
Infection COVID-19

Infections respiratoires



• La maladie à 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 à Wuhan, capitale de la province de Hubei en Chine, pour se propager 
rapidement à travers le monde et dont la maladie a été déclarée pandémie par l’OMS 
en mars 2020

• Selon l’OMS, plus de 776 millions de cas auraient été recensés dans le monde avec 
plus de 7 millions de décès.

Généralités

C



E

• Période d’incubation
o Généralement durant les 14 jours après l’exposition
o Pic: 4 – 5 jours après l’exposition
o Dépend du variant (plus court pour les nouveaux variants ~ 3 jours)

• 25 à 80% de patients symptomatiques
• 14% des patients avec un test PCR+ sont hospitalisés
• 20 à 30% des patients hospitalisés nécessitent les soins intensifs
• 60 à 70% des patients aux soins intensifs nécessitent une ventilation mécanique 

invasive
• 30 à 50% de taux de mortalité aux soins intensifs.

Quelques chiffres

Infection en baisse suite à la vaccination et à l’immunité naturelle



• Asymptomatique
o Selon les études: 20 – 40 %
o Probablement sous-estimée car la plupart des études ont été faites avant la vaccination et 

l’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 fréquents: 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

Clinique
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• Légère à modérée
o La plus fréquente
o Légère: symptômes sans atteinte des voies respiratoires inférieures 
o Modérée: atteinte des voies respiratoires inférieures avec une saturation en Oxygène ≥ 94%

• Sévère à critique
o Saturation en Oxygène < 94%
o Tachypnée
o Et / ou atteinte pulmonaire > 50 % à l’imagerie
o Critique: insuffisance respiratoire, choc septique, dysfonction organique

Sévérité



Facteurs de risque
(atteinte sévère)

• Vaccination

• Age

• Comorbidités (cf tableau)

• Inactivité physique

• Milieu socio-économique et sexe

• Anomalies biologiques (cf tableau)

• Charge virale

• Facteurs génétiques
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Scanner thoracique
«Phase aiguë»

• Quand faut-il faire une imagerie ?
o Non indiqué en 1ère intention ou comme dépistage
o Si PCR + sans dyspnée ou désaturation  pas d’indication au scanner thoracique

o Si PCR + avec des signes de mauvaise tolérance respiratoire (dyspnée, 
désaturation ou hypoxémie sévère)  indication au scanner thoracique

o Permet de grader la sévérité de l’atteinte  information pronostique
o Peut aider à l’orientation des patients (hospitalière versus prise en charge ambulatoire)

o 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 aiguë»

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

• Atteinte typique:
o Opacités en verre dépoli: extensives ou nodulaires
o Condensations parenchymateuses 
o Distribution périphérique/sous-pleurale, postérieure, bilatérale et pluri-lobaire
o Crazy paving (septas inter-lobulaires au sein des plages de verre dépoli)
o Pattern de pneumopathie organisée: bandes curvilinéaires, signe du halo inversé
o Modifications vasculaires: élargissement ou amincissement des vaisseaux, irrégularité des 

parois vasculaires, … au sein des anomalies parenchymateuses
o Si atteinte sévère: aspect de «dommage alvéolaire diffus »: larges plages en verre dépoli 

associées à de condensations parenchymateuses déclives 

Même si ces signes sont typiques ils ne sont pas spécifiques et sont retrouvés dans 
de nombreuses autres pneumopathies (virales, organisées, médicamenteuses, …)



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 à 
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 
en verre dépoli

Signe du Halo: condensation parenchymateuse nodulaire entourée d’un 
anneau en verre dépoli

Condensation parenchymateuse pseudo-nodulaire avec 
respect de l’espace sous-pleural

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



Scanner Thoracique
«Phase aiguë »

• Atteinte atypique ou suggérant un autre diagnostic
o Impactions mucoïdes
o Bronchiolopathie avec images d’arbre en bourgeons
o Condensation parenchymateuse lobaire ou segmentaire 
o Adénomégalies
o Epanchement pleural significatif

Images en  « arbres de bourgeons » évoquant 
une  origine infectieuse non COVID-19 

Plages en verre dépoli, épaississement des septas inter-
lobulaires et épanchement pleural  évoquant un OAP

Pneumopathie lobaire évoquant une origine 
bactérienne



Scanner Thoracique
«Phase aiguë »

• Evolution au cours du temps

J 0-4
-Opacités en verre dépoli
-Nombre limité de lobes

J 5-8
-Crazy paving
-Extension plus importante 
(segments et  lobes)

