Imagerie thoracique du COVID-19
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Chest imaging in COVID-19

In December 2019, a new type of coronavirus (SARS-
CoV-2) spread from China to all around the world. Chest
imaging has emerged as a valuable tool for the workup
of COVID-19, notably for triaging symptomatic patients
to COVID-19 or non-COVID-19 units in anticipation of
the reverse transcription-polymerase chain reaction
(RT-PCR) results. The findings observed on computed
tomography (CT) in this context are highly sensitive, but
they are not specific for this pathology. Chest CT most
frequently reveals bilateral multilobar ground-glass
opacities with a peripheral or posterior distribution.
A correlation has been demonstrated between the
radiological extent and evolution of chest findings and
the clinical course of the disease. CT lesions may precede
the onset of symptoms, which confirms the high
sensitivity of this technique. This literature review was
aimed at highlighting the usefulness of chest imaging
in the diagnosis of COVID-19, which exhibits typical and
less typical CT features, as well as radiological severity
criteria, and in the triaging of patients.
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Décembre 2019 a vu lapparition d'un nouveau
coronavirus (SARS-CoV-2) originaire de Chine qui s'est
propagé a travers le monde. Limagerie thoracique a
démontré son réle précieux dans la mise au point de cette
pneumopathie. Elle a notamment prouvé son efficacité
en cas de symptomes respiratoires nécessitant une prise
en charge hospitaliére pour orienter les patients en unité
COVID-19 ou non COVID-19, en anticipation des résultats
de la RT-PCR. Les résultats tomodensitométriques (TDM)
observés dans le cadre de la pneumopathie COVID-19
montrent une sensibilité élevée mais ne sont cependant
pas spécifiques a cette pathologie. Les signes les plus
souvent retrouvés en TDM sont les opacités en verre
dépoli de topographie périphérique et bilatérale, avec une
atteinte plurilobaire et essentiellement postérieure. Une
corrélation a été démontrée entre la gravité du tableau
clinique et I'extension des lésions TDM. Celles-ci peuvent
précéder I'apparition des symptomes, ce qui confirme le
caractere trés sensible de cette technique. Cette revue de
notre expérience et de la littérature a donc pour but de
mettre en avant l'utilité de I'imagerie thoracique dans le
diagnostic d'infection au COVID-19 avec ses aspects TDM
typiques et moins typiques ainsi que les critéres de gravité
et son role comme outil de triage des patients.

ROLE DE L'IMAGERIE

Dans l'absolu, I'imagerie thoracique n’a jamais prouvé son
utilité dans l'atteinte virale des voies aériennes inférieures
(1). La littérature la concernant est néanmoins déja
devenue plus riche et intéressante durant les épidémies
précédentes du Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)
et du Middle East Respiratory Syndrome (MERS), déja dues
a deux autres types de coronavirus, pointant les anomalies
observées sur la radiographie thoracique (RT) comme un
des critéres de la définition du SARS par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS). Cependant, durant les quatre
premiers mois de 2020, plus de 200 papiers ont déja été
publiés sur limagerie du COVID-19 d0 a un nouveau
coronavirus, le SARS-CoV-2. Simple compétition a la
publication ? Si la qualité et la pertinence de bon nombre
de ces publications sont critiquables et tres variables, elle
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a cependant montré l'efficacité de I'imagerie dans la
détection des anomalies précoces de la pneumonie
virale COVID-19 permettant, entre autres, le triage
des patients symptomatiques qui nécessitent une
hospitalisation en isolement ou non en l'absence
ou dans l'attente du résultat du test de référence,
la RT-PCR. Elle permet également de suggérer
d'éventuels diagnostics différentiels ou une
complication comme une surinfection bactérienne.
Les séries chinoises sur le COVID-19 n'ont quasi
investigué que la sémiologie et les performances
de la tomodensitométrie (TDM) thoracique, laissant
la RT de c6té. Les performances de la TDM sont tres
variables en fonction des séries avec des sensibilités
variant de 44 a 98 % (en moyenne de l'ordre de 90
%) tandis que la spécificité varie entre 25 et 94 %
(en moyenne inférieure a 50 %) (2-5). La sensibilité
pourrait augmenter en fonction du délai par rapport
a l'apparition des symptoémes : 84 % entre les jours
Zéro et cing, et 99 % entre les jours six et onze (6).
Dans les stades trés précoces de la maladie, une
TDM faussement négative est rapportée dans 2 a
56 % des cas (2,7). C'est ainsi une valeur prédictive
négative trop basse (42 %) qui contre-indique la
TDM comme test de screening chez des patients
asymptomatiques (4). Par comparaison, la sensibilité
de la RT-PCR dans les premieres séries était assez
variable et se situait entre 37 et 83 % (en moyenne
de l'ordre de 70 %) en fonction de la charge virale,
de la durée des symptomes et de la qualité du
prélévement, alors que la spécificité était quasi
parfaite (8,9). La premiéere vague de séries chinoises
a ainsi rapporté de nombreux exemples de patients
avec un test RT-PCR négatif mais avec des anomalies
TDM évocatrices de pneumopathie virale. Dans
I'étude publiée par Ai et al. basée sur 1041 patients
pris en charge a Wuhan entre janvier et février 2020,
601 (59 %) avaient une RT-PCR positive et 888 (88 %)
avaient des lésions pulmonaires a la TDM (2). Dans
ce cas de figure, le test RT-PCR doit étre réalisé a
nouveau et, en cas de négativité persistante, recourir
éventuellement a un lavage broncho-alvéolaire. Plus
récemment, des sensibilités de la RT-PCR de l'ordre
de 95 % ont été rapportées (10).

