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Généralités

La maladie a coronavirus 2019, plus communément appelée la Covid 19 est une
maladie infectieuse virale causée par la souche de coronavirus SARS-CoV-2

Le SARS-CoV-2 ou « severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 » a émergé fin
2019 a Wuhan, capitale de la province de Hubei en Chine, pour se propager
rapidement a travers le monde et dont la maladie a été déclarée pandémie par 'OMS
en mars 2020

Selon I'OMS, plus de 776 millions de cas auraient été recensés dans le monde avec
plus de 7 millions de déces.



Quelques chiffres

Période d'incubation
o Généralement durant les 14 jours apres |'exposition

o Pic:

4 - 5 jours apres |I'exposition

o Dépend du variant (plus court pour les nouveaux variants ~ 3 jours)

25 a 80% de patients symptomatiques

14% des patients avec un test PCR+ sont hospitalisés

20 a 30% des patients hospitalisés nécessitent les soins intensifs

60 a 70% des patients aux soins intensifs nécessitent une ventilation mécanique

invasive

30 a 50% de taux de mortalité aux soins intensifs.

=)

Infection en baisse suite a la vaccination et a 'immunité naturelle




Clinique

« Asymptomatique
o Selon les études: 20 - 40 %
o Probablement sous-estimée car la plupart des études ont été faites avant la vaccination et
I'immunité naturelle
o Peuvent avoir des anomalies au scanner thoracique

«  Symptomatique
o Symptomatologie non spécifique
o Les plus classiques: dyspnée et toux
o Les plus fréguents: maux de gorge, rhinorrhée, congestion nasale, céphalées
o Autres: agueusie, anosmie, diarrhée
Agueusie et anosmie: plus spécifiques mais nettement moins retrouvés dans le variant Omicron



Rhinorrhea and/or nasal congestion (75%)
Headache (70 to 75%)

Sore throat (70%)

Cough (45 to 50%)

Chills/rigors (40%)

Fever (35%)

Myalgias (30%)

Confusion (25 to 30%)

Anosmia or other smell abnormalities (25 to 30%)
Chest pain or pressure (20 to 25%)
Nausea/vomiting (15 to 20%)

Diarrhea (15 to 20%)

Fatigue (15 to 20%)

Dyspnea (new or worsening over baseline) (5%)

Ageusia or other taste abnormalities (3 to 4%)’

| Caliendo UpToDate 2024 |




- Légére a modérée
o La plus fréguente
o Légere: symptdmes sans atteinte des voies respiratoires inférieures
o Modérée: atteinte des voies respiratoires inférieures avec une saturation en Oxygene = 94%

- Sévere a critique
o Saturation en Oxygene < 94%
o Tachypnée
o Et/ ou atteinte pulmonaire > 50 % a I'imagerie
o Critique: insuffisance respiratoire, choc septique, dysfonction organique



Facteurs de risque
(atteinte sévere)

Vaccination

Age

Comorbidités (cf tableau)
Inactivité physique

Milieu socio-économique et sexe
Anomalies biologiques (cf tableau)
Charge virale

Facteurs génétiques



Established, probable, and possible risk factors (comorbidities that have been associated with severe COVID-19 in at least 1 meta-analysis or
systematic review, in observational studies, or in case series):

= Age 265 years"

= Asthma

= Cancer

» Cerebrovascular disease

= Children with certain underlying conditions?

= Chronic kidney disease

= Chronic lung disease (interstitial lung disease, pulmonary embolism, pulmonary hypertension, bronchiectasis, COPD)

= Chronic liver disease (cirrhosis, non-alcoholic fatty liver disease, alcoholic liver disease, autoimmune hepatitis)

= Cystic fibrosis

= Diabetes mellitus, type 1 and type 2

= Disabilities (eg, ADHD, cerebral palsy, congenital malformations, limitations with self-care or activities of daily living, intellectual and

developmental disabilities, learning disabilities, spinal cord injuries)

= Heart conditions (such as heart failure, coronary artery disease, or cardiomyopathies)

= HIV

= Mental health disorders (mood disorders including depression, schizophrenia spectrum disorders)