J 9-13
- Apparition de condensations 

parenchymateuses
- Lésions mixtes
- Caractéristiques pneumopathie 

organisée
- Si sévère: 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 après 3 jours. 
Au cours de l’hospitalisation, exacerbation de l’hypoxémie et des besoins en O2 avec développement d’un SDRA (syndrome de détresse respiratoire aiguë) suivi d’un choc septique, d’une défaillance multi-
systémique et du décès

Hospitalisation J3: nette extension des plages en verre dépoliHospitalisation J0 (symptômes depuis 6 jours)
plages en verre dépoli pluri-focales et bilatérales

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



Scanner Thoracique
«Phase aiguë »

• 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) Très faible: normal ou anomalies non infectieuses
o 2) Faible: anomalies typiques d’une infection NON COVID-19
o 3) Indéterminée: anomalies pouvant être retrouvées dans les infections COVID-19 et non COVID-19
o 4) Elevé: anomalies suspectes d’une infection COVD-19
o 5) Très élevé: anomalies typiques d’une infection COVD-19
o 6) Prouvé: PCR +

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



Scanner Thoracique
«Phase aiguë »

o RSNA (Société de Radiologie Nord-aAméricaine): 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

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



Scanner Thoracique
«Phase aiguë »

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

o Souvent utilisées dans les études mais peu en pratique clinique

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

Ces classifications permettent d’augmenter la sensibilité et la spécificité pour le 
diagnostic de pneumopathie COVID-19



Scanner Thoracique
«Phase aiguë »

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

o Evaluation visuelle de l’extension dans chaque lobe du poumon
o Chaque lobe à un score minimal de 0 et maximal de 5
o Le total de la somme des points de chaque lobe donne le score: 0 - 25
o Un CTSS ≥ 10 et 15 montre une spécificité de ≥ 90% pour une admission hospitalière 

et une admission aux soins intensifs
o Un CTSS ≥ 17: Spécificité de 90% pour un décès à 30 jours

o Evaluation visuelle proposée par la Société Française de Radiologie SFR
o Atteinte minime: < 10%
o Atteinte modérée: 10 – 25%
o Atteinte importante: 26 – 50%
o Atteinte sévère: 51 – 75%
o Atteinte critique : > 75%
Risque  d’évolution défavorable plus  important chez les patients avec une atteinte 
importante et sévère

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

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



Evaluation visuelle proposée par la Société Française de Radiologie

Atteinte modérée entre 10 -25% Atteinte importante entre 26 – 50%

Atteinte sévère entre 51 – 75%

Atteinte minime < 10%

Atteinte critique > 75%



Scanner Thoracique
«Phase aiguë »

• 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 à J16 du début de la symptomatologie

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

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



• Complications

o Thrombi micro-vasculaires
o Pathophysiologie: réponse inflammatoire sévère  libération de cytokines 

dommages de l’endothélium vasculaire  état d’hypercoagulabilité  micro-
thrombi vasculaires

o Clinique: hypoxémie sévère, nette majoration des D-dimères, capacité 
pulmonaire préservée

o La plupart des patients présente une atteinte multi-systémique

o Imagerie: souvent non visualisés à l’angio-scanner thoracique conventionnel

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

Scanner Thoracique
«Phase aiguë »



• 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 sévère
o Plus fréquemment chez les patients avec une atteinte sévère
o Peut mener à une insuffisance cardiaque gauche et un œdème pulmonaire

Scanner Thoracique
«Phase aiguë »



• 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 

fièvre et majoration du syndrome inflammatoire

o Plus fréquemment chez les patients traités par immunosuppresseurs

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

Scanner Thoracique
«Phase aiguë »



Patient aux soins intensifs pour pneumopathie COVID-19 sévère, 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. 

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



Deux exemples de patients hospitalisés pour une pneumopathie COVID-19. Détérioration clinique avec hypoxémie sévère et nette majoration des D-dimères. Pas d’embolie pulmonaire visualisée à 
l’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 à une association complexe de différents dommages causés par

o Atteinte directe du poumon par le virus
o Atteinte aigüe 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 (lésions de barotraumatisme + toxicité directe de 
l’O2 à haut débit)

o Processus immuno-médiés

• La probabilité et l’amplitude de l’atteinte chronique seraient majorées chez les patients ayant eu

o Atteinte infectieuse sévère
o Syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA)
o Ventilation mécanique invasive
o Durée d’hospitalisation plus longue 