La place de la RT est en revanche plus débattue. Si
les séries chinoises pronaient la TDM en premiére
intention, les recommandations européennes et
américaines ne vont que peu en ce sens. La RT est
ainsi souvent le premier examen recommandé pour
les patients suspects de COVID-19. La TDM ne serait
indiquée qu'en seconde intention, en cas de RT
négative ou indéterminée, en cas de discordance
entre la clinique et la RT, ou en cas de sévérité ou de
dégradation clinique. Dans une étude de Wong et al.,
la sensibilité de la RT était de 69 % et la radiographie
était positive avec une premiere RT-PCR faussement
négative dans 9 % des cas (11). Néanmoins, ces
résultats peuvent différer en fonction des habitudes
et des directives des organismes de santé de chaque
pays. En effet, lorsque les patients sont encouragés a

se présenter a I'hopital le plus rapidement possible
aprés le début des symptomes, comme ce fut le cas
en Chine, la RT a probablement peu de valeur. La
haute sensibilité de la TDM thoracique prévaut pour
trier et isoler les patients. Au contraire, dans les pays
occidentaux ou il a été recommandé de rester chez
soi jusqu’au développement de symptoémes plus
avancés, la premiére RT réalisée est le plus souvent
pathologique. Outre son colt peu élevé, une faible
irradiation du patient et la rapidité d'exécution,
la RT a comme autre avantage de pouvoir étre
réalisée en chambre isolée, évitant la contamination
lors de déplacements jusquen salle de TDM par
exemple. En plus de son utilité dans I'évaluation de
la progression de la maladie, la RT a la capacité de
mettre en évidence d'autres diagnostics comme une
pneumopathie bactérienne (condensation lobaire),
un pneumothorax ou un épanchement pleural dans
le décours de I'hospitalisation. Le recours a la RT,
compte tenu de ces données, permettrait d'alléger
la tache du service de radiologie et de pallier la
réduction de la disponibilité du scanner dans
certains centres causée entre autres par les mesures
d'hygiene drastiques a appliquer aprés chaque
utilisation. Néanmoins, le choix de la technique et
des indications pour chacune d'elles est laissé a la
libre appréciation de chaque équipe en fonction de
ses capacités et de son expertise (8).

Selon les recommandations de la Fleischner
Society, une imagerie est indiquée en cas de
suspicion d'infection au COVID-19 chez des patients
nécessitant une hospitalisation indépendamment
du résultat du test RT-PCR. En effet, méme en
cas de positivité, I'imagerie permet d’avoir un
examen de base et d'identifier d‘éventuelles
anomalies cardio-pulmonaires sous-jacentes qui
affinent la stratification du risque d’aggravation
clinique. Elle est également indiquée en cas
d'aggravation des symptomes chez les patients
infectés (confirmés). Elle n'est pas indiquée comme
dépistage chez des patients asymptomatiques ni
chez les patients infectés (confirmés) ne nécessitant
pas d’hospitalisation (par exemple en cas de
symptomatologie légere a modérée). Les résultats
de l'imagerie, que ce soit la TDM ou la RT, sont
a corréler avec la probabilité clinique a priori de
COVID-19 vu leur faible spécificité. Particulierement,
la découverte fortuite de lésions pulmonaires
suggestives de pneumopathie virale doit mener a un
test RT-PCR pour le SARS-CoV-2 et a sa répétition en
cas de premier test négatif. Concernant les patients
intubés en unités de soins intensifs (USI), il n'est pas
indiqué de réaliser une RT quotidienne s'ils sont
cliniquement stables (8).

