aiguë disséminée

• Sarcopénie

• Troubles mal étiquetés prolongeant la convalescence ou survenant à distance: malaise 

général, douleurs musculaires, arthralgies, fatigue au moindre effort physique ou 

intellectuel, perte de la mémoire et, parfois, accès de tachycardie.

• Séquelles psychiques : chez les malades sortant de réanimation avec ventilation assistée 

et sédation profonde, puis d’une longue convalescence



L’épidémie en Belgique



























La proportion de décès calculée parmi les patients sortis (vivants ou décédés) de 

l’hôpital est de 21 % (2 880/13 462): 23 % chez les hommes et 19 % chez les femmes











SPF santé publique (.be)

Définitions Sciensano

https://www.sciensano.be/fr

https://www.sciensano.be/fr


Définition de cas possible ou confirmé 

d’infection à SARS-COV-2 (COVID-19)



Tests



Diagnostic

• Test de référence (étalon):  identification d’ARN

SARS-CoV-2 dans des échantillons biologiques

– RT-PCR : haute spécificité, sensibilité depend du 

moment et du type d’échantillon prélevé

• AG : haute spécificité (100 %) mais faible 

sensibilité (56-60 %)

• AC : IgG détectés dans 90 % des cas après 2 

semaines et dans 100 % des cas après 4 semaines





Définition de contact



Tomodensitométrie thoracique















Tout SDRA inexpliqué doit faire 

évoquer Covid-19

c.à.d. toute personne présentant des signes de 

syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 

pour laquelle aucune étiologie n’a pu être 

identifiée, sans notion de voyage/séjour dans une 

zone d’exposition à risque ou de contact étroit 

avec un cas confirmé de Covid-19 (Santé publique 

France – SRLF)



Situation épidémiologique mondiale

• https://www.arcgis.com/apps/opsdashboard/i

ndex.html#/bda7594740fd40299423467b48e9ec

f6

https://www.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/bda7594740fd40299423467b48e9ecf6


Procédures

• Médecins généralistes

• Hôpitaux

• https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-

procedures

https://covid-19.sciensano.be/fr/covid-19-procedures


Patients ambulatoires





Mesures barrières



Traitement

• Actuellement non spécifique : pas de vaccin, pas 

d’antiviral spécifique

• Peut comprendre tout support de réanimation 

(environnement adéquat)

– dexaméthasone à faible dose (6 mg iv) : pour les 

patients nécessitant de l'oxygène, en particulier si 

ventilation mécanique et avec début des symptômes 

depuis > 7 jours.

– envisager remdesivir (usage compassionnel ou dans 

le cadre d'un essai)



Oxygénothérapie (AFMPS)





Le remdesivir a été supérieur au placebo en ce qui concerne le raccourcissement 

du délai de récupération chez les adultes hospitalisés avec Covid-19 et signes 

d'infection des voies respiratoires inférieures.





Chez les patients hospitalisés avec Covid-19, l'utilisation de la dexaméthasone a 

entraîné une baisse de la mortalité à 28 jours chez ceux qui recevaient soit une 

ventilation mécanique invasive ou de l'oxygène seul lors de la randomisation, 

mais pas parmi ceux ne recevant aucune assistance respiratoire.





Epanchement pleural

Pleurésie



Circonstances de découverte



En situation d’urgence

• douleur thoracique importante

• détresse respiratoire (tamponnade pleurale)

• syndrome infectieux sévère (pleurésie purulente)

• anémie ou choc hémorragique (pleurésie traumatique)

• en association avec une insuffisance respiratoire 

chronique décompensée, une insuffisance cardiaque 

congestive, une embolie pulmonaire

• contexte traumatique (hémopneumothorax)



En dehors de l’urgence

• asymptomatique

• dyspnée d’intensité variable

• douleur latéro-thoracique, irradiant dans l’épaule, 

le dos ou l’hypochondre, exacerbée par la 

respiration et la toux, augmentée par la pression 

pariétale

• toux sèche, non productive, pouvant être 

déclenchée par les chargements de position



Examen physique

• matité à la percussion

• diminution et/ou abolition du murmure vésiculaire

• diminution ou abolition de la transmission des 

vibrations vocales

• frottement pleural

• souffle pleural

• signes compressifs (tamponnade pleurale) : détresse 

respiratoire, turgescence jugulaire unilatérale et 

dépression hémodynamique



Imagerie

• RX thorax : opacité dense avec ligne de 

Damoiseau, formes cloisonnées (piège !), opacité 

de l’hémithorax avec déviation médiastinale vers 

le côté sain

• échographie thoracique

• TDM thoracique



Ponction pleurale

• aspect macroscopique : citrin clair (transsudats), 
ambré (exsudat), purulent, hémorragique (aspect 
sanglant si Ht > 1%), chocolat (kyste amibien, 
fistule pseudokyste pancréatique), chyleux (laiteux)

