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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 confiés.

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 [a 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 librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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« Parfois notre lumiére s'éteint, puis elle est rallumée par un
autre étre humain. Chacun de nous doit de sincéres
remerciements d ceux qui ont ravivé leur flamme. »

Albert Schweitzer

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer ma gratitude, Mon
amour, mon respect, et ma reconnaissance...
Aussi, c’est tout simplement que...

K 9e dédie cette these . ..



A mon idole dans la vie, [a personne sans qui ce travail
n'aurait pas eu lieu, d ma grande sceur Dr ZOUINE

y ousra

Pour tout Laide et le soutien que tu m’apportes, autant dans la
vie personnelle que professionnelle, je te dédie ce travail

Pour tous nos moments de joie et de complicité

Tes encouragements, ta bienveillance et ton soutien m’ont
permis davancer et de devenir la personne que je suis

Les mots ne sauront exprimés ma gratitude et Lamour que je te
porte

Je t'aime

A mes chers parents, que dieu vous préserve

A mon trés cher pére Mustapha ZOUINE

Je te dédie ce travail preuve de mon respect, ma gratitude et

de Camour que je te porte. Je serai toujours reconnaissante des

sacrifices faits pour notre éducation. Tes encouragements et ta
présence m’ont toujours été d’'un grand soutien.

A ma trés chére mére Halima FERHAT

A ma source de tendresse

Tu as voue ton existence d nous élever, tous les mots de ce
monde ne sauront exprimer Lamour et LCaffection que je te
porte, jespére te rendre fiére. Recoit cet humble travail signe
de ma reconnaissance.



A mes chéres tantes et deuxiéme mamans,

Mama Khadija, ma tante Amina FERHAT, ma tante
Mahjouba FERHAT et ma tante Zineb FERHAT

Je tiens d vous d exprimer ma gratitude et tout Lestime que jai
pour vous. Vous avez toujours étaient [d pour moi, me
soutenant et m’'encourageant dans tout ce que jentreprends.
VYous étes de véritables modéles pour moi. Votre présence a
toujours illuminé ma route et je serai toujours reconnaissante
pour ca. Voyez en ce travail, Lexpression du profond amour
que je vous porte.

A mon petit frére adoré Mohamed Lyazid ZOUINE

Mon cadeau du ciel

Tu seras toujours mon meilleur ami et mon confident, ta
présence dans ma vie est une bénédiction. Nous avons partagé
tant de moments mémorables faits de haut et de bas. Tu es une
personne extraordinaire et jespére que notre lien sera toujours

aussi fort.

A ma sceur Bahia ZOUWINE, son mari Ismail
BENGHAZALA et leur deux petites princesses Sofia et
Sara

Votre présence égaye mon quotidien. Que dieu protége votre
petite famille. A toi ma sceur, tu as toujours été ld pour moi, d
guider mes pas et m’épauler dans mes choix, Sara et Sofia font

notre bonheur d tous, jespére les voir grandir et devenir des

personnes accomplies dans Lavenir.



A mon cher époux Ayoub LEXHLIFI

Depuis notre rencontre, jai toujours admiré ta sagesse, ton bon
sens et ton intelligence. Tu as su me faire rire, me soutenir et
me rvéconforter quand il le fallait. Partager ma vie avec toi est
un pur bonheur au quotidien. Mevci pour ton amour et ton
affection et jespére passer le vestant de mes jours d tes cotés.

A ma belle famille

Je tiens d vous exprimer le respect que jai pour vous. Merci
pour vos encouragements et votre soutien.

A mes amis denfance Walid XHAY IBBAT et Nawaf
BENADDIA

Prés de 23 ans d amitié nous rassemble, nous avons grandi
ensemble, partagé des souvenirs inoubliables. Chacun a pris un
chemin différent, mais ca ne nous a pas empéché de garder des
liens intacts. Vous m'avez soutenu et conseillé, et je tiens d vous

remercier pour ¢a.

A mes amis de parcours Meriem SAHM, Soumia SELLAM,
Sophia YAHYAOUIL, Chaimae TAOUSSI

Nous avons commencé ce parcours ensemble, vécu le stress des

examens et des gardes, et vous avez rendu ces moments
difficiles plus agréables a vivre. Je ne cesserai de vous
remercier pour votre présence et votre soutien.



Aux belles rencontres faites lors de mon parcours
d’'internat,

Nada BOUTBAGHA, Salma BOUSTANIT, Sofia FARHAT

Merci pour votre soutien constant et votre amitié precieuse.

