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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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L'apport du scanner thoracique dans le diagnostic de la pneumonie Covid-19

INTRODUCTION




L'apport du scanner thoracique dans le diagnostic de la pneumonie Covid-19

Fin décembre 2019, une série de cas de pneumonie virale provoquée par un nouveau
coronavirus est apparue a Wuhan, en Chine, et s'est rapidement propagée sur tous les
continents. Ce coronavirus, identifié sur prélevements des voies aériennes, a été nommé SARS-
CoV-2 pour Severe Acute Respiratory Syndrome Corona Virus-2 par I'ICTV (International
Committee On Taxonomy of Viruses) (1).

L'épidémie est devenue une « urgence de santé internationale » fin janvier 2020 (2,3).

Le génome du SARS-CoV-2 a rapidement été séquencé le 5 janvier 2020 a l'université
Fudan de Shanghai en Chine. Ceci a permis le développement des candidats vaccins a ARNm le
jour méme.

L'infection par le SARS-CoV-2 se caractérise par sa forte contagiosité et sa létalité
potentielle inhabituelle. La compréhension des mécanismes qui sous-tendent I’aggravation de la
COVID-19 est importante afin que la prise en charge de ces patients puisse étre rapide, voir
proactive et afin d’en réduire la mortalité et la morbidité.

Le tableau clinique le plus typique est celui d’une infection respiratoire fébrile avec une
toux seche, une dyspnée et des myalgies. (4)

L’histoire naturelle de la COVID-19 est maintenant relativement claire (5). La premiére
phase de la maladie est principalement virale. En effet, pendant la période d’incubation, le virus
se multiplie, d’abord dans les voies aériennes supérieures, puis dans les voies aériennes
inférieures, et se lie a sa cible par le récepteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine Il (6).
Pendant cette période, on peut retrouver les symptomes cliniques classiques des viroses a type
de fievre, éventuellement de toux séche. Si un bilan biologique est réalisé, on note fréquemment
une lymphopénie. Néanmoins, un certain nombre de patients sont totalement asymptomatiques.

La phase 2 correspond a une phase de réplication pulmonaire avec une inflammation au
niveau des bronches et du poumon. C'est a ce moment-la que peuvent apparaitre la dyspnée
avec ou sans hypoxémie et les anomalies radiologiques (verre dépoli). La 3eme phase est une
phase inflammatoire, ol peuvent apparaitre une détresse respiratoire aigué, un état de choc, une

myocardite et/ou une vasoplégie. C’est également a ce stade que le risque thromboembolique
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est majeur. Ces signes cliniques s’accompagnent d’une élévation des marqueurs inflammatoires,
notamment de la CRP, des LDH, de I'interleukine-6, des D-dimeres, et de la ferritine (7).

Notre travail a pour objectif principal de faire le point sur I'apport du scanner thoracique
dans le diagnostic et la prise en charge de cette maladie, a travers une étude rétrospective
rapportant I'expérience de I’'Hopital Militaire Avicenne de Marrakech, en particulier les services
d’hospitalisations Covid-19 et le service d’imagerie médicale et de radiodiagnostic face a cette

pandémie avec une revue de la littérature.
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I. Type d’étude :

Etude rétrospectif des données cliniques, biologiques et radiologiques scannographiques
des patients présentant une pneumopathie Covid-19, hospitalisés a 'HMA de Marrakech, aux
différents services Covid-19 et explorés au service d’'imagerie médicale et radiodiagnostic par un
scanner thoracique sur une période d’environ 4 mois allant du 01 Septembre au 31 Décembre

2020.

Il. Echantillonnage :

Les criteres d’inclusion de notre travail étaient :

Tous les patients admis a ’'HMA de Marrakech, pour forte présomption de pneumonie
Covid-19, et ayant bénéficié d’un test PCR et d’un scanner thoracique, suite auxquels le
diagnostic positif de la pneumopathie virale au SARS-COV?2 a été établi.

Ont été exclus de I’étude, les patients qui n'ont pas bénéficié d’une exploration par TDM

thoracique ou dont on n’a pas recu le résultat.

lll. Protocole d’exploration TDM :

Tous les examens ont été réalisés sur un scanner 16 barrettes, GE.

Port de masque chirurgical par les patients et masque FFP2 par les manipulateurs avec
une combinaison, des gants propres a usage unique, des lunettes désinfectées entre chaque
patient.

Les patients cheminés selon un circuit dit « Covid ».

Patients en décubitus dorsal bras soulevés au-dessus de la téte. Une acquisition de I'apex
pulmonaire jusqu’aux surrénales, sans injection de produit de contraste, en coupes fines de

1mm avec reconstructions.
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Bio-nettoyage du scanner a l'aide d’un détergent-désinfectant pour les surfaces au
décours de la réalisation de I’examen, selon les recommandations des services d’hygiene

La lecture des examens en fenétres parenchymateuse et médiastinale.

IV. Méthodes :

1. Recueil des données :

Les bons de demande de scanner comportaient le nom complet, I'age, les signes
cliniques et leur délai d’apparition ainsi que les éventuelles comorbidités des patients.

La lecture des examens s’est faite selon un compte-rendu standardisé comportant les
signes évocateurs de la COVID, I’étendue des lésions ainsi que les signes associés , puis les
Iésions non COVID.

L’ensemble de ces données ont été colligés sur des fiches d’exploitation puis saisies sur

Excel.

2. Analyse statistique :

Une analyse descriptive a été faite pour chaque variable de I’ensemble des données qui

ont été saisies sur Excel.
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230 patients Covid positifs ont été inclus dans notre étude :

I. Répartition selon les données cliniques :

1. L’age:

L’age des patients variait entre 17 ans et 88 ans avec une médiane de 58,41 ans.

2. Le sexe:

Nous avons enregistré une prédominance masculine avec :
» 180 hommes (78,26 %).

» 50 femmes (21.74 %)

Un sexe ratio H/F = 3.6

Tableau I : Répartition selon le sexe par rapport au hombre de cas

Répartition selon le sexe Nombre de cas Pourcentage %
Hommes 180 78,26%
Femmes 50 21.74%

Répartition selonle sexe
/ Nombre de cas

B Hommes

B Femmes

Figure 1 : Répartition selon le sexe par rapport au hombre de cas
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3. Les comorbidités :

Nos patients avaient des antécédents de :

> Diabete : chez 76 cas (33,04%)

> Cardiopathies : chez 28 cas (12,17 %)

» HTA : chez 27 cas (11,74 %)

» Pneumopathie : chez 09 cas (3,91 %)

» Cancer actif : chez 05 cas (2,17 %)

> Autres : chez 54 cas (23,5 %)

Cependant 126 (44,21%) de nos patients n’avaient pas d’antécédents particuliers.

Tableau Il : Répartition selon les comorbidités de nos patients

Comorbidités Nombre de cas Pourcentage %
Diabéte 76 33.04%
Cardiopathies 28 12,17%
HTA 27 11,74%
Pneumopathie 09 3.91%
Cancer actif 05 2.17%
Autres 54 23.5%
Pas d’antécédents particuliers 126 44.21%

Comorbidités de nos patients

Pas d’antécédents...
Autres
Cancer actif
Pneumopathie

HTA L'
o

Cardiopathies

Diabéte

¢~ M Nombre de cas

Figure 2 : Répartition selon les comorbidités de nos patients
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4. Les signes fonctionnels et formes cliniques :

Parmi les signes fonctionnels retrouvés :
» Un syndrome grippal.

> Les céphalées.

» La toux.

> La fiévre.

>

La dyspnée.

Ces signes étaient associés réalisant quartes situations cliniques :
> Bénigne : chez 66 cas (28,7 %)
» Modérée : chez 149 cas (64,8 %)
> Sévere : chez 11 cas (4,8 %)

> Critique : chez 04 cas (1,7 %)

Tableau lll : La définition des situations cliniques

Catégorie Définition

Aucune manifestation clinique

Symptomes évocateurs de COVID-19 sans signes de pneumonie
Pneumonie, sans signes de gravité ; ou

Cas bénin avec un ou plusieurs facteurs de risque

Signes de gravité nécessitant une hospitalisation en soins intensifs
sans assistance respiratoire

Critique Nécessité d'une assistance respiratoire (Invasive ou non invasive)

Modéré

Tableau IV :Répartition des situations clinique dans notre série

Situations cliniques Nombre de cas Pourcentage %
Bénignes 66 28,7%
Modérée 149 64,8%
Séveére 11 4,8%
Critique 4 1,7%
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Nombre de cas et pourcentage des quatres
situations cliniques

M Bénignes
B Modérée
Sévére

m Critique

Figure 3 : Répartition des situations cliniques dans notre série

Il. Répartition selon les données biologiques :

1. Répartition selon les données de la PCR :

> Positive : chez 203 cas (88,26 %)

> Négative : chez 27 cas (11,74 %)