= Neurologic conditions (dementia)

= Obesity (BMI 230 kg/m?2) and overweight (BMI 25 to 29 kg/m?), or 295" percentile in children

= Physical inactivity

= Pregnancy or recent pregnancy

= Primary immunodeficiencies

= Smoking (current and former)

= Sickle cell disease or thalassemia

= Solid organ or blood stem cell transplantation

= Substance use disorders

= Tuberculosis

= Use of corticosteroids or other immunosuppressive medications

Possible risk factors but evidence is mixed (comorbidities have been associated with severe COVID-19 in at least 1 meta-analysis or systematic review,
but other studies had reached different conclusions):

= Alpha 1 antitrypsin deficiency
= Bronchopulmonary dysplasia
= Hepatitis B

= Hepatitis C

= Hypertension

Gandhi UpToDate 2024




Abnormality

Elevations in:

= D-dimer

= CRP

= LDH

= Troponin

= Ferritin
Decrease in:

= Absolute lymphocyte count

Possible threshold

>1000 ng/mL (normal range: <500 ng/mL)

=75 mg/L (normal range: <8.0 mg/L)

>245 units/L (normal range: 110 to 210 units/L)

>2x the upper limit of normal (normal range for troponin T high sensitivity: females 0 to 9 ng/L; males 0 to 14 ng/L)

>500 mcg/L (normal range: females 10 to 200 mcg/L; males 30 to 300 mcg/L)

<800/microL (normal range for age =21 years: 1000 to 4800/microlL)

Gandhi UpToDate 2024 |




Scanner thoracique
«Phase aigué»

* Quand faut-il faire une imagerie ?

©)

(@)

Non indiqué en 1¢ intention ou comme dépistage
Si PCR + sans dyspnée ou désaturation - pas d’indication au scanner thoracique

Si PCR + avec des sighes de mauvaise tolérance respiratoire (dyspnée,
désaturation ou hypoxémie sévére) = indication au scanner thoracique

o Permet de grader la sévérité de I'atteinte - information pronostique
o Peut aider a 'orientation des patients (hospitaliére versus prise en charge ambulatoire)

Si PCR - avec une forte suspicion clinique de COVID-19 - indication au scanner
thoracique

o Bonne performance diagnostique: Sensibilité 90%, Spécificité 91%
o Permet de rattraper un test PCR faussement négatif
o Permet de poser un diagnostic différentiel



Scanner thoracique
«Phase aigué»

 Normal les 3 premiers jours de la symptomatologie dans 50% des cas

« Atteinte typique:

o

o O O O O

|:> de nombreuses autres pneumopathies (virales, organisées, médicamenteuses, ...)

Opacités en verre dépoli: extensives ou nodulaires

Condensations parenchymateuses

Distribution périphérique/sous-pleurale, postérieure, bilatérale et pluri-lobaire
Crazy paving (septas inter-lobulaires au sein des plages de verre dépoli)

Pattern de pneumopathie organisée: bandes curvilinéaires, signe du halo inversé

Modifications vasculaires: élargissement ou amincissement des vaisseaux, irrégularité des
parois vasculaires, ... au sein des anomalies parenchymateuses

Si atteinte sévére: aspect de «dommage alvéolaire diffus »: larges plages en verre dépoli
associées a de condensations parenchymateuses declives

Méme si ces signes sont typiques ils ne sont pas spécifiques et sont retrouvés dans




Plages de verre dépoli en nappes et
d’aspect « pseudo-nodulaire », de
topographie mixte (centrales et
périphériques) et bilatérale

Bande curvilinéaire sous-pleurale lobaire
inférieure droite évoquant une lésion de
type pneumopathie organisée

Condensations parenchymateuses de
topographie sous-pleurale bilatérale
avec un bronchogramme aérique a
gauche

Plages en verre dépoli avec épaississement
des septas interlobulaires au sein de ces
plages donnant un aspect en « crazy
paving »