A Céquipe de dermatologie du CHU d’Agadir : Dr Hanane
EL HALLA, Dr EL ALAOUI Fatimazahra, Dr EL TDRISST
Badr, Dr AIT OUSSOUS Sara, Dr BELLASRI Salma et
surtout d mon équipe de choc Dr MHAIMER Soukaina et
Dr Imane LAKHAL

Yous étes devenus une deuxiéme famille pour moi, J'espére que
les années d venir nous réunivont dans la joie et la réussite.
Merci pour tout ce que vous m'apportez au quotidien.

A tous ceux qui me sont chers et que j'ai involontairement
omis de citer.

A tous ceux qui ont contribue de prés ou de loin d
Célaboration de ce travail
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A NOTRE MAFTRE ET PRESIDENT DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR JALAL Hicham

Professeur de Lenseignement supérieur

Nous vous remercions de Chonneur que vous nous avez fait en
acceptant de présider notre jury.

Je vous remevrcie de votre enseignement et je vous suis tres
reconnaissante de bien vouloir porter intérét d ce travail.

Veuillez trouver ici, Professeur, Lexpression de mes sinceéres
remevrciements

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE :
MADAME LT PROFESSEUR SOUMAVYA AL]

Professeur de Lenseignement supérieur

Je vous serai toujours reconnaissante pour votre gentillesse,
votre disponibilité et votre bienveillance.

Mevrci pour le temps que vous m'avez accordé. Les mots ne
sauraient exprimer mon immense gratitude envers vous ainsi
que ma profonde admiration devant la personne que vous étes.

Yous serez toujours un exemple par vos qualités humaines et
votre dévouement.

Veuillez trouver ici cher maitre, le témoignage de ma
gratitude et de mon profond respect



A NOTRE MAITRE T JUGE DE THESE :
MADAME LE PROFESSEUR KAWTAR ZAHLANE

Professeur de Lenseignement supérieur

Nous vous remercions vivement pour Chonneur que vous nous
faites en acceptant de juger ce travail. Nous sommes treés
sensibles d votre gentillesse. Que ce travail soit pour nous

Coccasion de vous exprimer notre admiration ainsi que notre
gratitude.

Veuillez agréer, cher maitre, en nos sentiments les plus
respectueux.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE :

MONSIEUR LE PROFESSEUR KHALLOUKT
MOHAMED

Professeur de Lenseignement supérieur

Yous m'avez fait Chonneur de faire partie de notre jury. Nous
avons pu apprécier [étendue de vos connaissances et vos
grandes qualités humaines.

Soyez assuré, Professeur, de mon profond respect.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR ATMANE EL MEHDI

Professeur de Lenseignement supérieur

Nous tenons d vous exprimer nos sincéres remerciements de

bien vouloir faire partie du jury de notre travail. Il nous est

particulierement agréable de vous exprimer notre profonde
gratitude
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Liste des abréviations

SARS-CoV-2 . Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2.
COvID-19 :  Coronavirus Disease 2019.

SDRA :  Syndrome De Détresse Respiratoire Aigue.
OMS :  Organisation Mondiale De La Santé.

CRP :  Protein C Réactive

RT-PCR . Reverse Transcription-Polymerasechainreaction
ROC . Receiver Operating Charactericticcurve.

AUC :  Area Under The Curve.

TMPRSS2 :  Serine Protéase Transmembranaire 2

TDM :  Tomodensitométrie

IL : Interleukine.

HTA :  Hypertension Artérielle.

Ig :  Immunoglobuline

BPCO . Bronchopneumopathie Chronique Obstructive
LDH . Lactate Déshydrogénase

HRCT :  High-Resolutioncomputedtomography

MPR . Reconstruction Multiplanaire

uslI :  Unité De Soins Intensifs
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TDM thoracique démontrant I’étendue des lésions de la Covid-19
Répartition selon le sexe

Répartition selon I’age

Répartition selon les comorbidités

Répartition de la symptomatologie des patients

Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant
des foyers en verre dépoli en plage de disposition périphérique sous

pleurale

Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale et coupe
coronale montrant un foyer de condensation parenchymateuse
nodulaire de disposition périphérique plus marquée au niveau des

bases

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse en coupes axiales
montrant des foyers en verre dépoli associés a des réticulations

réalisant ’aspect en crazy paving.

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse en coupe axiale
montrant un foyer de condensation nodulaire entouré d’une couronne

en verre dépoli réalisant I’aspect en halo.