Tableau V : Répartition des résultats des tests PCR dans notre série

PCR Nombre de cas Pourcentage %
Positive 203 88,26
Négative 27 11,74

Nombre de cas et pourcentage des résultats de la PCR

Pourcentage %

B Négative

M Positive

Nombre de cas

0 50 100 150 200 250

Figure 4 : Répartition des résultats des tests PCR dans notre série
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2. Répartition selon les données de la CRP :

» Normale (0-6 mg/I) : chez 29 cas (12,6 %)
> Elévation de 6-12(mg/l): chez 12 cas (5,22 %)
> Elévation de 12-25(mg/I) : chez 20 cas (8,7 %)

> Elévation de 25-50(mg/I) : chez 22 cas (9,57 %)

> Elévation de plus de 50(mg/Il): chez 147 cas (63,91 %)

Tableau VI : Répartition des résultats de la CRP dans notre série

Répartition selon les données de la CRP

Nombre de cas

Pourcentage %

Normale (0-6) 29 12.6%
Elévation de 6-12 12 5.22%
Elévation de 12-25 20 8.7%

Elévation de 25-50 22 9.57%
Elévation de plus de 50 147 63.91%

Répartition selon les données de la CRP

w,

Figure 5 : Répartition des résultats de la CRP dans notre série

m Normale (0-6)

M Elévation de 6-12

Elévation de 12-25

m Elévation de 25-50

M Elévation de plus de 50

3. Répartition selon les données des lymphocytes :

% Lymphopénie < 1500/mm3: chez 160 cas (69,6

< Lymphocytes normaux de 1500-4000/mm3: chez 70 cas (30,4 %)

%)

-12 -
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< Hyper-lymphocytose >4000/mm3: chez 0 cas (0 %)

Tableau VII :Répartition selon le taux de lymphocytes dans notre série

Répartition selon les données des lymphocytes

Nombre de cas

Pourcentage %

Lymphopénie < 1500/mm3 160 69,60%
Lymphocytes normaux de 1500-4000/mm3 70 30,40%
Hyper-lymphocytose >4000/mm3 0 0

Répartition selon les données des
lymphocytes

180

160 -
140 -

120 -
100 -

80

60 -

B Nombre de cas

40 -

20 -

Lymphopénie < Lymphocytes normaux
1500/mm3 de 1500-4000/mm3

Hyper-lymphocytose
>4000/mm3

Figure 6 : Répartition selon le taux de lymphocytes dans notre série

Ill. Répartition selon les données tomodensitométriques :

1. Lésions évocatrices de Covid :

1.1. Elles étaient dominées par la présence de plages en verre dépoli

-Verre dépoli : 170 cas (73,91 %).
-Crazy paving : 161 cas (70 %).
-Condensation : 61 cas (26.5 %).

-Halo inversé : 20 cas (8.6 %).

- 13-
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h

Figure 7 : Aspect TDM thoracigue d’une atteinte bilatérale a type

de verre dépoli périphérigue sous pleural

IECELE L g

Figure 9 : Aspect TDM thoracique de la condensation pulmonaire
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P et

A

Figure 10 : Aspect TDM thoracique du halo inversé

Tableau VIl :Répartition selon les Iésions évocatrices Covid retrouvées

par la TDM dans notre étude

Lésions évocatrices de Covid Nombre de cas Pourcentage %
Verre dépoli 170 73,91%
Crazy paving 161 70%
Condensation 61 26.5%
Halo inversé 20 8.6%

Lésions évocatrices de Covid/Nombre de cas

200 A
150

100

50 1 B Nombre de cas

7
&
X &
> &
L % -
< & &
Qeﬂs > ‘Ob Qs'}\o
C}" 00

Figure 11 : Répartition selon les lésions évocatrices Covid retrouvées par la TDM dans notre

étude
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1.2. Autres lésions :

-Pleurésie : 10 cas (4.34 %)

Figure 12 : TDM thoracigue en fenétre médiastinale en coupe axiale :

Pleurésie postéro-basale gauche.

-Embolie pulmonaire : 7 cas (3 %)

Figure 13 : Angio-TDM thoracique montrant une embolie pulmonaire droite

- Lésions cavitaires : 6 cas (2.6 %)
-ADP : 5 cas (2.1 %)
—-Emphysémes : 5 cas (2.17 %)

-Bronchectasies: 3 cas (1.3%)
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-Nodules pulmonaires : 2 cas (0.8%)
-Lésion fibreuse : 1 cas (0.4 %)

- Atélectasie : 1 cas (0.4 %)

Tableau IX : Autres Iésions rapportées au scanner

Autres lésions scannographiques Nombre de cas Pourcentage %
Pleurésie 10 4.34%
Embolie pulmonaire 7 3%
Lésions cavitaires 6 2.6%
ADP 5 2.1%
Emphyséme 5 2.17%
Bronchectasie 3 1.3%
Nodule pulmonaire 2 0.8%
Lésion fibreuse 1 0.4%
Atélectasie 1 0.4%

tres lésions scannographiques
M Pleurésie
B Embolie pulmonaire
M Lésions cavitaires
mADP
m Emphyséme
m Bronchectasie
¥ Nodule pulmonaire

1 Lésion fibreuse

Atélectasie

Figure 14 :Autres lésions rapportées au scanner

2. Etendue :

—-Absente: 19 cas (8,26 %)

-Minime (moins de 10 %): 47 cas (20,43 %)

-17 -
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Sow
il

Figure 15 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire en coupe axiale :

verre dépoli en atteinte minime.

—~Modérée (10-25 %): 52 cas (22.60 %)

Figure 16 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire:

verre dépoli périphérigue avec atteinte modérée.
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- Etendue (25-50 %): 53 cas (23.04 %)

Figure 17 : TDM thoracigue montrant une atteinte étendue postéro-basale bilatérale.

- Sévere (plus de 50 %): 43 cas (18.69 %)

Figure 18 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire en coupe axiale :

condensations postéro-basale bilatérale avec atteinte sévere.
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- Critique (plus de 75 %) : 16 cas (6.95%)

£Y

F&

Figure 19 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire en coupe axiale :

condensations diffuse avec atteinte critigue.

Tableau X :Répartition selon I’étendu de I’atteinte pulmonaire retrouvée dans notre série

Etendue des |ésions pulmonaires Nombre de cas Pourcentage %
Absente 19 8.26%
Minime (moins de 10 %) 47 20,43%
Modérée (10-15 %) 52 22.60 %
Etendue (25-50 %) 53 23.04 %
Sévére (plus de 50 %) 43 18.69 %
Critique (plus de 75 %) 16 6.95%

Etendue des lésions pulmonaires

Critique (plus de 75 %)

Sévere (plus de 50 %)

i
1L
1L
1L

0 10 20 30 40 50 60

Etendue (25-50 %) ‘ Nombre de cas

Modérée (10-15 %)

Minime (moins de 10 %)

Absente

Figure 20 :Répartition selon I’étendu de I’atteinte pulmonaire retrouvée dans notre série
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3. Topographie lésionnelle globale :

- Périphérique sous pleurale: 104 cas (45,21 %)

L ALY T
>,
| ! -
& | - b

Figure 21 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire en coupe axiale montrant une atteinte

périphérique sous pleurale.

- Mixte: 83 cas (36 %)

Figure 22 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire en coupe axiale montrant une atteinte mixte,

périphérique et centrale.
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- Centrale: 43 cas (18,7 %)

Figure 23 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire

en coupe axiale montrant une atteinte plutot centrale.

- Prédominance inférieure : dans 173 cas (75,21 %)

Figure 24 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire en coupe axiale montrant une prédominance

de I’atteinte en inférieure.

Tableau XI :Répartition selon la localisation de I’atteinte pulmonaire retrouvées dans notre série

Topographie Iésionnelle globale Nombre de cas Pourcentage %
Sous pleurale 104 45,21%
Mixte 83 36%
Centrale 43 18,7%
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Topographie 1ésionnelle globale

B Sous pleurale

B Mixte
Centrale

Figure 25 : Répartition selon la localisation de |’atteinte pulmonaire retrouvée dans notre série

IV. Répartition selon |’évolution des patients:

—Amélioration: 184 cas (80%)

—Aggravation puis amélioration : 14 (6,05%)

—Aggravation puis transfert en réanimation puis amélioration : 6 cas (2.60 %)

—aggravation puis transfert en réanimation puis déces : 23 cas (10 %)

—Déces au service : 3 cas (1,30 %)

Tableau XII : Répartition selon I’évolution clinique de nos patients

Répartition selon I’évolution des patients

Nombre de cas

Pourcentage %

Amélioration 184 80%
Aggravation puis amélioration 14 6,1%
Aggravation puis transfert en réanimation puis amélioration 6 2.6%
aggravation puis transfert en réanimation puis déces 23 10%
Déces au service 3 1,3%
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Répartition selon I’évolution des patients

B Amélioration

M Aggravation puis amélioration

= Aggravation puis transfert en
réanimation puis amélioration

M aggravation puis transfert en
réanimation puis décés

m Déces

Figure 26 :Répartition selon I’évolution clinique des nos patients
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. Généralités :

1. Données épidémiologiques:

1.1. Fréauence :

La maladie COVID-19 est due au SARS-CoV-2. Virus qui a été identifié pour la premiére
fois en Chine le 7 janvier 2020. Les premiers cas ont été rapportés le 31 décembre 2019 dans la
ville de Wuhan (8). Le 11 mars 2020, I'Organisation mondiale de la santé (OMS) avait
officiellement déclaré que I'épidémie de la COVID-19 était une pandémie (9, 10).

