
Dyspnée



Contenu dyspnée 3

• Pneumonie

• Covid-19 (coronavirus)

– Définition 

– Diagnostic 

– Variants

– Physiopathologie

– Tableau clinique

– Covid long

– Epidémiologie en Belgique





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

• Bactéries ordinaires

– Pneumocoque (le plus fréquent)

– Haemophilus influenzae, Moraxella (Branhamella) catarrhalis ..

• Bactéries « atypiques » :

– 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 V

– VRS, adénovirus, CMV, VZV, HSV, Hantavirus … (souvent diffuse)

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

– Sars-cov-2 (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)

– Trousse virus respiratoire sur écouvillonnage nasopharyngé profond

• 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

• SARS-Cov-2, 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)

• Plus de 6 millions de morts en 2 ans (> 20 ?)





















Diagnostic





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

SARS-CoV-2 dans des échantillons biologiques

– RT-PCR : haute spécificité (95%), sensibilité (70 à 

85%) dépend du moment et du type d’échantillon 

prélevé (nasopharyngé > salivaire)

• Environ 15 à 30 % des personnes testées atteintes ont un 

résultat faussement négatifs (surtout tests salivaires)

• AG : bonne spécificité (95 %) mais faible 

sensibilité (56-60 %)

– À la base des autotests

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

semaines et dans 100 % des cas après 4 semaines





Interprétation PCR positive après guérison
• Chez les sujets symptomatiques, l’ARN viral est détectable dans les 

prélèvements nasopharyngés 1 à 3 jours avant le début des signes cliniques, 

puis pendant la durée des symptômes (généralement 7-10 jours).

• Un portage prolongé est possible après la phase de guérison, jusqu’à 60 jours 

après le début des signes cliniques, parfois au-delà, notamment chez l’individu 

immunodéprimé.

• La PCR détecte le génome viral, elle ne donne pas d’indication sur le caractère 

infectieux ou non : la durée d’excrétion médiane de virus infectieux est de 8 

jours (5-11 jours), avec un pic de la réplication virale lors des premiers jours 

des symptômes. 

• Pour les patients hospitalisés (surtout si graves et/ou immunodéprimés), qui 

peuvent sécréter du virus infectieux pendant plus longtemps, les 

recommandations d’isolement et de maintien des gestes barrières varient au 

cas par cas.





Étude conduite aux États-Unis entre avril 

2022 et avril 2023 (variant omicron)

• La quasi-totalité des participants (92 %) avaient un antécédent soit d’infection 

par le SARS-CoV- 2, soit de vaccination, soit des deux

• la  harge virale médiane détectée augmentait après le jour de début des 

symptômes pour atteindre un pic entre le 4e et 5e jour. 

• Cette observation contraste avec la dynamique virale observée au début de la 

pandémie, où les études montraient que la charge virale atteignait son pic 

simultanément à l’apparition des premiers symptômes et diminuait ensuite 

progressivement (donnée qui avant justifié la fin de l’isolement à J5).

• La valeur prédictive négative des tests antigéniques est plus faible: entre 30 à 

60 % le 1er jour des symptômes, 59 - 75 % le 3e jour et 80 - 93 % le 4e jour, 

alors que dans la littérature du début de la pandémie elle était supérieure à 90 - 

95 % aussi les premiers jours de l’infection

• Donc risque de faux négatifs si le test est réalisé trop tôt, répéter les tests 

jusqu’à J5 et prolonger le port du masque pendant plusieurs jours après le 

début des symptômes



Sciensano : COVID-19 update 

(14.10.22)
• En résumé, un test par un professionnel de santé (RAT ou PCR) n’est plus 

recommandé de façon systématique pour toute personne présentant des 

symptômes, mais la réalisation d’un autotest reste recommandée (accompagné 

de mesures générales telles que le port de masque). Un autotest positif ne 

doit plus être confirmé. 

• La prescription d’un test (en privilégiant le test RAT en cas de symptômes 

récents) est encore recommandé 1) sur base d’une évaluation clinique, 2) pour 

le personnel soignant symptomatique et (3) pour une personne 

symptomatique en contact étroit d’une personne gravement immunodéprimée 

(ex. contact familial). Toute autre personne symptomatique qui souhaite 

réaliser un test pourra toujours passer par l’outil d’auto-évaluation pour avoir 

accès à un test (RAT) (sur base de certains critères). 

• Les autres indications de testing sont maintenues, en dehors d’un dépistage 

systématique de nouveaux résidents dans des collectivités résidentielles.