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse en coupe axiale
montrant un foyer en verre dépoli entouré d’une couronne de

condensation réalisant I’aspect de halo inversé.

Aspect scanographique de la Covid-19

Répartition des aspects typique et atypique en imagerie

Répartition des patients selon I'extension scanographique des lésions
TDM thoracique démontrant I’étendue des lésions de la Covid-19

Répartition des leucocytes selon la sévérité clinique
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Figure 31

Répartition des lymphocytes selon la sévérité clinique.

Répartition de la CRP selon la sévérité clinique

Répartition du taux de D-dimeéres selon la sévérité clinique
Courbe ROC

Courbe ROC utilisant I’extension scanographique et le taux de CRP
Courbe ROC utilisant I’extension scanographique et le taux de GB
Courbe ROC utilisant I’extension scanographique et le taux de DD
Physiopathologie de I’orage cytokinique

Cas de COVID-19 déclarés chaque semaine par WHO Regions

Poids de la pandémie de Covid-19 déclarés selon les régions OMS
le 15 novembre 2020 (OMS)

Nombre de patients hospitalisés en réanimation par million

Evolution du nombre de cas hospitalisés en réanimation et leur
moyenne mobile sur 7Zjours au Maroc du 02/03/2020 au 29/11/2020

Nombre de déces hebdomadaires au Maroc du 02/03/2020 au
29/11/2020

Radiographie thoracique de face objectivant des opacités de type
alvéolaires de disposition mixte prédominantes en périphérie
bilatérales plus marquées au niveau des bases évoquant une infection
Covid-19

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant
des foyers en verre dépoli nodulaire de disposition mixte a

prédominance périphérique plus marqués au niveau des bases

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse coupe axiale A et
sagittale B montrant des foyers en verre dépoli en plage de disposition

mixte a prédominance périphérique plus marqué au niveau des bases.



Figure 32

Figure 33
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Figure 35
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Figure 37

Figure 38

Figure 39

Figure 40

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse coupe axiale A et
coupe coronale B montrant un foyer de condensation parenchymateuse
nodulaire de disposition périphérique prédominante plus marqué au

niveau des bases

A-Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant
des foyers de condensation en bande de disposition sous pleurale. B-
Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe sagittale montrant
des foyers de condensation en plage de disposition sous pleurale

prédominante plus marqué au niveau des bases.

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant
des foyers en verre dépoli associés a des épaississements des septa

interlobulaires réalisant I’aspect en crazy paving.

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant
des réticulations a grandes mailles sous pleurales bilatérales, sur fond
de verre dépoli par endroits réalisant I’aspect en crazy paving (cercle)

au niveau du Fowler gauche

Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupes axiales montrant

des épaississements des lignes septales et non septales.

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant
un foyer en verre dépoli entouré d’une couronne de condensation

réalisant ’aspect de halo inversé.

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse en coupe axiale
objectivant des foyers de dilatation de branches associés a une

infection Covid-19

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse en coupe axiale(A) et
coronale (B) objectivant un épanchement pleural bilatéral de faible

abondance associé a une infection Covid-109.

Scanner thoracique en fenétre médiastinale coupe axiale (A) et
coronale (B) en fenétre parenchymateuse coupe axiale (C) objectivant
une dilatation du tronc de I'artére pulmonaire et de ses branches de

division associée a une infection Covid-19
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Figure 42

Figure 43

Figure 44

figure 45

Figure 46

Figure 47

Figure 48

Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse en coupes axiales

montrant une dilatation vasculaire en regard des foyers en verre dépoli

Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale objectivant
des nodules et micronodules sous pleuraux et parenchymateux

associés a une infection Covid-19

Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant un
foyer de condensation nodulaire entouré d’une couronne en verre

dépoli réalisant I'aspect de halo.

Arbre décisionnel illustrant la démarche diagnostique devant des

opacités en verre dépoli

TDM thoracique en coupes axiales objectivant des plages de verre
dépoli diffuses des deux hémichamps pulmonaires, confluentes,
symétriques, prédominantes en péri-hilaire et dans les régions
supérieures, épargnantes les zones sous pleurales et les culs-de-sac

pleuraux en rapport avec un pneumocystose

TDM thoracique en coupe coronale et axiale chez un patient de 23 ans
avec maladie de Goodpasture présentant une hémoptysie avec au
scanner des plages en verre dépoli multifocales ,bilatérales , plus
marquées en péri hilaire et a droite avec épanchement pleural droit de

faible abondance. En rapport avec une hémorragie alvéolaire.