Exemples de pneumopathie COVID-19 présentant un pattern de pneumonie organisée

~

Signe du Halo: condensation parenchymateuse entourée d’un anneau Signe du halo inversé: plage en verre dépoli entourée d’une bande de condensation parenchymateuse
en verre dépoli

Signe du Halo: condensation parenchymateuse nodulaire entourée d’un Condensation parenchymateuse pseudo-nodulaire avec
anneau en verre dépoli respect de I'espace sous-pleural



Scanner Thoracique
«Phase aigué »

- Atteinte atypique ou suggérant un autre diagnostic
Impactions mucoides

Bronchiolopathie avec images d’arbre en bourgeons
Condensation parenchymateuse lobaire ou segmentaire
Adénomégalies

Epanchement pleural significatif

O

.

Images en « arbres de bourgeons » évoquant Plages en verre dépoli, épaississement des septas inter- Pneumopathie lobaire évoquant une origine
une origine infectieuse non COVID-19 lobulaires et épanchement pleural évoquant un OAP bactérienne



Scanner Thoracique
«Phase aigué »

« Evolution au cours du temps

—

J0-4 J 5-8 J9-13
-Opacités en verre dépoli -Crazy paving - Apparition de condensations
-Nombre limité de lobes -Extension plus importante parenchymateuses
(segments et lobes) - Lésions mixtes
- Caractéristiques pneumopathie
organisée
- Si sévere: dommage alvéolaire diffus




Patiente de 68 ans, hospitalisée pour une pneumopathie COVID-19 hypoxémiante sous corticothérapie. Patiente symptomatique depuis 6 jours avec apparition d’une dyspnée de grade IV aprés 3 jours.
Au cours de I’hospitalisation, exacerbation de I’hypoxémie et des besoins en 02 avec développement d’un SDRA (syndrome de détresse respiratoire aigué) suivi d’'un choc septique, d’une défaillance multi-
systémique et du déces

Hospitalisation J14: poursuite de I'extension des plages en verre dépoli
avec condensations déclives: aspect de DAD (dommage alvéolaire
diffus)

Hospitalisation JO (symptémes depuis 6 jours) | Hospitalisation J3: nette extension des plages en verre dépoli |

plages en verre dépoli pluri-focales et bilatérales




Scanner Thoracique
«Phase aigué »

« Classifications
o Afin de faciliter l'interprétation et améliorer la communication des résultats, deux
classifications ont été proposées
o Société de Radiologie Néerlandaise: score CO-RADS
(COVID-19 Reporting and Data System)

o 1) Trés faible: normal ou anomalies non infectieuses
o 2) Faible: anomalies typiques d’une infection NON COVID-19
o 3) Indéterminée: anomalies pouvant étre retrouvées dans les infections COVID-19 et non COVID-19
o 4) Elevé: anomalies suspectes d’une infection COVD-19
o 5) Trés élevé: anomalies typiques d’une infection COVD-19
o 6) Prouvé: PCR +
CO-RADS m CO
0 Not interpretable Poor-quality scan
1 Very low Normal or noninfectious
2 Low Typical for infections others than COVID-19
3 Equivocal Features compatible with COVID, but may be
associated with other diseases
4 High Suspicious for COVID-19
s Very high Typical for COVID-19
Proven Positive RT-PCR results for COVID-19

Machnicki Chest. 2021 Aug;160(2):652-670




Scanner Thoracique
«Phase aigué »

o RSNA (Société de Radiologie Nord-aAmeéricaine): 4 catégories
o 1) Typique reprenant les signes les plus fréquents
o 2) Indéterminée comprenant des manifestations moins «typiques»
o 3) Atypique composée de signes non ou exceptionnellement rapportés
o 4) Négatif sans signe de pneumopathie

COVID-19 Pneumonia

Imaging

Classification Rationale CT Scan Findings

Typical Commonly reported imaging features « Peripheral, bilateral, GGO with or without consolidation
appearance of greater specificity for COVID-19 or crazy paving

Indeterminate
appearance

Atypical
appearance

Negative findings
for pneumonia

pneumonia

Nonspecific imaging features of COVID-
19 pneumonia

Uncommonly or not reported features
of COVID-19 pneumonia

No features of pneumonia

« Multifocal GGO of rounded morphologic features with or
without consolidation or crazy paving