Au Maroc, le Ter cas a été déclaré le 2 mars et le Ter déces est survenu le 11 mars 2020.
L’état d’urgence sanitaire et le début de I'instauration du confinement avaient commencé le 20
mars (11, 12).

Jusqu’au 25 novembre 2021, il y a eu 949.263 cas de contamination et 14 770 déces liés

au coronavirus recensés dans le pays depuis le début de I'épidémie.

1.2. Ageetsexe :

L’incidence de la maladie est plus élevée chez les hommes que les femmes. Les études
ont confirmé que les personnes agées, les hommes et ceux qui présentent des comorbidités sont
plus vulnérables face au Covid-19. Sur une enquéte Britannique portant sur 17 278 392 sujets
10 926 sont décédes de la Covid-19 ou de complications liées au virus. Cette série d’enquétes a
confirmé que le risque de décés peut atteindre plus de 11 % chez les plus de 75 ans et est
presque deux fois plus élevé pour les hommes que pour les femmes.

Dans notre série, la prédominance masculine était aussi manifeste avec un sexe ratio H/F
de 3,6. Cette prédominance masculine peut étre liée au recrutement de militaires. La médiane

d’age de notre série était de 58,41 ans, et I’dge des patients variait entre 17 ans et 88 ans.
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Tableau Xlll : Comparaison entre notre étude et des données

de la littérature concernant I’Age médian

Age médian (ans)
Notre étude 58.41
Rodilla et al., 2020 Espagne(1 3) 67,5
Alvarez-Garcia et al., 2020 Etats-Unis(14) 63,5
University of Health Sciences, Istanbul, Turkey(15) 65

Tableau XIV : Comparaison entre notre étude et des données

de la littérature concernant le sexe ratio H/F

Sexe ratio H/F
NOTRE ETUDE 3.6
Michalakis et al., 2020 France (16) 2.7
Guo et al., 2020 Chine(17) 0,92
Williamson et al., 2020 UK(18) 1.78

2. Agent pathogéne :

Le nouveau coronavirus appelé encore le Sars-CoV-2 par le Comité international de
taxonomie virale (ICTV) (19), appartient a la famille Coronaviridae (sous-type Coronavirinae et
genre Bétacoronavirus). Il a été transmis a 'homme probablement par le pangolin, sur un
marché de fruits de mer a Wuhan, dans la province du Hubei, en Chine, en décembre 2019 (20).

Virus sphérique, enveloppé de 60-220 nm, comprend de I'extérieur vers l'intérieur, la
glycoprotéine Spike, I’enveloppe, la membrane et la nucléocapside elle-méme, icosaédrique a
symétrie cubique. Cette derniére contient une molécule de génome viral : de [I'acide

ribonucléique (ARN) monocaténaire, non segmenté et positif (29 881 paires de bases) (21).

3. Mode de transmission :

Initialement, on pensait que ce virus est transmis de I’animal a ’homme, puisque plus de

la moitié des sujets atteints avaient fréquenté le marché de fruits de mer, cependant les jours
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suivants ont permis d’écarter cette hypothése. Actuellement, il est admis que la transmission est
habituellement interhumaine par voie directe, et peut pénétrer dans I’organisme par contact avec
les yeux, nez, bouche par des mains contaminées, par inhalation de gouttelettes de sécrétions

d’un malade, ou rarement en cas de contact avec des surfaces infectées (22).

4, Incubation :

L’OMS estime que cette période d’incubation varie entre 1 et 14 jours, notion importante
pour déterminer la durée de lisolement afin de controler la propagation de [I'infection.
Cependant, I’étude de Guan et al, réalisée sur un large échantillon, a suggéré une moyenne de

trois jours, avec une extréme arrivant a 24 jours (23).

5. Facteurs de risque :

Les facteurs de risque sont surtout I’age, et la présence de comorbidités cardio ou neuro-
vasculaires, respiratoires, a type de diabete type 2, d’insuffisance rénale ou de néoplasie active.
Chen et al. Ont montré que 50,5 % des patients souffraient de pathologies chroniques, a savoir
les maladies cardio-vasculaires et cérébro-vasculaires (40,4 %) (24). Dans une série de 1 099

patients atteints de Covid-19, Guan et al. Ont détecté chez 15% I'HTA, suivie du diabéte (7.4%)

(25).
Tableau XV : Comparaison entre notre étude et des données
de la littératures concernant les comorbidités
HTA diabéte cardiopathie
Notre Etude 11.74% 33.04% 12.17%
Polverino et al., 2020 47.2% 16.3% 18.3%
Italie(26)
Guan et al., 2020 15% 7.4% 2.5%
China(25)
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Il. Diagnostic positif :

1. Données cliniques :

1.1. Les signes fonctionnels :

L'installation est progressive et les signes fonctionnels sont variés. Les symptomes
communs inauguraux sont représentés par un syndrome grippal ou pseudo-grippal. La plupart
des études cliniques publiées ont eu lieu dans un cadre hospitalier, comme dans notre cas. La
plupart des cas de Covid-19 se présentent sous la forme de pneumopathies, avec leur cortége
de symptomes aspécifiques : toux, fievre, dyspnée, rhinorrhée, pharyngite et douleurs
thoraciques. Certains signes satellites de nombreux états fébriles ont aussi été rapportés
céphalées, myalgies, frissons et sueurs.

Les troubles digestifs a type de nausée, vomissement et surtout diarrhée ont été décrits
de maniére plus fréquente en milieu gériatrique(27).

Ceci avec une fréquence d’anosmie ou d'hyposmie, d'agueusie ou d'hypogueusie. Des
lésions cutanées violacées des extrémités des membres a type d’engelures ou des érythemes
faciaux ont été signalés. Des lésions urticariennes ont aussi été rapportées (28).

Dans notre série, les signes retrouvés étaient : le syndrome pseudo-grippal, la toux
séche, les céphalées, la dyspnée et la fievre. Ces signes étaient souvent associés réalisant 4
situations cliniques : bénigne sans notion de pneumonie, ni de facteurs de risque chez 66 cas,
modérée avec une atteinte pulmonaire sans gravité ou bien ajoutant a la situation précédente
des facteurs de risque chez 149 cas, sévére avec installation d’une pneumonie grave et
nécessitant une hospitalisation chez 11cas et critique ou I'assistance respiratoire(invasive ou non

invasive) fut instaurée chez 04 cas.
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1.2. Particularités chez I’enfant :

Les enfants restent moins a risque de développer et de transmettre la maladie sans
gu’aucune explication définitive n’ait été trouvée, en I’occurrence moins de risque de développer
une forme grave.

Le tableau clinique n’est pas spécifique en dehors des cas d’agueusie et/ou anosmie
complete et brutale. Ceci en addition a des rhinorrhées, de toux, de fiévre, de dyspnée, des
signes digestifs, ou de conjonctivites et d’éruptions cutanés

Chez le nouveau-né et le nourrisson de moins de 3 mois, I'infection peut se révéler par
une fiévre isolée. Le risque d’évolution grave et de mortalité est extrémement faible chez les

enfants (29).

2. Données biologiques :

2.1. Les tests moléculaires de détection du génome du coronavirus SARS-CoV-2 par RT-PCR :

C’est 'examen de référence ayant une grande spécificité mais une sensibilité de 60-70%,
et qui varie en fonction du mode de recueil (de I'ordre de 75 % en naso-pharyngé, de 95 % par
lavage broncho-alvéolaire). Cette technique permet I'identification de ’ARN du SARS-CoV-2 et la
détection du génome viral dans les voies aériennes supérieures. Au laboratoire, nous utilisons le
«protocole de Berlin» qui a été développé et mis a disposition dans le monde entier a la mi-
janvier 2020 par le Professeur Christian Drosten, directeur de I'Institut de virologie de I’hopital
de la Charité a Berlin. Ce test cible le géne E et RdRp du SARS-CoV-2. La RT-gPCR permet de
quantifier la charge virale dans un échantillon et de mesurer I’évolution au cours du temps(30).
Des faux négatifs peuvent étre dus non seulement a la sensibilité du test mais dépendent aussi
de la qualité du prélévement, de la symptomatologie et de I’dge (ces faux négatifs sont plus
fréquents chez le sujet agé).