Patiente de 30 ans suivie pour une cardiopathie non documentée,
admise pour une dyspnée d’installation aigué avec a la TDM : Opacités
en verre dépoli basales bilatérales et périhilaires, des épaississements
lisses des lignes septales et un épanchement pleural bilatéral de faible

abondance en rapport avec un cedeme cardiogénique.

Patiente de 45 ans, éléveuse d’oiseau qui présente une dyspnée et
chez qui la TDM thoracique sans inejction en fenétre parenchymateuse
révele du verre dépoli en mosaique avec coexistance de zones hyper,
normo et hypodense réalisant une aspect en fromage de téte.

Compatible avec une pneumopathie d’hypersensibilité non fibrosante.



Figure 49

Figure 50

Figure 51

Figure 52

Figure 53

Figure 54

Les courbes ROC du modeéle qualitatif et du modéle semi-quantitatif
multivarié pour le diagnostic de la sévérité de la maladie a Coronavirus
2019 (COVID-19).

Différents degrés d'atteinte de pneumonie COVID-19. L'atteinte
pulmonaire, évaluée visuellement comme le ratio du poumon
pathologique sur le poumon sain, peut étre classée comme minime
<10% (A), modérée 10-25% (B), étendue 25-50% (C), sévere 50-75% (D)
ou critique >75% (E). Une atteinte diffuse et des condensations déclives

font évoquer un syndrome de détresse respiratoire aigu (E).

A-C Images de tomodensitométrie thoracique sans contraste chez une
femme de 46 ans présentant une légere pneumonie a COVID-19. Les
images tomodensitométriques montrent des opacités en verre dépoli
dans le segment postérieur du lobe supérieur droit, le segment
supérieur des poumons bilatéraux et le segment basal postérieur du
lobe gauche droit. D-F, images tomodensitométriques thoraciques non
contrastées d'un homme de 20 ans atteint d'une pneumonie légéere a
COVID-19. Les images CT montrent des opacités en verre dépoli et une
consolidation dans plusieurs segments pulmonaires, et le CT-SS est de
7.

A-C, images de tomodensitométrie thoracique sans contraste chez un
homme de 56 ans atteint d'une grave pneumonie a COVID-19. D-F,
images de tomodensitométrie thoracique sans contraste chez un

homme de 69 ans atteint d'une grave pneumonie a COVID-19.

Exemples de segmentation automatique des limites des poumons par

algorithme en présence de lésions pulmonaires séveres.

Courbe ROC : les cas séveres et critiques utilisant score de sévérité a la
TDM et la LDH
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Corrélation de la sévérité radiologique aux biomarqueurs inflammatoires
et au pronostic des atteintes pulmonaires de la COVID-19

£’Organisation mondiale de la santé (OMS) a annoncé que la COVID-19 était une

pandémie le 12 mars 2020. (1) A ce jour 667 815 009 cas ont été recensés dans le monde dont
6729542 déces et le bilan de déces journalier ne cesse de s’alourdir avec I'apparition de

nouveaux variants et mutants. (2)

Cette pandémie a commencé a apparaitre a Wuhan, dans la province de Hubei, en

Chine. (1) La maladie s'est rapidement répandue dans la ville et finalement dans le monde. Ces

infections étaient causées par un nouveau coronavirus SARS-CoV-2, nommée COVID-19. (1-3)

Si les symptomes peuvent aller d’'un simple syndrome grippal classique fait de toux, de

fievre ou d’arthralgies, ils peuvent étre plus graves et traduire I’atteinte de tous les systémes. (4)

£’imagerie par le biais du scanner thoracique a été considérée comme ayant une

sensibilité élevée chez les patients infectés par le SRAS-CoV-2, elle est donc largement utilisée
pour aider a la gestion des patients.(3)L'étendue de lI'implication scanographique est le
parametre visuel, qui pourrait refléter le plus la gravité de la maladie, permettant ainsi la
catégorisation des patients, l'aide a leur prise en charge clinique et la prévention des

complications graves.(5)