Atteinte chronique

• Quelques chiffres
o Résolution complète des anomalies pulmonaires dans la plupart des cas

o Selon une étude faite par Han et al
o Suivi à 6 mois chez les patients avec une atteinte sévère de pneumopathie COVID-19
o Résolution complète chez 58% des patients dont plus de la moitié à 3 mois et l’autre 

moitié à 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 à 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 sévère à critique
o 21% dans le groupe présentant une atteinte légère à modérée



Atteinte chronique

• Anomalies chroniques les plus fréquemment visualisées au scanner thoracique
o Verre dépoli et anomalies d’aspect « fibrotique » (21%)
o Bronchectasies (10%)
o Epaississement des septas inter/péri-lobulaires (8%)
o Réticulations (6%)
o Consolidation (3%)

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

- Epaississements  péri-lobulaires

- Réticulations
- Bronchectasie antérieure



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

• Profils lésionnels sans signe de fibrose

o Plages en verre dépoli
• Lésion la plus fréquemment retrouvée notamment chez les patients ayant eu une atteinte légère à 

modérée
• « Tinted sign »: atténuation graduelle des condensations parenchymateuses en verre dépoli 

souvent à la limite de la visibilité

o Atténuation en mosaïque 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 résolution des condensations 
parenchymateuses)

o Scanner Thoracique: phase expiratoire avec reconstruction minIP

o Pneumopathie organisée sans signe de distorsion
o Complication fréquente et connue après une infection virale
o Grande variabilité lésionnelle
o CT Thorax: bandes curvilinéaires sous-pleurales, opacités péri-lobulaires, réticulations



Avril 2020: plages en verre dépoli éparses, condensation parenchymateuses  
lobaires supérieures et inférieure droites et bandes curvilinéaires sous-
pleurales 

Novembre 2020: disparition quasi-complète des anomalies 
précédemment observées 

Juillet 2020: régression des anomalies précédemment visualisées, il 
persiste de discrètes plages en verre dépoli et des opacités péri-lobulaires



• Profils lésionnels indéterminés, d’aspect « pseudo-fibrose »
o Lésions classiques associées à 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 (plèvre, médiastin) ainsi 

que sur l’arbre trachéo-bronchique

o  étirement du calibre bronchique et distorsion de l’architecture bronchique

o La régression des lésions entraine la régression de la distorsion et signe l’absence de fibrose définitive

o Il est donc préférable d’utiliser durant les 1er mois le terme  « distorsion bronchique » que « bronchectasie »

o Bandes parenchymateuses
o Opacités linéaires de 1 à 3 mm d’épaisseur et d’environ 5 cm de longueur

o Perpendiculaires à la plèvre, s’étendant généralement jusqu’à la plèvre viscérale

o La plèvre est attirée ce qui reflète des phénomènes de traction

o Susceptibles de correspondre à 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

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



07/04/2020: plages en verre dépoli étendues, plus condensantes
dans le lobe inférieur droit. Atteinte sévère

15/05/2020: extension des plages en verre dépoli avec apparition 
d’une distorsion et d’une dilatation bronchique au sein de ces plages

29/01/2021: régression mais persistance des plages en verre 
dépoli et régression des dilatations bronchiques

03/09/2021: poursuite de la régression des anomalies. 
Absence de dilatation bronchique

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



Larges plages en verre dépoli des lobes inférieurs Contrôle 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 plèvre en regard



• 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 fréquence aurait été estimée entre 20 et 40% chez les patients avec 
une atteinte sévère. Cependant cette fréquence est probablement 
surestimée vu la régression de ces lésions 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).

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



• 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 à la 
toxicité de l’oxygénothérapie à haut débit contrairement aux régions postéro-basales 
souvent condensées ou collabées et donc protégées

o Aspect de pneumopathie interstitielle commune (PIC) (exceptionnel)
o Des images en rayon de miel sont retrouvées de façon exceptionnelle
o Pourrait correspondre à la pré-existence de lésions interstitielles discrètes 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

07/02/2022: quelques plages en verre dépoli, associées  à 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 à sévère Contrôle 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 à 6 mois et le 1/3 des 
patients à 12 mois

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

• Certains patients présentent des anomalies d’aspect « fibrotique » avec distorsion 
bronchique et architecturale mais qui se résolvent lors des contrôles 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 (très rare)

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

• Le suivi par scanner est essentiel. 



Quel suivi préconiser dans les pneumopathies 
chroniques post COVID-19

• Pas de guidelines fondées sur des preuves (Evidence-based Medecine)

• Les recommandations publiées sont basées sur un consensus d’experts

Murphy Radiology 2023;307(2)
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