Des tests RT-PCR sur préléevements salivaires ont également été décrits mais leurs

performances ne sont pas encore suffisamment évaluées a ce jour pour étre recommandés.
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Dans notre série, le test est négatif chez 27 cas de nos patients, le diagnostic s’est fait

par un scanner thoracique.

Tableau XVI : Comparaison entre notre étude et des données de la littérature concernant la PCR

Etude RT-PCR : SENSIBILITE %

Notre étude 88.26%
Ai / journal : Radiology(32) 65%
Yang / journal : MedRxiv(32) 72%
Fang, radiologie(32) 71%
Kim H, Hong H, Yoon SH. china 2020(31) 89%
A.Bakebe Mbaku et al.,

. 84.4%
Longjumeau, France(64)

2.2. Les tests antigéniques :

Peuvent étre réalisés sur des prélevements nasopharyngés ou des voies respiratoires
basses. Compte tenu de leurs faibles performances notamment en cas de charge virale basse,
ces tests ne sont a ce jour pas recommandés en usage clinique dans le cadre du COVID-19,

comme I’a souligné I’OMS dans sa position du 8 avril 2020.

2.3. Les tests sérologiques :

Détectent des anticorps spécifiques produits par I'organisme et dirigés contre le virus
SARS-CoV2. Peuvent étre utilisés a partir d’'une semaine apres I'apparition des symptomes et de
facon optimale chez tous les patients au 14éme jour. Sont réalisés sur des sangs prélevés au

bout du doigt.

2.4. Les autres examens biologiques

La protéine C réactive CRP : I'augmentation de la CRP dans les 72 premiéres heures post-
hospitalisation pourrait constituer un critére prédictif de la décompensation de la fonction
respiratoire du patient.

Ainsi, il existe un syndrome inflammatoire important avec VS et CRP élevées, associées a

une augmentation du fibrinogéne et de la ferritine. Ces paramétres peuvent étre trés élevés lors

- 31 -



https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877120320304353#!�

L'apport du scanner thoracique dans le diagnostic de la pneumonie Covid-19

du fameux virage inflammatoire de la maladie avec le relargage ou I'orage cytokinique qui peut
survenir quand l'infection se transforme en maladie inflammatoire.

Les dosages d’interleukine-6 sont alors a des valeurs trés élevées. Sur la NFS, les blancs
peuvent s’élever (« hyperleucocytose »), avec souvent une lymphopénie.

Paralléelement, il existe un état d’hypercoagulabilité franc, avec hyperactivité des
plaquettes avec un risque majeur de thrombose et ce risque semble étre évalué par la mesure
des D-dimeres dans le sang. Des anticorps anti-phospholipides ont été observés comme dans

d'autres maladies infectieuses virales.

3. Données radiologigues :

3.1. Scanner thoracique :

a. Intérét :

Le scanner thoracique a démontré, dans le contexte COVID-19, un intérét majeur dans le
diagnostic afin d’orienter, au mieux, la prise en charge des patients admis a I'hopital. En
particulier, avec les faux négatifs et la sensibilité insuffisante du test PCR, en plus de sa
réalisation restreinte a certains laboratoires spécialisés et le délai d’obtention des résultats. La
TDM thoracique fait partie intégrante de la prise en charge du COVID-19 et permet une
détection précoce des lésions pulmonaires non visibles a la radiographie standard, avec une
sensibilité élevée, contrairement a la spécificité qui reste assez moyenne. L’approche TDM
s’étend pour identifier les lésions typiques, leur extension, mais également la présence ou non
d’une embolie pulmonaire. Ainsi I'imagerie thoracique par TDM est recommandée en cas de
suspicion d’infection a COVID-19 chez les patients nécessitant une hospitalisation

indépendamment du résultat de la PCR (33).
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b. Indications :

a.l. Alaphase initiale :

Contrairement a la premiére vague, une grande partie des patients arrivent aux urgences
avec un test PCR positif. Chez ces patients, le scanner n’est pas systématique mais il est indiqué
lorsqu’il existe une dyspnée, désaturation ou hypoxémie sévere. Ceci pour évaluer la sévérité de
I’atteinte pulmonaire (34-35), et pour orienter la prise en charge en hospitalisation vs en
ambulatoire (36-37).

Devant un tableau clinique de pneumonie COVID sans preuve PCR, le scanner offre
de bonnes performances diagnostiques (Se = 90%, Sp = 91%) (38) ce qui permet de rattraper
d’éventuels faux négatifs de la PCR (38, 39) et aussi de poser des diagnostics différentiels. C'est
le cas de 27 patients de notre série. Ainsi le scanner a permis non seulement de redresser le
diagnostic, mais aussi d’indiquer la nécessité d’une prise en charge en hospitalisation.

Sans aggravation des signes respiratoires, une PCR ou une sérologie positive seule n’est

pas une indication de scanner.

La prévalence de I’embolie pulmonaire au cours de la premiére semaine ne semble pas
plus élevée que dans une population non COVID (40, 41), ainsi, il n’y a pas de justification a
injecter systématiquement les scanners lors du bilan initial, sauf dans deux cas :
> Atteintes parenchymateuses absentes ou minimes et un tableau clinique sévere
compatible avec une embolie pulmonaire.

> Des D-diméres tres augmentés au-dela d’un seuil de 3000 ug/L (42-43).

a.2. Au cours des 15 premiers jours :

I n'y a pas d’indication de scanner thoracique pour réévaluation des patients
cliniqguement stables. Alors que, I’'angioscanner thoracique est le plus souvent indiqué dans le
cas d’une aggravation clinique. Cet examen permet en méme temps de rechercher une embolie
pulmonaire, mais aussi une évolution péjorative sous forme de SDRA, une surinfection

bactérienne ou aspergillaire, ou un pneumothorax sous ventilation mécanique.
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a.3. Aprés 3 semaines - 1 mois d’évolution :

Une TDM C- pourrait étre indiquée pour les patients qui restent hypoxémiques ou
symptomatiques, chez qui I'atteinte initiale sévere. Des bronchectasies de traction peuvent étre
visibles a 3-4 semaines mais sont souvent lentement réversibles par la suite, c’est pourquoi il
convient a ce stade d’éviter d’évoquer une fibrose pulmonaire anxiogéne pour les patients et les

cliniciens.

a.4. Aprés 3 mois :

Un scanner C- peut étre indiqué a 3-6 mois devant des symptémes résiduels marqués, et

a la recherche de séquelles fibrosantes dans le cas d’une atteinte respiratoire initiale sévére.

¢. Contre-indications
Grossesse : Les femmes enceintes ne peuvent pratiquer cet examen radiologique. Il est
conseillé généralement de pratiquer le scanner du thorax apres la naissance.
Contre-indications aux produits de contraste si nécessité de réaliser une injection de ce
produit : L'examen est également déconseillé aux personnes allergiques aux produits de

contraste et aux patients en insuffisance rénale.

d. Technique :

Le patient est allongé, généralement en décubitus dorsal, bras soulevés au dessus de la
téte, afin d'éviter les artefacts osseux génants. L’équipe médicale est positionnée a proximité,
derriere une vitre protectrice, et communique avec le patient par I'intermédiaire d’un
microphone et peut ainsi intervenir a tout instant si besoin. L'examen est généralement rapide.
La coopération du patient est primordiale : il doit essayer de rester immobile, il lui sera précisé
lorsqu'il vous doit s'abstenir de respirer pendant quelques secondes.

Acquisition hélicoidale, couvrant '’ensemble de la cage thoracique des apex pulmonaires
jusgu’aux surrénales, en coupes fines de 1 mm avec RMP, sans injection de produit de contraste

iodé.
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En cas de suspicion d’'une embolie pulmonaire, I'une des complications redoutables, une
injection de produit de contraste s’'impose avec acquisition en mode angioscanner, celle-ci se

fait par voie intraveineuse pendant I'examen, a l'aide d'un injecteur automatique.

e. Précautions pour les manipulateurs et les radiologues: (44)

Equipements de protection individuelle et hygiéne des mains pour les techniciens en
radiologie qui effectuent I’examen. Ils doivent porter une blouse a manches longues, des
lunettes ou des protections faciales et des gants.

Un masque médical de protection respiratoire filtrant (norme N95 ou FFP2 ou FFP3, ou
équivalent) doit étre porté dans le cadre des précautions contre les gouttelettes et les contacts.

S’assurer que le personnel dispose d’équipements de protection individuelle appropriés,
et que tout le personnel est formé aux mesures de lutte anti-infectieuse, y compris pour
appliquer les régles d’hygiene des mains ainsi que pour enfiler et retirer les équipements de
protection individuelle.

Tous les praticiens doivent appliquer ces regles avant et aprés tout contact avec un
patient, ou un matériel potentiellement infecté, et avant d’enfiler ou de retirer les équipements
de protection individuelle.

Ne pas oublier que les lunettes personnelles n’offrent pas une protection oculaire
adéquate. Si nécessaire, un écran facial ou des lunettes de protection doivent étre portés par-
dessus les lunettes personnelles.