Remboursement INAMI

Les tests ne sont en général plus remboursés sauf dans les cas suivants :

- Personnes symptomatiques avant une hospitalisation

- Personnes symptomatiques présentant un risque de progression grave de la 

maladie (groupes à risque 2 et 3 (Krinko), personnes âgées avec un Score de Fragilité 

Clinique (SFC) 5-9

- Personnes symptomatiques séjournant dans un établissement de soins de longue 

durée 

- Personnel de soin symptomatique, en contact avec des patients

- Groupes les établissements de soins 

- Personnes sévèrement immunodéprimés asymptomatiques, avant hospitalisation 



Variants

À l’origine des vagues



Mutations !



Variants

original : Wuhan (chinois)

a : anglais

b : brésilien

 g : sud-africain

 d : indien

 o : sud-africain (> 50 mutations)

 sous-variants BA.1, BA.1.1, BA.2, BA.3, BA.4, BA.5

 actuellement en Belgique : variant BQ.1prédominant 

  (BA.5.3.1.1.1.1.1)







Physiopathologie



5 phases (pas toutes obligatoires)



Première phase : incubation

• Incubation (médiane) : 5 j

• ~20 % des patients infectés restent asymptomatiques

• Infection des cellules hôtes après la fixation de la protéine virale 

de surface Spike sur le récepteur cellulaire ACE2 (angiotensin 

converting enzyme 2) et le corécepteur TMPRSS2 

(transmembrane protease serine 2) : pneumocytes + cellules 

rénales, hépatiques, myocardiques, intestinales et endothéliales

• Initiation de la réponse immunitaire innée au niveau local : 

cascade de signalisation activée par PRR (pattern recognition 

receptors) – signaux de danger – avec sécrétion de chimiokines 

et de cytokines pro-inflammatoires et attraction de cellules 

effectrices de l’inflammation et production d’interférons



Deuxième phase : du premier jour des 

symptômes à l’apparition de la dyspnée

• Du premier jour des symptômes (J0) à l’apparition de la dyspnée 

(J7)

• Clairance virale et initiation de la réponse immunitaire adaptative

• Contagiosité persiste jusqu’à J5

• Réponse immunitaire inappropriée : réponse immune exagérée 

avec dommages tissulaires, notamment au niveau pulmonaire 

(dyspnée à J7)

– En cause : évasion virale; synthèse par le SARS-CoV-2 de la protéine de 

surface NSP10, inhibiteur d’un répresseur de NF-κB et donc secrétion 

accrue d’IL8, faible signalisation interféron, défaut d’initiation ou de 

polarisation adaptée de la réponse immunitaire adaptative

– Conduit à un orage cytokinique



Principaux facteurs de risque de 

maladie sévère

• Âge élevé

• Sexe masculin

• Hypertension artérielle

• Surpoids 

• Diabète 

• Existence d’une coronaropathie



Comorbidités et/ou facteurs de risque 

associés à une progression défavorable
• hypertension artérielle

• pathologies cardiaques

• diabète sucré

• âge > 65 ans

• pathologie respiratoire chronique

• insuffisance rénale

• cirrhose

• antécédents d’AVC ou 

coronaropathie

• chirurgie cardiaque

• obésité morbide (IMC > 40)

• immunodépression 

médicamenteuse (chimiothérapie 

anticancéreuse, 

immunosuppresseur, biothérapie 

et/ou corticothérapie à dose 

immunosuppressive)

• infection par le VIH non contrôlée

• greffe d’organe solide ou de 

cellules souches hématopoïétique

• cancer métastasé

• grossesse à partir du 3ème trimestre

• facteurs génétiques. 



Troisième phase : de J7 à J12 après 

les premiers symptômes

• Dyspnée par dégâts inflammatoires au 

parenchyme pulmonaire

• Syndrome inflammatoire biologique marqué

• Infiltrats pulmonaires au CTscan

• Nécessite hospitalisation en secteur 

conventionnel et oxygénothérapie

• Possibilité d’atteinte d’autres organes : 

myocardites, endothélites (avec risque de 

thrombose) ...



Personnes à très haut risque de 

forme grave
• Cancers et maladies hématologiques malignes en cours de 

traitement par chimiothérapie.

• Maladies rénales chroniques sévères, dont les patients dialysés ; 

transplantés d’organes solides ; transplantés par allogreffe de 

cellules souches hématopoïétiques.

• Polypathologies chroniques et présentant au moins deux 

insuffisances d’organes.