A cela, s’ajoute un bilan biologique perturbé, traduisant une réponse inflammatoire

excessive, qualifiée de véritable orage cytokinique. (5)Cet orage est la conséquence d’une
réponse immunitaire innée et adaptative déséquilibrée, responsable de lésions tissulaires
irréversibles menant a une défaillance multiviscérale. (4)Les biomarqueurs couramment utilisés
pour évaluer la gravité de la maladie Covid -19 sont le D - Dimer, la CRP, I'lL6 et la LDH. Le taux
de D-dimeres peut étre associé a la gravité de l'inflammation plutét que directement lié a I'état
d'hypercoagulation chez les patients atteints de pneumonie SRAS-COV-2. (6) La CRP chez les
patients atteints de Covid -19 sévére augmente de maniere significative au stade initial, avant

méme les résultats du scanner et sa progression est un signal de détérioration clinique. (7)
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Dans cette étude, nous avons examiné la relation entre les niveaux des marqueurs

inflammatoires et le score de gravité scanographique chez les patients atteints de pneumonie
SRAS-COV-2 pour prouver s'il existe une corrélation entre eux ou non, et ainsi évaluer le role du
scanner par rapport aux biomarqueurs comme valeur pronostique de la gravité de la maladie

COVID-19 et du résultat clinique a court terme.
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Corrélation de la sévérité radiologique aux biomarqueurs inflammatoires
et au pronostic des atteintes pulmonaires de la COVID-19

l. Type, lieu, et période de I'étude :

Il s'agit d'une étude diagnostique transversale monocentrique entreprise a I'hopital ibn
Tofail au niveau du Centre dédié au COVID-19. La durée de I'étude s’est étendue entre
septembre 2020 au 30 novembre 2020, correspondant a la deuxiéme vague de la maladie au

Maroc.

II. Patients de I'étude :

177 patients agés de plus de 18 ans admis avec un diagnostic de Covid-19 confirmé en
laboratoire ont été inclus dans I'étude. Les données ont été recueillies sur la démographie et la

gravité de la maladie.

1. Critéeres d’inclusion :

Notre étude inclut tous les patients admis pour infection Covid-19, ayant été hospitalisés
au centre dédié au Covid-19 de I'hopital IBN tofail (hors réanimation) et dont les dossiers étaient

complets.

2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu les patients dont les dossiers étaient incomplets, ou qui ont recu un

traitement susceptible de fausser les résultats biologiques (corticothérapie).
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lll. Recueil des données :

Les données cliniques, biologiques, l'imagerie radiologique, ont été relevées
rétrospectivement a partir des dossiers des patients hospitalisés au niveau du chapiteau installé

a I'h6pital IBN TOFAIL.
En se basant sur une fiche d’exploitation (Annexe).

HRCT et les biomarqueurs inflammatoires ont été réalisés chez les patients au moment

de leur admission.

1. Imagerie :

L’appareil de tomodensitométrie utilisé dans notre étude est Hitachi 16 barrettes.
e Durée de I'examen : 2 min.

e Protocoles et déroulement de I'examen : Patients en décubitus dorsal. En inspiration

profonde puis apnée

e Acquisition hélicoidale sur le thorax en haute résolution, coupe axiale avec reconstruction

MPR sans injection de produit de contraste.
e Etude en fenétres parenchymateuses et médiastinales

La gravité de la maladie a été classée selon la classification de la Société francaise de
radiologie qui a proposé une harmonisation de l'estimation de I'extension pulmonaire totale,
qualifiée de légére entre 0-25%, modérée entre 25-50%, sévere entre 50-75% et critique au-dela

de 75%.
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Figure 1 : TDM thoracique démontrant I’étendue des Iésions de la Covid-19

2. Les Biomarqueurs étudiées :

Les biomarqueurs inclus dans notre étude étaient les suivant :

Tableau | : Les valeurs de références des biomargueurs inflammatoires

Marqueurs Valeurs de référence
GB 4000-10000
Lymphocytes 1500-4000
CRP <6 mg/L
D-Dimeres <500 ug/L
3. Evaluation du pronostic :

Les patients ont été considérés comme ayant un bon pronostic lorsqu'ils sont sortis de
I'USI ou transférés vers une unité d'hospitalisation et étaient considérés comme ayant un

mauvais pronostic lorsqu'ils étaient transférés en unité de soins intensifs ou en cas de déces..
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IV. Méthode d’analyse des données :

L'analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel SPSS version 27. L'analyse

descriptive a consisté a :
— Calculer des fréquences pour les variables qualitatives,

— Utiliser des mesures de tendance centrale (moyennes) et de dispersion (écart-type) pour
les variables quantitatives. Le test t a été utilisé pour comparer les moyennes des
données quantitatives entre 2 groupes afin de déterminer s'il existe une différence

statistiquement significative entre les moyennes.

Pour comparer les moyennes entre plus de 2 groupes, l'analyse de variance a sens unique
(ANOVA) a été utilisée pour déterminer s'il existe des différences statistiquement significatives

entre les moyennes.