Considérations relatives au personnel : Diviser le personnel en plusieurs équipes afin de
limiter le risque d’exposition de I'équipe entiére, en veillant a ce que les compétences et
I’expérience appropriées soient disponibles chaque fois que possible. Encourager les membres
du personnel a maintenir une distance d’au moins 1 meétre entre eux pendant le travail et les
pauses.

Encourager le personnel a rester a la maison s’il présente des symptomes respiratoires ou

de la fievre.
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Eviter qu’un trop grand nombre de personnes se retrouvent au méme endroit, et
maintenir une distance de sécurité d’au moins 1 metre entre les personnes présentes.

Noter quels sont les membres du personnel impliqués et présents au cours de la
procédure.

Décontamination des équipements: Séparer les zones désignées comme
froides/bleues/propres de celles qui sont chaudes/rouges/contaminées. Nettoyer et désinfecter
en suivant les protocoles locaux toutes les surfaces de contact, y compris les tables de
radiologie ou se tiennent les patients, les chaises, ainsi que les poignées de porte dans la salle
d’attente et dans la salle d’imagerie.

Veiller a une ventilation adéquate des locaux.

Séparer la zone de controle de la console (propre) de la salle du scanner (contaminée). Le
technicien en radiologie doit enlever ses gants et se laver les mains avant d’entrer dans la zone
de controle de la console.

Considérer I’ensemble des équipements de la salle d’imagerie comme contaminés, et
considérer I’ensemble des équipements de la zone de controle comme propres.

Veiller a ce que la protection en papier a usage unique recouvrant la table de TDM soit
retirée et jetée dans la poubelle.

Le panneau de commande intégré au dispositif permettant I'injection du produit de

contraste, peut étre recouvert d’une protection en plastique jetable.

f. Limites :

Malgré une sensibilité supérieure a 90%, la spécificité du scanner est plus variable. Des
séries chinoises et italiennes rapportent des valeurs de 25 % et 56% respectivement.

Dans notre série, la TDM thoracique était normale chez 19 de nos patients
symptomatiques, dont le délai entre I’apparition des signes cliniques et la réalisation du scanner
n’est pas précisé sur les dossiers. Ainsi ces faux négatifs sont dus principalement a la réalisation

précoce du scanner chez des patients présentant des symptémes depuis moins de 3 jours.
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Plusieurs travaux se sont penchés sur les raisons de ces faux négatifs (45):

Selon les études de Bernheim et al. (2020), et d’Inui et al, (2020), la TDM thoracique a
une sensibilité d’environ 50% pour le diagnostic de la COVID-19, comparée au test RT-PCR, chez
les patients asymptomatiques ou dans les deux jours suivant I’apparition des symptomes.

D’autres études [Ai et al, 2020; Bernheim et al, 2020; Caruso et al., 2020] précise que la
TDM thoracique a une sensibilité diagnostique de plus de 90%, mais une spécificité diagnostique
de moins de 60%, plusieurs jours apres I'apparition des symptomes.

Pour pallier a cette insuffisance, des sociétés savantes ont décrit des aspects en imagerie
qui sont trés évocateurs permettant ainsi une classification standardisée et reproductible qui

renseigne sur la probabilité d’atteinte par le Covid-19.(46)

g. Résultats de la TDM :

L’'apport de la TDM thoracique dans la prise en charge du COVID-19 réside
principalement dans la détection précoce des Iésions pulmonaires. En effet, méme si le test RT-
PCR reste I'outil diagnostique de référence, il présente un certain délai de résultat, des faux
négatifs, ce qui peut poser probléme pour le triage ou la prise en charge immédiate des patients.
Des lésions pulmonaires typiques ont été décrites en TDM et il est important de préciser leur
extension car elle est corrélée a la sévérité clinique présente ou a venir de la maladie. Une large

variété de lésions pulmonaires a été décrite pour le COVID-19 en TDM thoracique(47)

Tableau XVII : Comparaison de la sensibilité entre la PCR et la TDM thoracique

Notre étude SENSIBILITE
TDM THORACIQUE 91,74 %
PCR 88,26 %

g.1. Lésions typiques :

Plusieurs phases de la maladie ont été décrites. Pan et coll. ont classifié I’évolution des
anomalies pulmonaires en quatre phases.

Une phase précoce (0 a 4 jours de symptdmes) ou le verre dépoli domine ;
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Une phase progressive (5 a 8 jours) avec I'apparition de réticulations au sein du verre
dépoli (crazy paving) associée a une franche extension lésionnelle (multi-lobaire) ;

Une phase de pic (9 a 13 jours) avec un aspect mixte ou des condensations sont
présentes en plus du verre dépoli et des zones de pneumonie organisée associés a des bandes
de condensation sous-pleurale curvilignes ;

Enfin, une phase d’absorption (= 14 jours) avec résorption progressive des lésions.

Les lésions les plus caractéristiques de la pneumonie Covid- 19 sont :

- Les plages de verre dépoli : défini par 'augmentation diffuse ou focalisée de la densité
du parenchyme pulmonaire, sans effacement des contours vasculaires, traduit un
remplissage partiel des lumiéres alvéolaires et/ou un épaississement des cloisons
alvéolaires. Le verre dépoli doit étre différencié d’'une augmentation de la densité
pulmonaire observée chez les patients obeses, ou lors d’une acquisition en inspiration
incomplete (48). Ces opacités en verre dépoli ont souvent été rapportées dans la
pneumonie covid-19 comme étant arrondies, nodulaires, avec une atteinte bilatérale
des lésions, de distribution périphérique, atteinte multi-lobaire, topographie

postérieure des lésions.

La fréquence de ces signes varie en fonction des études et du stade d’avancement de la
maladie.

Elles sont souvent observées aux phases de début.

Dans notre série, c’est le type de lésions qui a été le plus observé (73,91%), de

topographie Iésionnelle globale périphérique sous pleurale avec un pourcentage de (45,21 %).
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r

Figure 27 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire

en coupe axiale montrant des plages de verre dépoli.

- Crazy paving : traduit un remplissage chronique des lumiéres alvéolaires, et correspond a des
hyperdensités parenchymateuses de verre dépoli associées a un épaississement septal intra
et péri lobulaire est aussi fréquemment observé dans la pneumonie covid-19, jusqu’a 81 %
sur certaines séries publiées et constituent une évolution des lésions sus décrites. Dans notre

série, C’est un type de lésion qui a été observé chez 70% dans notre étude.

- |
Lt
in |

Figure28 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire en coupe axiale montrant

des aspects en crazy paving
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- Condensations : correspondant a des foyers d’hyperdensités parenchymateuses avec une
augmentation homogéne de la densité pulmonaire qui efface les vaisseaux et les parois
bronchiques (a la différence du verre dépoli) et qui peut comporter un bronchogramme
aérique, de méme distribution et qui sont également considérées comme indicateur de la
progression de la maladie. Dans notre série, c’est un type de lésions qui a été observé

chez 26.5 %.

Figure 29 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire en coupe axiale montrant un aspect

de condensation pulmonaire.

- Les autres lésions évocatrices :
> Signe du halo inversé : a d’abord été décrit dans la pneumopathie organisée. |l
existe également dans d’autres causes infectieuses (essentiellement fongiques) et
non infectieuses (sarcoidose, pneumopathie interstitielle non spécifique...). Décrit
dans la pneumonie covid-19 comme signhe évocateur mais rarement retrouvé. Dans

notre série, il a été observé chez 20 cas (8,6 %).

L’halo inversé peut se voir dans d’autres affections respiratoires, mais ce qui oriente plus
vers la pneumonie covid-19 est la distribution typique des lésions, sous pleurale, bilatérale et

asymétrique a prédominance postéro-basale.
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Figure 30 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire

en coupe axiale montrant un aspect d’ halo inversé.

> Epaississement péri-broncho-vasculaire et dilatations vasculaires péri ou intra

lésionnelles ont été également rapportés comme signes associés évocateurs.

r R

Figure 31 : TDM thoracique en fenétre pulmonaire

en coupe axiale montrant un épaississement péri-broncho-vasculaire

> Condensation linéaire sous pleurale avec bronchectasies : ont été également observées

dans plusieurs études.

- 4] -



L'apport du scanner thoracique dans le diagnostic de la pneumonie Covid-19

g.2. Lésions atypiques :

D’autres signes sont atypiques ou négatifs pour le COVID-19 et orientent davantage le
diagnostic vers d’autres pathologies. Citons par exemple la présence d’une condensation lobaire
ou segmentaire (pneumopathie bactérienne), la cavitation d’une pneumopathie nécrosante, des
images en arbres en bourgeons signant une bronchiolopathie trés inhabituelle dans le COVID-19
a l'inverse de bon nombre d’autres pathologies infectieuses (49). Il est possible d’avoir des
lésions a type de condensations pseudo nodulaires accompagnées parfois d’un halo inversé qui
orientent plus vers une pneumonie organisée.