• analyse du liquide pleural : protéine, pH, LDH, 
bactériologique, cytologie, formule, triglycérides 
(>1.1g/l dans le chylothorax) 
Exsudat versus transsudat
Exsudat si :
* taux de protéines > 3g/dl
* rapport protidopleurie/protidémie > 0,5 
* taux LDH pleural/sanguin > 0,6



• cytologie pleurale 
* habituellement < 1000 leucocytes dans les 
transsudats 
* d’installation chronique : lymphocytaires 
(tuberculose, néoplasies, rhumatoïdes, 
chylothorax…) 
* d’installation rapide : polynucléaires neutrophiles 
(pleurésie para-pneumonique, réactionnelle à foyers 
infectieux sous-phréniques, embolie pulmonaire, 
pancréatite …) 
* à éosinophiles : pleurésies hémorragiques, 
médicamenteuses, parasitaires, asbestosiques 
bénignes, cancers, ponctions répétées 
* à cellules néoplasiques



biopsie pleurale

• transcutanée à l’aiguille d’Abrams

• thoracoscopie (pleuroscopie)



Principales étiologies



Transsudats

• insuffisance cardiaque

• cirrhose hépatique

• hypoalbuminémie

• insuffisance rénale

• embolie pulmonaire

• syndrome cave supérieure

• atélectasie



Exsudats

• affections néoplasiques : cancers bronchiques, métastases, 
mésothéliome, lymphomes, leucémies

• infections : para-pneumonique, tuberculose, abcès sous-
phréniques

• embolie pulmonaire

• pathologie médicamenteuse : docétaxel, bromocriptine, 
méthadone, voir www.pneumotox.com

• maladies systémiques : LED, PCE

• pathologie digestive : pancréatite, chirurgie abdominale

• pathologie lymphatique : chylothorax, 
lymphangioleiomyomatose

• traumatisme

http://www.pneumotox.com/


Épanchement pleural malin



Diagnostics différentiels principaux

• pleurésie infectieuse : pleurésies purulentes

• insuffisance cardiaque et surcharge hydrique

• tuberculose

• toxicité traitement anticancéreux : docétaxel

• dénutrition (hypoalbuminémie)



Diagnostic

Dans l’ordre, après confirmation radiologique de 
l’existence de l’épanchement pleural, on réalisera :

• ponction pleurale : à réaliser stérilement en piquant 
sous la matité au ras du bord supérieur d’une côte 
(toujours réaliser une radiographie de contrôle pour 
exclure un pneumothorax iatrogène)

• biopsie pleurale (à l’aiguille d’Abrams)

• thoracoscopie avec biopsies



EXSUDAT

• taux de protéines > 3g /dl

• protéines pleurales/protéines sériques > 0,5

• LDH pleural / LDH sérique > 0,6

• recherche de cellules néoplasiques (à répéter au 

moins 1x si négatif)



Traitement

• dans un premier temps : ponction-vidange 

(thoracocentèse)

• dans un deuxième temps : en cas de reformation 

d’un épanchement symptomatique: talcage (par 

drain ou par thoracoscopie)





Péricardite et épanchement péricardique



Les formes

• Péricardite sèche

• Epanchement péricardique

• Tamponnade péricardique

• Péricardique constrictive 



Tableau clinique

• Dyspnée, douleur rétrosternale (souvent atypique)

• auscultation cardiaque : frottement (inconstant et 

fugace), bruits assourdis

• signes de décompensation cardiaque droite : OMI, 

jugulaires turgescentes, hépatomégalie douloureuse

• tamponnade : pouls paradoxal (significatif à partir de 

10 mm Hg), hypotension artérielle, tachycardie, 

signes droits (parfois peu visibles)



Bilan

• ECG :

– sous-décalage PR/PQ 

(diffus)

– sus-décalage ST (diffus)

– microvoltage (rare)

– alternance électrique 

(signe de gravité)

• RX thorax : coeur en carafe

• échocardiographie : volume 

de l’épanchement, signes de 

tamponnade











Leucose aiguë et hémorragie









Alternance



Le pouls paradoxal





Etiologie

• infiltration néoplasique (y compris leucémique)

• radiothérapie : péricardite sèche aiguë (tableau de douleur), 
péricardite constrictive chronique (tableau de décompensation 
cardiaque)

• agents cytotoxiques : cyclophosphamide à hautes doses, 
docétaxel,pozapanib

• cause infectieuse (fièvre) : virale, ne pas oublier la tuberculose

• hémorragie (troubles de coagulation)