Il est enfin important de rappeler qu'un examen
TDM normal n'exclut pas une infection de type
COVID-19, notamment dans les 3 premiers jours de
la symptomatologie (7).



IMAGERIE TYPIQUE ET ATYPIQUE

Trés semblable a celle décrite dans le SARS et le
MERS, une large variété de lésions pulmonaires a été
décrite pour le COVID-19 en TDM (et RT) thoracique
(11). Les manifestations TDM et leurs caractéristiques
les plus souvent retrouvées comprennent d’apres
deux revues de la littérature de Salehi et al. et
de Ye et al. : opacités en verre dépoli (87 %),
atteinte bilatérale des lésions (80 %), distribution
périphérique (75 %), atteinte multilobaire (89 %),
topographie postérieure des lésions (80 %) et
condensations parenchymateuses (33 %) (Figures
1-3) (13,14). Ces opacités en verre dépoli ont souvent
été rapportées comme étant arrondies, nodulaires
ou ayant un pattern de crazy-paving (davantage
observé dans un stade plus tardif) (Figures 1 et 3).
Les lobes inférieurs sont les plus atteints et le lobe
moyen est le moins touché par la pneumopathie.
Les opacités en verre dépoli pures ou associées a
des condensations étaient un des patterns le plus
fréquemment retrouvé (15).

La fréquence de ces signes varie en fonction des
études et du stade d’avancement de la maladie.
D'autres signes comme |'élargissement des vaisseaux
au sein des opacités en verre dépoli, des masses/
nodules, les signes du halo ou du halo inversé, et des
opacités linéaires dont I'épaississement des septas
interlobulaires ont été décrits de maniére variable
(Figure 4) (3). La présence d'un épanchement pleural
ou d’un épaississement pleural isolé ou adjacent aux
Iésions a aussi été décrit dans I'atteinte pleurale (13,
14).

Lensemble de ces signes, méme s'ils sont décrits
comme “typiques” ou “évocateurs” du COVID-19, ne
sont pas spécifiques et d'autres pathologies peuvent
présenterce patterncommed’autres pneumopathies
virales dont I'Influenza, la pneumonie organisée,
I'atteinte pulmonaire sur toxicité médicamenteuse
ou les connectivites. La présomption clinique a priori
de COVID-19 est donc primordiale.

En revanche, si ces lésions présentent d'autres
caractéristiques comme une topographie péri-
hilaire, péribronchovasculaire, unilatérale ou sans
localisation claire, il faudra évoquer, en fonction de
I'histoire clinique du patient, d’autres diagnostics
comme une pneumonie d’hypersensibilité, une
infection dite “atypique” (p. ex. a Pneumocystis
Jirovecii) ou encore une hémorragie alvéolaire
diffuse.

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 linverse de bon
nombre d’autres pathologies infectieuses (4).

Figure 1.

Plages de verre dépoli bilatérales de topographie mixte
(périphérique et centrale), par endroit nodulaire comme a
gauche, avec condensation débutante sous-pleurale dans le
segment postérieur du lobe supérieur droit.

Figure 2a.

Figure 2b.

Association de lésions mixtes (opacités en verre dépoli et
condensations) de topographie principalement périphérique,
dans un plan axial (a) et coronal (b).
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Figure 3.

Image typique de “crazy paving” caractérisée par des
réticulations périlobulaires et intralobulaires au sein des
plages deverre dépoli. Latteinte est bilatérale a prédominance
sous-pleurale.

Figure 4b.

Plages nodulaires focales de verre dépoli de topographie
périphérique, entourées d'un anneau de consolidation
alvéolaire au niveau des lobes inférieurs (signe du halo
inversé), évoquant également un aspect de pneumonie
organisée.

Afin de faciliter linterprétation et améliorer la
communication des résultats entre radiologues et
cliniciens, différentes sociétés ou équipes ont mis en
exergue limportance d'un compte-rendu structuré
et uniformisé utilisant des termes radiologiques clairs
et standardisés comme les systémes de classification
CO-RADS et COVID-RADS (9,13). La Société de
Radiologie Nord-Américaine (RSNA) a ainsi proposé
une classification en 4 catégories des manifestations
TDM du COVID-19 : 1) typique reprenant les signes
les plus fréquents, 2) indéterminée comprenant
des manifestations moins « typiques », 3) atypique
composée des signes non ou exceptionnellement

Figure 4a.

Condensations nodulaires bilatérales entourées de verre

dépoli (signe du halo), observées dans la pneumonie

organisée. Présence également d’une plage de verre dépoli

lobaire moyenne.

Figure 4c.