L’atteinte est unilatérale généralement au stade précoce avant de se bilatéraliser.

Dans le cas de poumon remanié, l'atteinte multifocale périphérique est rarement
retrouvée et la comparaison avec les examens antérieurs est d’'une grande utilité.

La présence des signes négatifs doit faire considérer et discuter un autre diagnostic : syndrome

micronodulaire, excavation, condensation systématisée, ou adénomeégalies médiastinales.

Tableau XVIII : La sensibilité diagnostic du scanner thoracique dans notre étude en comparaison

avec les données de la littérature

TDM : SENSIBILITE ET RESULTATS

Notre Etude 91.74%
Caruso et al., 2020 Italie(50) 97%.
Ai et al., 2020 Chine(51) 96-97%

Kim H, Hong H, Yoon SH

94%
China 2020 (25) °

g.3. Evolution des lésions TDM au cours de I’évolution de la maladie : (52)

Il existe une corrélation entre I'évolution des lésions pulmonaires et la durée de

I’évolution de la maladie. On distingue trois phases :

- Phase de début de JO a J4 : Deux situations :

+Une TDM normale surtout si elle a été réalisée dans les 3 premiers jours suivant
I’apparition des lers symptémes.

+Présence de plages de verre dépoli, d’étendue minime ou modérée (>50% des cas).
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- Phase de progression de J5 a 8 :

On observe avec le temps une progression en étendue et en densité des lésions en verre
dépoli entreprenant davantage de segments et de lobes pulmonaires, avec développement de

réticulations en leur sein réalisant I’aspect de crazy-paving.

- Phase d’état de J9 a J13 :

Apparition des condensations, des lésions mixtes, et les signes du halo et du halo
inversé. A ce stade apparaissent des bandes de condensations curvilignes sous-pleurales
considérées par certains comme typiques du COVID-19.

Des réticulations associées a des bronchectasies et le développement d’épaississements
des septa inter lobulaires irréguliers ont été observés aprés la deuxieme semaine de maladie.

Avec I'amélioration clinique, les signes TDM montrent une résolution progressive et laissent
place a du verre dépoli avec régression du nombre de lobes atteints (également > ] 14) (53, 54).

Le pic de I’étendue des lésions parenchymateuses a lieu entre 6 et 11 jours (J 10) (55,56).

Tableau XIX : Les lésions scannographigues retrouvées dans notre étude en comparaison

avec les données de la littérature

Foyers en Verre Lésions de Crazy hallo
dépoli condensations paving inversé
Notre étude 73.91% 26.5% 70% 8.6%
Zhao et al, china (57) 86.1% 64.4% 48.5% | -———————-
Li et al, china(58) 97.6% 63.9% 36.1% | -———————-
Tshienda et al, RDC(59) 61.53% 57.7% 19.2% | ————————-

g.4. Classification CO-RADS : (covid Raw data system)

Sur la base des résultats du scanner, le niveau de probabilité de pneumonie covid-19 est

classé de tres faible ou CO-RADS 1 a tres élevé ou CO-RADS 5.

-Corads 1:
COVID-19 est hautement improbable, avec une TDM thoracique normale (hormis les 3

premiers jours ou le scanner peut étre normal), ou lésions non infectieuses inchangé par rapport

- 43 -




L'apport du scanner thoracique dans le diagnostic de la pneumonie Covid-19

a I'examen précédent (comme l'insuffisance cardiaque congestive, sarcoidose, fibrose, tumeur,

I'histoplasmose, ou une PINS ...).

- Corads 2 :
Probabilité de covid-19 est faible, sans signe typique scannographique en faveur de la
pneumonie covid-19, avec de faible anomalie en rapport avec d’autres infections (bronchiolite

typique, aspect de micronodules en arbre en bourgeon, et épaississement des parois bronchiques

- Corads 3 :

Covid-19 incertain ou indéterminé, avec des anomalies tomodensitométriques évoquant
faveur d’une infection, mais pas tres évocateur du COVID 19, mais sans le confirmer ou l'infirmer :
verre dépoli focal, bronchopneumonie généralisée, pneumonie lobaire, embole septique...

Les anomalies parenchymateuses peuvent correspondre a un verre dépoli focal, une
condensation focale entourée d’un halo en verre dépoli, ou encire des condensations

multifocales de distribution centrale.

- Corads 4 :
Probabilité de covid-19 est élevée, avec des signes évocateurs mais non extrémement
typiques, peuvent correspondre a un verre dépoli unilatéral ou bilatéral central, un crazy paving
unilatéral, des condensations multiples sans lésion typique, ou des signes évocateurs de covid-

19 sur poumons pathologiques

- Corads 5 :
Probabilité de covid-19 est trés élevée, avec un aspect typique des lésions scannographiques :
> Atteinte périphérique, bilatérale et basale.
> Verre dépoli et Crazy paving : Atteinte Multifocale.
> Verre dépoli et condensations multifocales.

> Signe du halo inversé. Dilatation vasculaire.
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Figure 32 : TDM thoracique montrant les différents stades
de la pneumonie COVID-19 selon la classification CO-RADS [60]

h. Particularités du scanner thoracique chez I’enfant : (61)

La grande majorité des enfants atteint de covid-19 présentent une forme bénigne,
rarement vont nécessiter une hospitalisation ou un risque de développer un syndrome
inflammatoire multi-systémique.

Chez I'enfant, les actes d’imagerie doivent étre justifiés médicalement, et faire I'objet
d’une vigilance systématique, en veillant a I’optimisation dosimétrique des examens.

Dans le contexte épidémique covid-19, le dépistage radiologique systématique des
enfants asymptomatiques n’est pas justifié.

Dans le de symptomes évocateurs et/ou notion de contage, en l'absence de signes

cliniques de gravité, I'imagerie thoracique n’est pas systématiquement indiquée.

h.1. Les indications du scanner thoracique chez les enfants covid-19 prouvés ou suspects :

v" Au diagnostic initial : dans les formes graves oxygéno-requérants.
v" Au cours du suivi en cas d’aggravation clinique.
v Les enfants nécessitant une prise en charge médicale ou chirurgicale urgente, en

I’absence d’un test PCR dans un délai adapté
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h.2. Technique :

Les précautions d’hygiéne sont similaires a celles recommandées chez I'adulte, de méme
que les procédures de bio-nettoyage des équipements.

Les parametres d’acquisition doivent étre optimisés.

Une injection de produit de contraste iodé est recommandée pour identifier une

éventuelle complication thrombo-embolique en cas d’aggravation secondaire.

- Sémiologie radiologigue :

Les premiéres publications décrivent une sémiologie similaire que I’adulte, bien que
moins sévere. Sont rapportées des plages de condensation en verre dépoli sous-pleurales uni-
ou bilatérales et, dans la moitié des cas, des zones de consolidation avec signe du halo. Cet

aspect peut étre modifié par une co-infection.

i. Particularités du scanner thoracique chez la femme enceinte :

La TDM thoracique reste une contre-indication relative dans ce contexte de grossesse.
Elle pourra étre réalisée devant un tableau clinique sévere avec prise des précautions nécessaires

(port de blouse plombée, TDM en Low dose).

3.2. Apport d la radiographie standard :

Non sensible pour la détection des opacités en verre dépoli et peut étre faussement
rassurante voire trompeuse. Elle n’est pas indiquée pour le diagnostic dans le contexte de
pneumonie covid-19, mais permet la surveillance évolutive chez les malades de réanimation non
transportables, ou pour éliminer un pneumothorax, un OAP...

S’ajoute a ces limites la faible caractérisation Iésionnelle, et la mauvaise résolution

spatiale.
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lll. Diagnostic de gravité :

1. Clinigue :

Dans la plupart des cas, I’aggravation survient une a deux semaines aprés le début des
symptomes. Cependant, certaines formes séveres peuvent survenir en quelques heures, y

compris chez les sujets jeunes.

Les facteurs cliniques de gravité sont :

< Température > 40 °C.

o
*

» Fréquence respiratoire supérieur a 24 cpm

®,
0.0

Sp02 < 90 % en air ambiant ou oxygéno-requérance > 3 L/mn*.

®,
0.0

Pa02 < 70 mm Hg sur gaz du sang artériel.

®,
0.0

PA systolique < 100 mm Hg.

®,
0.0

Troubles de la vigilance.

®,
0.0

Lactates artériels > 2 mmol/L.

R/
0.0

L'augmentation rapide des besoins en oxygéne pour maintenir une saturation > 95

% est un facteur de mauvais pronostic.

Dans notre série le spectre clinique de gravité comprend les formes :

B3

» Modérées : bien tolérées, représentant 64,8 % de nos cas.

B3

» Séveres : dyspnée, hypoxie, représentant 4,8 % de nos cas.

B3

» Critiques : syndrome de détresses respiratoire aigu, défaillance multi viscérale,

représentant 1,7 % de nos cas.

La mortalité en dehors de la réanimation est évaluée a 1,3 %.