• insuffisance rénale chronique

• infarctus myocardique: au stade aigu (1ère semaine), syndrome 
de Dressler (après 2 à 3 semaines)

• chirurgie cardiaque 











Traitement

• dans un premier temps en urgence : ponction-

drainage (sous contrôle ECG et échographique), 

avec éventuellement mise en place d’un cathéter

– !   ne pas oublier l’analyse du liquide (cytologie, 

culture)

• dans un deuxième temps hors urgence (en cas 

d’épanchement malin) : fenêtre péricardo-pleurale 

ou -péritonéale, péricardiotomie percutanée au 

ballon, agent sclérosant (talc, bléomycine)







Pneumothorax



Barotraumatismes

• pneumothorax 

• pneumomédiastin

• pneumopéritoine 

• pneumopéricarde

• emphysème sous-cutané 

rarement compliqués d'embolie gazeuse 



Pneumothorax

• spontané

– primaire (jeune fumeur longiligne)

– secondaire : essentiellement BPCO; rarement 

asthme, fibroses pulmonaires, histiocytose, 

lymphangiomyomatose, cancer, cavités pulmonaires 

...

• traumatique

– dont iatrogène







Tableau clinique

• douleurs thoraciques brutales, dyspnée de degré très variable

• examen physique: abolition du murmure vésiculaire, abolition 

des vibrations vocales et tympanisme .

– rechercher emphysème sous-cutané

• signes de gravité : admission en réanimation

– insuffisance respiratoire aiguë : dyspnée intense, polypnée, 

cyanose

– compression : turgescence jugulaire, pouls paradoxal, 

distension thoracique, emphysème sous-cutané

– hémopneumothorax : pâleur, soif, tachycardie, hypotension 

artérielle, pouls filant



Diagnostic

• radiographie de thorax

– en inspiration seule dans un premier temps

– en expiration forcée seulement si normale en 

inspiration

• signes de gravité : signes de compression, 

pneumothorax bilatéral, bride, niveau liquide, 

anomalie du parenchyme sous-jacent



Traitement

• 1) en ambulatoire : le plus souvent limité aux cas de pneumothorax spontané 

primaire

– expectative : si modéré (<25%) et asymptomatique (résolution spontanée à raison de 1,25% 

par jour)

– aspiration simple, éventuellement drainage ambulatoire avec valve d'Heinlich valve 

antireflux)

• 2) en hospitalisation : en cas d'échec du traitement ambulatoire (réexpansion 

incomplète) ou de pneumothorax sévère avec signes de gravité

– drainage chirurgical : tube de 20-24 Fr dans le 4-5e espace intercostal avec aspiration en 

pression négative (-10 à -20 cc H2O) jusqu'à réexpansion complète et disparition de la fuite 

(arrêt du bullage) pendant 24 à 48h

– pleurodèse : par 5 g de talc de Luzénac par le drain après réexpansion complète (technique : 

cf épanchement pleural)

– chirurgie (bullectomie apicale avec pleurectomie ou abrasation pleurale apicale) ou 

thorascopie (électrocoagulation, laser ou agrafage) en cas de fuite persistante après 7-10 

jours, de non réexpansion sous drainage, de pneumothorax bilatéral, de récidive, 

d'hémothorax, d'énormes bulles, de pneumothorax sous tension





Atélectasie



Résulte d'un collapsus du poumon

• sur compression : 

– épanchement pleural massif

– pneumothorax

– bulle géante

• sur absorption de l'air par obstruction bronchique :

– cancer bronchique primaire ou métastatique

– corps étranger

– bouchon muqueux

– compression extrinsèque (adénopathies, métastases)

– postopératoire (sécrétion)



Présentation clinique 

• matité à la percussion et silence auscultatoire

• en cas d'installation aiguë : détresse respiratoire, 

cyanose (shunt D - G), posant le DD d'une embolie 

pulmonaire

• Rx thorax : opacité dense, homogène, rétractile, 

systématisée sans bronchogramme aérien 

Formes particulières :

• syndrome du lobe moyen

• atélectasie ronde ou en bandes (souvent aux bases)



Traitement

dépend de la cause sous-jacente :

• faire bronchoscopie : aspiration des bouchons 

muqueux, envisager désobstruction si bouchon 

néoplasique et prothèse si compression 

extrinsèque

• en postopératoire : aspirations 

trachéobronchiques et kinésithérapie

• drainage pleural si épanchement ou 

pneumothorax compressif



syndrome obstructif

Etiologie tumorale 

obstructive :

- thermocoagulation, 

laser YAG …

- chimiothérapie, 

radiothérapie



syndrome compressif

Etiologie tumorale 

compressive :

- prothèse 

endobronchique

- chimiothérapie, 

radiothérapie