« Reverse halo sign or other findings of organizing
pneumonia

Absence of typical features and presence of:

« Multifocal, diffuse, perihilar, or unilateral GGO with or
without consolidation lacking a specific distribution and
that are nonrounded and nonperipheral

« Few very small GGO with a nonrounded and non-
peripheral distribution

Absence of typical or indeterminate features and presence
of:

« Isolated lobar or segmental consolidation w/o GGO

e “Tree-in-bud”

+ Lung cavitation

+ Smooth interlobular septal thickening w/ pleural effusion

No CT scan features to suggest pneumonia

Machnicki Chest. 2021 Aug;160(2):652-670




Scanner Thoracique
«Phase aigué »

o Certaines études ont calculé leurs sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive (VPP) et

valeur prédictive négative (VPN)

CT Scan Grading System Sersitivity icity PPV NPV
RSNA expert consensus statement
Typical appearance 73.5 82.8 81.0 75.7
Typical appearance or indeterminate appearance 92.0 41.0 60.9 83.7
CO-RADS score
5 64.5 89.0 85.4 71.5
4or5 85.5 68.3 729 82.5
3,4,0r5 91.0 538 66.3 85.7
Data are presented as percentage. Modified with permission from Radiology: Card 9. CO-RADS OVID-19 Reporting and Data
F gative predict ue; PPV = p r alue; RSNA ty North A
: Machnicki Chest. 2021 Aug;160(2):652-670
o Souvent utilisées dans les études mais peu en pratique clinique
_ Ces classifications permettent d’augmenter la sensibilité et la spécificité pour le
diagnostic de pneumopathie COVID-19




Scanner Thoracique
«Phase aigué »

« Scores de sévérité
o Score de sévérité CT (CTSS = CT severity score)

o

@)
©)
@)

Evaluation visuelle de I'extension dans chaque lobe du poumon
Chaque lobe a un score minimal de 0 et maximal de 5
Le total de la somme des points de chaque lobe donne le score: 0 - 25

Un CTSS = 10 et 15 montre une spécificité de = 90% pour une admission hospitaliére
et une admission aux soins intensifs

Un CTSS = 17: Spécificité de 90% pour un déces a 30 jours

o Evaluation visuelle proposée par la Société Francaise de Radiologie SFR

o

o

o

o

o

Atteinte minime: < 10%
Atteinte modérée: 10 - 25%
Atteinte importante: 26 - 50%
Atteinte sévere: 51 - 75%
Atteinte critique : > 75%

Risque d’évolution défavorable plus important chez les patients avec une atteinte
importante et sévéere

n b w N Oo|N

No involvement

5% of lobe involvement
5%-25% of lobe involvement
26%-49% of lobe involvement
50%-75% of lobe involvement

»75% of lobe involvement

Machnicki Chest. 2021 Aug;160(2):652-670.

Ces scores permettent d’évaluer le pronostic et la nécessité d’une prise en charge aux soins intensifs




Evaluation visuelle proposée par la Société Francaise de Radiologie

y =N

| Atteinte sévere entre 51 - 75% Atteinte critique > 75%




Scanner Thoracique
«Phase aigué »

« Complications

o Embolie pulmonaire
o prévalence entre 17% et 35% des patients dont la plus élevée se retrouve chez les patients aux soins
intensifs

o Surtout a J16 du début de la symptomatologie

o A la phase initiale, la prévalence est comparable a celle de la population générale non COVID suspecte
d’embolie - pas nécessaire de faire un angio-scanner thoracique d’emblee

o Y penser si détérioration clinique ou discordance radio-clinique = réalisation d’un angio-scanner thoracique



Scanner Thoracique
«Phase aigué »

« Complications

o Thrombi micro-vasculaires

@)

Pathophysiologie: réponse inflammatoire sévere - libération de cytokines >
dommages de I'endothélium vasculaire > état d’hypercoagulabilité - micro-
thrombi vasculaires