Bandes de condensations curvilignes sous-pleurales dans
les régions postérieures, évoquant également des lésions de
pneumonie organisée.

rapportés et 4) négatif sans signe de pneumopathie
(4). Ces systemes de classification auraient également
I'avantage d’augmenter la spécificité de limagerie
pour les catégories “typique” ou “trés haute suspicion”
de COVID-19 (9). En lI'absence ou dans l'attente des
résultats de la RT-PCR, ils doivent étre interprétés de
concert avec les données cliniques et biologiques
afin de préciser le diagnostic clinique de COVID-19.
Leur valeur prédictive positive sera bien évidemment
dépendante de la prévalence de la maladie et
d'éventuelles autres pathologies présentant des
manifestations radiologiques proches (p.ex Influenza)
au moment de la réalisation de I'examen.



Sous réserve de données limitées de la littérature
concernant les manifestations de la pneumopathie
a COVID-19 dans la catégorie d'age pédiatrique, la
plupart des patients inclus dans les études montrent
une atteinte parenchymateuse plus modérée avec
moins de lobes atteints, des lésions pulmonaires de
plus petite taille et un nombre plusimportantdeTDM
normales par rapport a l'atteinte chez les adultes.
Cependant les manifestations parenchymateuses
restent globalement les mémes, avec une fréquence
relativement plus importante d'une distribution
péri-bronchique des opacités pulmonaires ainsi que
des épaississements des parois bronchiques dans la
population pédiatrique (16,17).

EVOLUTION DES MANIFESTATIONS TDM AU
COURS DE L'EVOLUTION DE LA MALADIE

Il sembley avoir une corrélation entre I'évolution des
|ésions parenchymateuses, la durée de la maladie et
I'évolution clinique du patient. En effet, au début
de la maladie (J 0-4 aprés le début des symptomes),
les opacités en verre dépoli prédominent et siegent
dans un nombre limité de lobes. Pour rappel, plus de
la moitié des patients peut avoir une TDM thoracique
normale dans les 3 premiers jours. On observe avec
le temps (J 5-8) le développement de réticulations
au sein des zones en verre dépoli (“crazy-paving”)
mais surtout une extension des lésions entreprenant
davantage de segments et de lobes pulmonaires.
Ensuite (J 9-13) apparaissent des condensations et
des lésions mixtes (association de verre dépoli et
condensations) (Figure 2) dont certaines prenant
des caractéristiques de pneumonie organisée
(les signes du halo et du halo inversé ont entre
autres été décrits) et des bandes de condensations
curvilignes sous-pleurales considérées par certains
comme typiques du COVID-19 (Figure 4) (9). Des
réticulations associées a des bronchectasies et
le développement d'épaississements des septa
interlobulaires irréguliers ont été observés apres
la deuxieme semaine de maladie et suggéreraient
I'évolution vers une fibrose. Les signes TDM
coincidant avec une amélioration clinique montrent
une résolution progressive des condensations qui
laissent a nouveau place a du verre dépoli et une
régression du nombre de lobes atteints (également
>J14)(15,18).

Le maximum de [létendue des Iésions
parenchymateuses a lieu entre 6 et 11 jours (pic
a J 10) aprés le début des symptémes et concorde
avec le temps moyen de 10,5 jours apres lequel
les patients nécessiteraient une admission a I'USI
(19,20).

Au vu de la ressemblance des Iésions et du pattern
d'évolution avecle SARS etle MERS, il seraintéressant
d'investiguer a long terme les anciens patients
COVID-19 positifs afin  d'évaluer les séquelles
potentielles comme la fibrose observée chez les

anciens patients atteints par ces autres coronavirus
(12).

SIGNES DE GRAVITE

Parmi les manifestations pulmonaires TDM du
COVID-19, certaines ont été identifiées comme
étant associées a des formes avancées, sévéres ou
a des complications de la maladie. Par exemple :
la présence d'adénopathies et de condensations
parenchymateuses « pures » unilatérales ou
systématisées évoquant une surinfection, la
présence d'un bronchogramme aérique et d'un
épaississement des septa interlobulaires. Ce dernier
et la présence ou lapparition d'épanchements
pleuraux observés dans les stades séveres ou
avancés de linfection pourraient étre liés a une
surcharge hydrique pulmonaire, a un phénomeéne
parapneumonique concomitant ou une atteinte de
type cardiomyopathie du COVID-19. A noter que
ces patients ont souvent d’autres comorbidités
favorisant I'apparition de ces signes (insuffisance
rénale ou cardiaque, diabéte, obésité, etc) (21).
A terme, les patients avec les atteintes les plus
sévéres sont a risque de développer un syndrome
de détresse respiratoire aigu (SDRA) nécessitant
une prise en charge en USI. La majorité des patients
décédés d'un COVID-19 fait partie des patients ayant
présenté un SDRA (15).