La mortalité en réanimation est évaluée a 10 %.
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2. Radiologique :

Plusieurs éléments permettent d’évaluer la gravité de la maladie en particulier I’étendue
des lésions, ainsi de nombreuses études ont rapporté la corrélation entre I’étendue et la sévérité
clinique.

Tout comme pour le SARS, I'extension et la gravité des lésions en imagerie auraient
également une valeur pronostique. En effet, les patients dans un état clinique sévére auraient un

nombre plus important de segments pulmonaires atteints (9 ou plus) (62).

La société d’imagerie thoracique a classé cette étendue en 6 catégories selon le
pourcentage d’atteinte parenchymateuse, en se basant sur une quantification visuelle. On
distingue :

% Une atteinte absente représentant 8.26 % de nos cas.

< Une atteinte minime (<10%) représentant 20,43 % de nos cas.

< Une atteinte modérée (10-25%) représentant 22.60 % de nos cas.

< Une atteinte étendue (25-50%) représentant 23.04 % de nos cas.

< Une atteinte sévere (50-75%) représentant 18.69 % de nos cas.

< Une atteinte critique (>75%) représentant 6.95 % de nos cas.

Tableau XX : Comparaison de I’étendue des Iésions pulmonaires entre notre étude

et des données de la littérature

Etendue des lésions NOTRE A.Bakebe Mbaku et al., Ibrahima Niang et al.,
pulmonaires / Pourcentage % ETUDE Longjumeau, France[64] Dakar, Sénégal [63]
Absente 8.26% e 00%
Minime (moins de 10 %) 20,43% ——— 18.7%
Modérée (10-15 %) 22.60% 39,5% 50%
Etendue (25-50 %) 23.04% 32,4% 25%
Sévére (plus de 50 %) 18.69% 14,7% 6.3%
Critique (plus de 75 %) 6.95% 3,4% 00%
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L’évaluation I'étendue des lésions doit se faire sur 'ensemble du parenchyme pulmonaire
selon des regles simples de I’échelle visuelle, en se basant sur une approximation simple :
< Le lobe inferieur droit = lobe inferieur gauche = 25 %

< Le lobe supérieur droit + lobe moyen droit = lobe supérieur gauche = 25 %

Si doute entre deux catégories, il faut privilégier la catégorie inférieure.

Les complications éventuelles sont représentées essentiellement par :

La surinfection bactérienne devant une condensation alvéolaire unilatérale associée a des
adénopathies médiastinales avec ou sans épanchement pleural.

L’embolie pulmonaire qui doit étre recherchée devant toute aggravation clinique ou
discordance clinico-radiologique (dyspnée ou hypoxémie non expliquée par [Iatteinte
parenchymateuse). Grillet et al. (65) suggerent de réaliser une TDM avec injection de produit de
contraste chez les patients avec suspicion de COVID-19, se présentant avec un état clinique
sévére ou lors d’une suspicion clinique d’embolie pulmonaire afin d’exclure des caillots endo-

vasculaires associés a la pneumopathie virale.

IV. Diagnostic différentiel :

1. Devant des lésions en verre dépoli :

L’anamnése est une étape primordiale a la recherche des antécédents cardiovasculaire,
néoplasique, une notion de traumatisme, de prise médicamenteuse, et d’analyser le mode de
début des symptomes : aigu ou progressif.

Dans la forme aigu, d’autres diagnostics peuvent étre évoqués tels que I’cedéme aigue de
poumon, I’hémorragie alvéolaire, la pneumopathie d’hypersensibilité, la pneumopathie aigue a
éosinophiles ou médicamenteuse, et les autres pneumopathies virales.

L’étude de la distribution topographique des Iésions en verre dépoli permet I'orientation

diagnostic, ainsi, la distribution bilatérale périphérique, a prédominance postéro basale est tres
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évocatrice de la pneumonie covid, alors que celle péri hilaire en ailes de papillon évoque plutot
un OAP

La recherche des signes associés est également de grandes utilités pour le diagnostic

La présence des micronodules bronchiolaires doit faire évoquer a priori un autre
diagnostic comme une pneumopathie d’hypersensibilité, une bronchopneumonie infectieuse
bactérienne ou virale non covid.

La présence des lignes septales orientent vers un OAP cardiogénique ou une pneumonie

aigue a éosinophile.

2. Devant des lésions en crazy paving :

Initialement rapporté chez les patients avec protéinose alvéolaire mais également
rencontré dans d’autres pathologies qui affectent a la fois I'interstitium mais aussi les voies
aériennes comme la pneumopathie lipidique. Selon le mode d’installation plusieurs étiologies

peuvent étre discute.

Aigu/subaigu :
< (Edéme pulmonaire.

% Hémorragie pulmonaire.

*,

.0

% Pneumonie (bactérienne, virale, PJP, mycoplasme,...).

o
*

% Pneumonie interstitielle aigue (AIP), DAD, SDRA.

o
*

% Pneumonie aigué a éosinophiles

o
*

% Pneumonie d’hypersensibilité.

.0

% Pneumonie médicamenteuse.

.0

% Pneumonie radique aigué.

Chronique :
< Proté inosealvéolaire.

< Pneumonie interstitielle non spécifique (PINS).

- 50 -



L'apport du scanner thoracique dans le diagnostic de la pneumonie Covid-19

o
*

% Pneumonie lipidique exogéne.

o
*

% Pneumonie chronique a éosinophiles.

®,
0.0

Adénocarcinome lépidique invasif mucineux.

®,
0.0

Lymphome.

3. Devant des condensations parenchymateuses:

L’aspect périphérique bilatéral des condensations parenchymateuses, avec prédominance
postéro basale est tres évocateur du covid-19

Alors que [I'aspect systématisé, lobaire ou segmentaire de ces condensations
parenchymateuses doit faire évoquer a priori une pneumopathie bactérienne a pneumocoque.

L’'aspect condensations pseudo nodulaires avec un halo inversé oriente vers une
pneumonie organisée.

L’association a une cavitation oriente vers une pneumopathie nécrosante.

V. Traitement

Voici le protocole de prise en charge des cas Covid-19 au Maroc. Les procédures
techniques de prise en charge des cas d’infection au Sars-Cov-2 et de leurs contacts, ainsi que

la stratégie de dépistage ont été actualisées par le ministére de la santé:

1. Prise en charge du cas possible :

Voies de détection d'un cas possible de Covid-19 :
> Consultation au niveau d'une structure de soins publique ou privée ; Suivi des
contacts ; o Activités de dépistage ;

> Appel téléphonique : Allo veille, allo 141 et allo 300.
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Lieu de prise en charge : De regle, au niveau de structures hospitaliéres, conventionnelles
ou non conventionnelles.

Démarrage de la prise en charge : En présence d'un tableau radio-clinique trés évocateur
de Covid-19, démarrer le traitement sans délai et aprés bilan pré-thérapeutique, puis faire un

prélevement pour confirmation virologique.

2. Prise en charge du cas confirmé ou probable :

Les cas symptomatiques sont impérativement pris en charge en milieu hospitalier et mis
sous traitement de 1ere intention pendant une durée de 10 jours ;

Les cas asymptomatiques sont mis sous traitement de 1ére intention pendant une durée
de 7 jours :

Les cas sont pris en charge a domicile en l'absence de facteurs de risque, avec un
isolement durant les 7 jours de traitement et 7 jours supplémentaires, soit un total de 14 jours
d'isolement ; Un suivi médical rigoureux de I'état de santé doit étre assuré, afin de détecter

précocement tout signe d'aggravation ou effet indésirable du traitement.

3. Protocole thérapeutique :

3.1. Traitement de premiére intention :

Chloroquine 500 mg X 2/j, pendant 7 jours ou
Sulfate d'hydroxychloroquine 200 X 3/j pendant 7 jours

En association avec I'Azithromycine 500 mg a JI, puis 250 mg /jour de J2 aJ7.

3.2. Traitement de deuxi€éme intention :

Association Lopinavir/Ritonavir : 400mg X 2 par jour pendant 7 jours.
Antibiothérapie : Non systématique, indiquée si surinfection bactérienne : Amoxicilline +
acide clavulanique, 3g par jour Ou Moxifloxacine 400 mg/j en une seule Ou Levofloxacine 500

mg/j en une seule prise
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Nébulisation : a utiliser si besoin, avec les précautions nécessaires en matieére de
prévention des infections liées aux soins.

Héparine a bas poids moléculaire, si alitement

4, Avant le démarrage du traitement, il est nécessaire de réaliser un bilan

minimum qui comprend les examens suivants : NFS, CRP, Glycémie, urée,

créatininémie, transaminases, ECG, Radiographie thoracique.

Tout patient bénéficiant d'un traitement de premiere ou de deuxiéme intention doit
bénéficier d'une surveillance active des effets indésirables, selon les normes de

pharmacovigilance, en utilisant la fiche en vigueur.