Clinique: hypoxémie sévere, nette majoration des D-dimeres, capacité
pulmonaire préservee

La plupart des patients présente une atteinte multi-systémique
Imagerie: souvent non visualisés a I'angio-scanner thoracique conventionnel

Peut se traduire sur un scanner double énergie par des anomalies de
perfusion pulmonaire diffuse



Scanner Thoracique
«Phase aigué »

« Complications

o Barotraumatisme
o Pneumothorax, pneumomédiastin, pneumopéricarde
o Surtout chez les patients avec une ventilation mécanique
o N’augmente pas le taux de mortalité

o Atteinte cardiaque

o Myocardite et épanchement péricardique: retrouvés chez 5% des
patients, surtout chez les patients avec une myocardite sévere

o Plus fréeguemment chez les patients avec une atteinte sévéere
o Peut mener a une insuffisance cardiaque gauche et un cedéme pulmonaire



Scanner Thoracique
«Phase aigué »

« Complications

o Infection non-COVID-19
o Une surinfection bactérienne et fungique n’est pas rare

o Y penser si détérioration clinique avec apparition ou majoration de la
fievre et majoration du syndrome inflammatoire

o Plus fréguemment chez les patients traités par immunosuppresseurs

o Si suspicion de surinfection - refaire un scanner thoracique
condensation parenchymateuse lobaire, image d’arbre en bourgeons,
|ésion cavitaire, épanchement pleural



Patient hospitalisé pour une pneumopathie COVID-19 hypoxémiante. Détérioration clinque et biologique. Embolie pulmonaire lobaire, segmentaire et sous-segmentaire du lobe moyen et des lobes inférieurs.

Plages en verre dépoli éparses en rapport avec la pneumopathie COVID-19

Patient aux soins intensifs pour pneumopathie COVID-19 sévére, sous ventilation
mécanique invasive. Apparition d’un pneumothorax droit

Patient hospitalisé pour une pneumopathie COVID-19 hypoxémiante.
Détérioration clinique et biologique. Apparition d’'une condensation
parenchymateuse lobaire inférieure gauche en faveur d’une surinfection
bactérienne.




Deux exemples de patients hospitalisés pour une pneumopathie COVID-19. Détérioration clinique avec hypoxémie sévére et nette majoration des D-diméres. Pas d’embolie pulmonaire visualisée a
I’angio-scanner thoracique mais présence de zones d’hypoperfusion au scanner double énergie probablement en rapport avec des thrombi micro-vasculaires périphériques.




Atteinte chronique COVID-19

« L’atteinte chronique serait due a une association complexe de différents dommages causés par
o Atteinte directe du poumon par le virus
o Atteinte aiglie du poumon en cas de dommage alvéolaire diffus (DAD) (lors de la phase de fibro-prolifération)

o Atteinte du poumon par la ventilation mécanique invasive (Iésions de barotraumatisme + toxicité directe de
I’02 a haut débit)

o Processus immuno-médiés

- La probabilité et I'amplitude de I'atteinte chronique seraient majorées chez les patients ayant eu
o Atteinte infectieuse sévere
o Syndrome de détresse respiratoire aigtie (SDRA)
o Ventilation mécanique invasive
o Durée d’hospitalisation plus longue



Atteinte chronique

« Quelques chiffres
o Résolution compléte des anomalies pulmonaires dans la plupart des cas

o Selon une étude faite par Han et al
o Suivi a 6 mois chez les patients avec une atteinte sévere de pneumopathie COVID-19
o Résolution compléete chez 58% des patients dont plus de la moitié a 3 mois et I'autre
moitié a 6 mois
o 33% de ces patients présentaient des anomalies d’aspect « fibrotique »

o Selon une revue de la littérature et une méta-analyse réalisée par Wanabee et al
o Suivi a 12 mois chez les patients avec une pneumopathie COVID-19
o Anomalies résiduelles au scanner thoracique dans 33% des cas
o 38% dans le groupe présentant une atteinte sévere a critique
o 21% dans le groupe présentant une atteinte Iégere a modérée