• Certaines maladies rares et particulièrement à risque en cas 

d’infection

• Trisomie 21



Quatrième phase : de J12 à J18 après 

les premiers symptômes

• Amplification du signal inflammatoire et  

activation du complément, risque majoré de 

thrombose et  hyperperméabilité vasculaire

• SDRA et réanimation



Cinquième phase, récupération : létalité 

faible mais symptômes résiduels

• taux de létalité dans la population générale : ~ 1 

%

• Symptômes post-infectieux, très variés : « Covid-

long » (physiopathologie mal élucidée): pourrait 

toucher ~50 % des malades à des degrés divers



Règles d’isolement (Be) : finies en 

ambulatoire

Fin de l'isolement Pour qui ? Remarques

Isolement non 

obligatoire

Population générale

5 à 7 jours + 3 jours de 

précaution avec port de 

masque, notamment pour 

les activités de groupe et 

les repas avec d'autres 

personnes fragiles.

Résidents MRS A discuter par le médecin 

coordinateur, avec le 

soutien de l'équipe 

soignante du centre de 

soins résidentiels.

10 jours. Hôpital

21 jours + test negatif. Soins intensifs

21 jours + test negatif. Gravement 

immunodéprimé



Tableau clinique

Essentiellement décrit avec les souches initiales 

(avant vaccination et réinfections)



Covid-19: Symptômes

• Fièvre et signes respiratoires de type toux, sensation 

d'oppression et/ou douleur thoracique, avec parfois 

dyspnée (essoufflement). 

– Triade: toux + fièvre + dyspnée: 15 % des cas

• Symptômes les plus spécifiques: anosmie, agueusie

• Dans les cas plus graves : syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA), insuffisance rénale aiguë, 

voire d’une défaillance multiviscérale pouvant entraîner 

le décès.









Présentations atypiques

• embolie pulmonaire avec risque de mort subite

• 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.



L’expérience des porte-avions

• France : CDG

• US: 























En résumé

• Équipage jeune (âge moyen, 27 ans) et  en bonne santé générale, 

répondant aux normes de la marine américaine

• Au cours de l'épidémie : 1271 membres (26,6%) testés positifs 

par test RT-PCR

• Au moment du test : 76,9% (978 sur 1271) asymptomatiques

• En tout, au cours de l'évolution clinique 55,0% symptomatiques 

se développant à tout moment. 

• Parmi les 1331 membres d'équipage avec un Covid-19 suspecté 

ou confirmé: 23 (1,7%) ont été hospitalisés, 4 (0,3%) ont reçu 

des soins intensifs et 1 est décédé. 

• Les membres d'équipage qui travaillaient dans des espaces 

confinés semblaient plus susceptibles d'être infectés.



Le Variant Omicron

• Afrique du Sud : risque environ trois fois 

moindre de faire une forme sévère

• Angleterre : risque de présentation aux urgences 

ou d’admission à l’hôpital divisé environ par 

deux

• États-Unis : risques systématiquement réduits de 

plus de moitié









Principales conclusions concernant 

variant omicron

• perte d'odorat moins fréquente (16,7 % contre 

52,7 %, OR 0,17)

• mal de gorge plus fréquent (70,5 % contre 

60,8 %, OR 1,55)

• taux d'hospitalisation plus faible (1,9 % contre 

2,6 %, OR 0,75)



Séquelles et Covid « long »



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



Covid long ou chronique

• Syndrome post soins intensifs fréquent

• Peut-être chez un tiers des patients qui n’ont pas 

été hospitalisés

• Dans les trois premiers mois : fatigue, signes 

respiratoires, troubles de l’odorat et du goût

• Après trois à six mois : des symptômes 

persistant chez de très nombreux patients



Prescrire 2021



Covid long
HAS 10.02.2021





Principales maladies, syndromes et complications de la Covid-

19 connus à ce jour, pouvant se chevaucher dans le temps







Les patients atteints de COVID long dans cette enquête internationale en ligne signalent une 

atteinte prolongée et multisystémique et une invalidité importante. À sept mois, de nombreux 

patients ne se sont pas encore rétablis (principalement des troubles systémiques et 

neurologiques/cognitifs ), ne sont pas revenus à leur capacité de travail antérieure et 

continuent de subir un fardeau de symptômes important.









12 mois après l’infection, la probabilité d’avoir toujours 

au moins un symptôme persistant était de 85 %



NB. Pas de groupe contrôle



Impact positif de la vaccination









L’épidémie en Belgique et dans le 

monde



L’épidémie en Belgique : 1ère vague











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











L’épidémie en Belgique : Evolution 

en cours





Virus chez les patients souffrant d’infections 

respiratoires aiguës en soins primaires.

Adultes (15-64 ans) Personnes âgées (≥65 ans)



Virus chez les patients hospitalisés pour une infection 

aiguë sévère des voies respiratoires (SARI)

Adultes (15-64 ans) Personnes âgées (≥65 ans)





SPF santé publique (.be)

Définitions Sciensano

https://www.sciensano.be/fr 

https://www.sciensano.be/fr


Situation épidémiologique mondiale

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

ndex.html#/bda7594740fd40299423467b48e9ec

f6 

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