5. Critéres de guérison

Pour un cas asymptomatique : La guérison ne peut étre évoquée qu'a l'issue des 07 jours
de traitement, sans l'apparition du moindre symptome évocateur de la maladie;

Pour un cas symptomatique (probable ou confirmé) : La guérison est déclarée a l'issue de
la période de traitement de 10 jours, en plus des deux critéres suivants :

< Nette amélioration clinique, avec une apyrexie pendant 3 jours consécutifs ;

% Normalisation du bilan biologique

6. Prise en charge en post—quérison :

Le patient doit compléter le confinement pour une durée de 14 jours apres le début de la
prise en charge (les 14 jours incluent la période d'hospitalisation) ;

Durant le confinement, le patient guéri doit observer scrupuleusement les mesures
suivantes :

Isolement a domicile dans une chambre individuelle ;
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Port d'un masque chirurgical en présence d'une tierce personne ;

Respect des régles d'hygiéne individuelle, y compris la désinfection des selles a I'eau de
javel au moins 10 minutes avant nettoyage ;

A l'apparition de tout signe, se présenter a la structure de prise en charge la plus proche

tout en spécifiant que le patient a été COVID-19 positif.

7. Criteres de transfert en réanimation :

Le transfert en réanimation se fait devant l'un des criteres suivants :

< Troubles neurologiques : les troubles de la conscience ;

‘0

» Polypnée : FR> ou égale a 30 cycles par min ;

B3

» TA systolique <90 mmHg ;

R/
0.0

FC: >120 bpmn ;

< Saturation en oxygene <92 % sous 41/min d'02.

VL.

Les vaccins sont une nouvelle arme essentielle dans la lutte contre la covid-19 et il est
extrémement encourageant de constater que beaucoup d’entre eux s’averent efficaces et
passent en phase de mise au point.

Des vaccins sirs et efficaces changeront la donne. Mais pour le moment, il faut continuer
a porter un masque, a respecter les distances physiques et a éviter les lieux bondés. Le fait
d’étre vacciné ne signifie pas qu’il faut renoncer a toute prudence, prendre des risques et en
faire prendre aux autres, notamment parce qu’on ignore encore dans quelle mesure les vaccins

protegent non seulement contre la maladie, mais aussi contre I'infection et la transmission.
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Il existe trois méthodes principales de fabrication d’un vaccin, selon qu’ils utilisent un
virus en entier, les parties du germe qui déclenche le systéme immunitaire, ou uniquement le
matériel génétique qui fournit les instructions pour la fabrication de protéines spécifiques et non
pas le virus en entier.

> La méthode du microbe en entier.

< Vaccin inactivé.
% Vaccin vivant atténué.
< Vaccin a vecteur viral.
> La méthode des sous-unités.

> L’approche génétique (vaccin a base d’acides nucléiques).

Les vaccins acceptés au Maroc sont au nombre de huit. Il s’agit de:

D3

» AstraZeneca;

D3

» Sinopharm;

D3

» Sputnik;

% Pfizer/BioNTech:; ]
Vaccins contre 1a covid-19 :

< Janssen (produit par le laboratoire Johnson & Johnson);

>

B3

» Covishield (Serum Institute of India);

B3

» Moderna;

«»+ Sinovac.

Jusqu’au 24 novembre 2021, 22 594 819 personnes ont recus les deux doses de

vaccination au Maroc.
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Le scanner thoracique joue un rdle clé dans la prise en charge de la pneumonie Covid-19,
en particulier, avec les faux négatifs et la sensibilité insuffisante du test PCR, en plus de sa
réalisation restreinte a certains laboratoires spécialisés et le délai d’obtention du résultat. En
fait, a la lumiere des résultats de notre étude et des différentes recherches de la littérature, la
TDM a objectivé une nette supériorité par rapport a la RT-PCR dans le diagnostic positif de la
pneumonie virale au SARS-COV2, par conséquent un triage rapide des malades dyspnéiques et
nous permet ainsi d’apprécier la gravité et de bénéficier d’un suivi adéquat des malades sous

traitement pour détecter précocement les complications de la pathologie.

La prise en charge thérapeutique est médicale, non encore codifiée avec des essais
cliniques toujours en cours. Le meilleur traitement reste la prévention (Vaccination + mesures de

distanciation sociale).
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Fiche d’exploitation, des données cliniques

|. IDENTITE

Nom /Prénom :

Age :
Sexe :

Il. ATCDS :

1. Diabéte :

2. HTA :

4. Pneumopathie :
5. Autres :

Oui Non
Oui Non
Oui Non

l1l. SITUATION CLINIQUE

Bénigne:
Modérée :
Sévére :
Critique :

IV. PARACLINIQUE :

1. BIOLOGIE :

NFS :
CRP:
PCR :

2. RADIOLOGIQUE :

TDM :
e ASPECT

Oui Non
Oui Non
Oui Non
Oui Non
GB: HB :
Positif Négatif

Plages en Verre dépoli :
Aspect en crazy paving :

Condensation pulmonaire :

Halo inversé :
Embolie pulmonaire :
Bronchectasie :
Pleurésie :

3.Cardiopathie :
4.Cancer actif :

PQ :

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui

Oui
Oui

lymphocytes :

Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non

Non
Non
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Autres :
e ETENDUE : Absence de lésion :
Minime (<10%)
Modérée (10-25%) :
Etendue ( 25-50%) :
Séveére  (50-75%) :
Critique (>75%) :
¢ LOCALISATION :
Périphérique sous pleural :
central :
Mixte :
Basal:
Apical :

V. EVOLUTION :

1) Amélioration :

2) Aggravation puis Amélioration :

3) Aggravation puis transfert en réanimation puis Amélioration :
4) Aggravation puis décés en réanimation:

5) Décés au service :

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui

Non
Non
Non
Non
Non

Non
Non
Non
Non
Non
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Résumé:

Notre étude est de type rétrospective portant sur 230 patients présentant une
pneumopathie Covid-19 hospitalisés a ’'HMA de Marrakech , aux différents services Covid-19 et
explorés au service d’imagerie médical et radiodiagnostic par un scanner thoracique sur une
période d’environ 04mois allant du 01 septembre au 31 décembre 2020.

L’age médian des patients étaient de 58,41 avec un intervalle entre 17 et 88ans.

Le sexe masculin était prédominant avec 78,26% et un sexe ratio H/F de 3,6.

Le diabéte était la comorbidité le plus fréquente avec un pourcentage de 33,04%, la
situation clinique prédominante était la forme modérée avec un pourcentage de 64,8%.

Biologiquement la PCR a objectivé un résultat positif chez 203 cas (88,26%), la CRP était
augmenté de plus de 50mg/L chez 63,91% de nos cas, on note un pourcentage prédominant de
la lymphopénie <1500/mm3 chez 69,6% des patients.

Radiologiquement, la sensibilité de la TDM thoracique dans notre étude était de 91,74%,
la lésion la plus fréquente retrouvée était les foyers du verre dépolie chez 170 cas avec un
pourcentage de 73,91% suivie du Crazy Paving chez 161 cas (70%), concernant I’étendu ,
I’atteinte pulmonaire entre (25-50%) était la plus répandu avec un pourcentage de 23 ,04%. La
TDM thoracique a aussi objectivé une atteinte périphérique sous pleural, inférieur ( Basal) avec
respectivement un pourcentage de 45,21% et de 75,21% .

Concernant I’évolution la majorité des patients se sont améliorés cliniquement avec 184
cas (80%) de guérisons, le transfert en service de Réanimation puis le décés des patients était

recensé chez 23 cas (10%).
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Abstract:

Our study is of a retrospective type involving 230 patients with Covid-19 pneumonia
hospitalized at the HMA in Marrakech, in the various Covid-19 departments and explored in the
medical imaging and radiodiagnostic department by a chest scanner over a period of
approximately 04 months from September 01, 2020 to December 31, 2020.

The median age of the patients was 58.41 with an interval between 17 and 88 years.

The male sex was predominant with 78.26% and a sex ratio M/F of 3.6.

Diabetes was the most frequent antecedent with a percentage of 33.04%. The
predominant clinical situation was the moderate form with a percentage of 64.8%.

On a biological/analytical level, the PCR displayed a positive result in 203 cases (88.26%).
The CRPwas more than 50mg / L in 63.91% of our cases. Furthermore, a predominant
percentage of lymphopenia <1500 / mm3 in 69.6% of patients should be highlighted.

On a radiology level, the sensitivity of chest CT scan in our study was of 91.74%. The
most frequent lesion found was the ground glass opacities in 170 cases with a percentage of
73.91%,followed by Crazy Paving in 161 cases (70%). Regarding the extent of lung involvement
between (25-50%), it was the most common with a percentage of 23.04%. Thoracic CT also
revealed peripheral under pleural , and inferior involvement (Basal) with a percentage of 45.21%
and 75.21%, respectively.

Recovery-wise, the majority of patients recovered clinically with 184 cases (80%) of cures.

Transfer to the intensive care unit followed by death was recorded in 23 cases (10%).
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