Atteinte chronique

- Anomalies chroniques les plus fréquemment visualisées au scanner thoracique

0O O O O O

Murphy Radiology 2023;307(2)

Verre dépoli et anomalies d’aspect « fibrotique » (21%)
Bronchectasies (10%)

Epaississement des septas inter/péri-lobulaires (8%)
Réticulations (6%)

Consolidation (3%)

Reticulation

Anterior Bronchiectasis

Ground-glass Opacity

Peri-lobular
opacification

Traction Bronchiectasis
Parenchymal Bands




Reticulation

Anterior Bronchiectasis

Peri-lobular
opacification

Traction Bronchiectasis
Parenchymal Bands

Murphy Radiology 2023;307(2)
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- Plages en verre dépoli é
- Bande curvilinéaire sous pleurale ==

Epaississements péri-lobulaires

- Réticulations
- Bronchectasie antérieure 9




Scanner Thoracique «phase chronique»
Profils lésionnels: 3 groupes définis

- Profils lésionnels sans signe de fibrose

o Plages en verre dépoli
« Lésion la plus fréequemment retrouvée notamment chez les patients ayant eu une atteinte Iégere a
moderee
« « Tinted sign »: atténuation graduelle des condensations parenchymateuses en verre dépoli
souvent a la limite de la visibilite

o Atténuation en mosaique du parenchyme pulmonaire
o = alternance de territoires hypo- et hyperdenses

o Cause encore actuellement indéterminée (maladie de petites voies aériennes résiduelles vs micro-
thromboses vasculaires versus disposition « patchy » de la resolution des condensations

parenchymateuses)
o Scanner Thoracique: phase expiratoire avec reconstruction minIP

o Pneumopathie organisée sans signe de distorsion
o Complication fréquente et connue apres une infection virale

o Grande variabilité lésionnelle
o CT Thorax: bandes curvilinéaires sous-pleurales, opacités péri-lobulaires, réticulations
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Avril 2020: plages en verre dépoli éparses, condensation parenchymateuses Juillet 2020: régression des anomalies précéd 1ent visualisées, il Novembre 2020: disparition quasi-compléte des anomalies
lobaires supérieures et inférieure droites et bandes curvilinéaires sous- persiste de discrétes plages en verre dépoli et des opacités péri-lobulaires précédemment observées

pleurales



Scanner Thoracique «phase chronique»
Profils lésionnels: 3 groupes définis

- Profils Iésionnels indéterminés, d’aspect « pseudo-fibrose »
o Lésions classiques associées a des signes de fibrose mais pouvant régresser

o Verre dépoli +/- signe de pneumopathie organisée + signe de distorsion

o Les lésions parenchymateuses existantes exercent un effet rétractile sur les structures adjacentes (plévre, médiastin) ainsi
que sur l"arbre trachéo-bronchique

o = étirement du calibre bronchique et distorsion de |'architecture bronchique
o La régression des lésions entraine la régression de la distorsion et signe I'absence de fibrose définitive
o Il est donc préférable d'utiliser durant les 1¢" mois le terme « distorsion bronchique » que « bronchectasie »

o Bandes parenchymateuses

Opacités linéaires de 1 a 3 mm d’épaisseur et d’environ 5 cm de longueur
Perpendiculaires a la plevre, s’étendant généralement jusqu’a la plévre viscérale
La plévre est attirée ce qui reflete des phénoménes de traction

o]
O
@]
o Susceptibles de correspondre a des séquelles d’infarctus, de surinfection bactérienne ou de fibrose focale

Importance du suivi TDM
:> Ne pas parler trop rapidement de bronchectasies ou de fibrose



L)
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07/04/2020: plages en verre dépoli étendues, plus condensantes 15/05/2020: extension des plages en verre dépoli avec apparition 29/01/2021: régression mais persistance des plages en verre 03/09/2021: poursuite de la régression des anomalies.
dans le lobe inférieur droit. Atteinte sévere d’une distorsion et d’une dilatation bronchique au sein de ces plages dépoli et régression des dilatations bronchiques Absence de dilatation bronchique

: Ne pas parler trop rapidement de bronchectasies mais plutot de
distorsions ou de dilatations bronchiques