Tout comme pour le SARS, l'extension et la gravité
des lésions en imagerie auraient également une
valeur pronostique. En effet, les patients dans
un état clinique sévere auraient un nombre plus
important de segments pulmonaires atteints (9
ou plus) (21). Par ailleurs, la Société Francaise de
Radiologie a proposé une évaluation visuelle
de l'extension des lésions, utilisée dans notre
établissement, avec plusieurs stades comprenant
une atteinte minime (<10 %), modérée (10-25 %),
importante (26-50 %), sévere (51 a 75 %) et critique
(>75 %) (22). Un risque dévolution défavorable a
davantage été observé chez les patients avec une
atteinte importante et sévéere sur l'imagerie initiale
(23). Certaines études sont en faveur du caractére
prédictif de cette gradation de Iétendue des
[ésions en TDM. Létablissement de scores d'atteinte
pulmonaire permettrait dévaluer le pronostic du
patient et la nécessité d'une prise en charge en US|
(24). Les développeurs de I'Intelligence Artificielle
ont trés vite réagi et rapidement développé divers
programmes de détection et quantification des
lésions. De nombreuses études sont en cours ou
sont déja publiées notamment quant au triage ou
au pronostic des patients COVID-19 en se basant soit
sur l'imagerie seule, soit sur I'association de celle-ci
et de données cliniques ou autres (25).

A nouveau il faut insister sur le fait qu’il faut

considérer dans I'analyse le délai entre la réalisation
delaTDM et le début des symptomes. Des anomalies
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initialement modérées au début de la maladie
(J 0-4) peuvent s'aggraver secondairement dans les
jours suivants et atteindre des stades séveres voire
critiques.

Enfin, un taux plus élevé d'embolie pulmonaire a été
rapportéchezlespatientsavecuneatteinte COVID-19
sévere par rapport aux patients non COVID-19 en
USI ou se présentant en salle d'urgences. Cette
constatation pourrait étre liée au fait que le virus
causerait également une atteinte vasculaire ou une
coagulopathie. Grillet et al. (26) suggérent de réaliser
une TDM avec injection de produit de contraste
chez les patients (avec suspicion de COVID-19) se
présentant avec un état clinique sévere ou lors
d’une suspicion clinique d'embolie pulmonaire afin
d'exclure des caillots endovasculaires associés a la
pneumopathie virale.

AUTRES ATTEINTES

Les poumons ne sont pas les seuls organes atteints
dans le COVID-19. Le systeme nerveux et plus
particulierement le cerveau peuvent aussi étre un
site d’atteinte virale et provoquer des maladies
neurologiques. Helms et al. ont observé chez les
patients COVID-19 ayant bénéficié d'une IRM
cérébrale, une prise de contraste leptoméningée
chez 62 %, une lésion ischémique chez 23 % et
des anomalies non systématisées de la perfusion
cérébrale chez 100 % des patients ayant bénéficié
de cette séquence (27). D’autres organes peuvent
étre atteints par le COVID-19 comme le coeur,
engendrant chez des patients sans cardiopathie
préalable, des myocardites, des troubles du rythme
et une majoration du risque d‘infarctus du myocarde.
Des atteintes cutanées, rénales, du tractus digestif,
hépatiques et oculaires ont entre autres été
également décrites (28, 29).

CONCLUSION

Lapport de limagerie thoracique dans la prise en
charge du COVID-19 réside principalement dans la
détection précoce des lésions pulmonaires. En effet,
méme si le test RT-PCR reste l'outil diagnostique de
référence, il présente un certain délai de résultat, ce
qui peut poser probléme pour le triage ou la prise
en charge immédiate des patients infectés ou non.
La RT est actuellement globalement I'examen réalisé
en premiere intention. La TDM thoracique offre une
bonne sensibilité mais une spécificité trés modeste.
Des lésions pulmonaires “typiques” ont été décrites
enTDM et il estimportant de préciser leur extension
car elle est corrélée a la sévérité clinique présente
ou a venir de la maladie. Il est important d'utiliser
un compte-rendu structuré basé sur des modeles
proposés par les sociétés savantes francaise (SFR)
ou américaines (RSNA, ACR, STR) de radiologie,
permettant une standardisation de linterprétation
et la communication claire des résultats d'imagerie.

La RT-PCR et I'imagerie thoracique semblent donc
jouer un réle complémentaire dans le diagnostic du
COVID-19, avec de plus des indications sur la sévérité
de l'atteinte grace a I'imagerie (5,25).
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