Contréle 3 ans plus tard: persistance de quelques plages en verre dépoli , bande curvilinéaire lobaire inférieure gauche
et bandes parenchymateuses lobaires inférieures droites avec minimes traction de la plévre en regard

Larges plages en verre dépoli des lobes inférieurs



Scanner Thoracique «phase chronique»
Profils Iésionnels: 3 groupes définis

- Profils lésionnels avec fibrose

o L'association d’anomalies interstitielles + distorsion architecturale + perte
de volume pulmonaire + bronchectasies de traction +/- rayon de miel >
fibrose définitive

o La fréguence aurait été estimée entre 20 et 40% chez les patients avec
une atteinte severe. Cependant cette fréquence est probablement
surestimée vu la régression de ces lesions au cours du temps

o Le rayon de miel est considéré comme étant le signe le plus fiable de
fibrose définitive et semble rarement retrouvé (moins de 5% des cas).



- Profils lésionnels avec fibrose

o Fibrose antérieure (rare)

o Touche les territoires antérieurs et supérieurs initialement préservés ou moins touchés
par le SARS-CoV-2

o Ces territoires sont proportionnellement plus exposés aux barotraumatismes et a la
toxicite de I'oxygénotherapie a haut debit contrairement aux régions postero-basales
souvent condensees ou collabees et donc protégees

o Aspect de pneumopathie interstitielle commune (PIC) (exceptionnel)
o Des images en rayon de miel sont retrouvées de fagon exceptionnelle
o Pourrait correspondre a la pré-existence de Iésions interstitielles discretes et méconnues

o Donne un aspect de « PIC certaine » ou « probable »: association de réticulations, de bronchectasies
de traction et d'images en rayon de miel avec une prédominance basale et sous-pleurale



_—

Femme 71 ans, 16/10/2020: plages en verre dépoli centrales et
périphériques prédominant au niveau du lobe supérieur droit

"
22/10/2020: extension des plages en verre dépoli avec aspect de

« crazy paving » et apparition d’une dilatation bronchique dans le
lobe supérieur gauche

- el

07/02/2022: quelques plages en verre dépoli, associées a une
bande curvilinéaire sous pleurale lobaire supérieure gauche, et
une bande parenchymateuse lobaire supérieure droite.
Persistance d’une bronchectasie



Atteinte initiale: Verre dépoli prédominant aux lobes supérieurs avec une atteinte importante a sévere Contréle 3 ans plus tard. Patient ayant eu une ventilation mécanique invasive.
Signes de fibrose antérieure avec réticulations, distorsion architecturale et bronchectasie antérieure




Atteinte chronique COVID-19
Que retenir ?

Anomalies résiduelles chez presque la 1/2 des patients a 6 mois et le 1/3 des
patients a 12 mois

Les anomalies les plus fréquemment observées sont les plages en verre dépoli et
les bandes curvilineaires sous-pleurales (signe de pneumopathie organisee)

Certains patients présentent des anomalies d’aspect « fibrotique » avec distorsion
bronchique et architecturale mais qui se resolvent lors des controles ultérieurs

Ne pas parler trop rapidement de fibrose devant ces anomalies résiduelles.

Il ne faut parler de fibrose que s’il existe des signes de distorsion et de rayon de
miel indiscutables (treés rare)

La plupart du temps, il s'agit de zones de pneumopathie organisée résiduelles
disparaissant progressivement

Le suivi par scanner est essentiel.



« Pas de guidelines fondées sur des preuves (Evidence-based Medecine)
- Les recommandations publiées sont basées sur un consensus d’experts

Mild-Moderate
Infection

Persistent 3- month Chest CT
Symptoms?
Lung abnormalitles resolved?

Symptom roved?

Consider chest CT at 6
and 12 months, or
until new baseline.

Consider PE imaging
with CTPA or VQ

Consider PE imaging and/or expiratory
No Routine Follow with CTPA or VQ
Up Imaging and/or expiratory

phase imaging for
phase imaging

Severe

Infection

disproportionate
symptoms
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