Une analyse bivariée a été faite pour déterminer s'il existe une relation entre 2 variables
qualitatives en utilisant le test du chi carré (%). Le niveau de signification a été fixé a 0,05 pour

I'étude.

Pour étudier la spécificité et la sensibilité scanographique versus celle des biomarqueurs,
nous avons utilisé la courbe ROC, celle-ci nous a permis de préciser la zone sous la courbe de

chaque élément, appelée « AUC ».

L’AUC de la courbe du biomarqueur étudié doit étre supérieur ou égal a 0.5 afin que

celui-ci soit performant.

Les courbes ROC permettent aussi de détecter la meilleure valeur seuil scanographique et

des marqueurs biologiques pour la détection des cas graves.

V. Considération éthique :

L’anonymat et le respect de la confidentialité des patients ont été respectés.
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La totalité des patients atteints par la COVID-19 et respectant les criteres de notre étude

est de 177 patients.

I.  Statistiques descriptives:

1. Sexe :

L’analyse des résultats montre une prédominance masculine de 65.5% soit 116 hommes

atteints contre 61 femmes soit 34.5%.Le sex-ratio est de 1.9

B Femme

M Homme

Figure 2: Répartition selon le sexe

2. Répartition selon l'age :

L’age médian du total des patients est de 59 ans.

L’age médian des cas séveéres est de 61.9 ans, celui des cas non séveres est de 56.8 ans.
La tranche d’age prépondérante est celle des 50-69 ans (84 patients) soit 47% de I’échantillon,
suivie des 70-90 ans (51 patients) 28% de I’échantillon puis celle des 30-49 ans (37 patients)

soit 20% et enfin la catégorie <30 ans (5 patients) représentant les 2% restants.
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Figure 3 : Répartition selon I’dge
3. Répartition selon les comorbidités :

148 patients de notre étude présentaient une ou plusieurs comorbidités dont 129 cas

séveres. La plus fréquente de ces comorbidités est le diabéte, avec un pourcentage de 28%

B Dyslipidémie

M Diabete

m Asthme

B HTA

M Cardiopathie

= Maladie de systeme
H Tubrculose

HBPCO

H Néoplasie

B Obésité

Figure 4 : Répartition selon les comorbidités
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4, Répartition de la symptomatologie des patients :
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Figure 5: Répartition de la symptomatologie des patients.

5. La saturation en oxygeéne :

Une saturation < 90% a été enregistrée chez 43,2% des patients, entre 90-95% chez 16%

des patients et une Sa02>95% chez 40,8% des patients

6. Répartition de I’évolution des patients :

Tableau Il : Répartition des patients selon leur évolution

Evolution Effectifs Pourcentage
Sortie de I'USI (aprés avoir achevé le traitement) 117 66.1%
Transfert en unité d'hospitalisation 29 16.4%
Transfert en unité de réanimation 29 16.4%
Déces 2 1.1%
Total 177 100%
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Tableau Il : Répartition des patients selon leur pronostic

Bon pronostic 146 82.5%
Mauvais pronostic 31 17.5%
Total 177 100%

Sur les 177 patients inclus dans notre étude 146 avaient un bon pronostic : sont sorti de
I’USI apres avoir achevé leur traitement (n=117) ou transféré en unité d’hospitalisation (n=29)
soit un pourcentage de 82.5%, alors que 31 d’entre eux avaient un mauvais pronostic et ont été
hospitalisé en réanimation (n=29) ou sont décédé (n=2) et ils représentaient 17.5% de notre

échantillon.

II. Imagerie de la COVID-19:

1. Aspect typigue de la Covid-19 :

Les aspects typiques de la Covid chez nos patients sont le verre dépoli évalué a 38.5%,

’laspect en «crazy paving» a été retrouvé dans 18% des cas, et la condensation
parenchymateuse dans 33% des cas

€36

— _— [ - — -

Figure 6: Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant des foyers en

verre dépoli en plage de disposition périphérique sous pleurale
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Figure 7 : Scanner thoracigue fenétre parenchymateuse coupe axiale et coupe coronale montrant

un foyer de condensation parenchymateuse nodulaire de disposition périphérique plus marguée

au niveau des bases

Figure 8: Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse en coupes axiales montrant des foyers

en verre dépoli associés a des réticulations réalisant I’aspect en crazy paving.

2. Aspects atypiques de la Covid-19 :

Les aspects atypiques sont représentés par : la condensation nodulaire 1.7%, le signe du

Halo 2.8%, les nodules excavés 1.1%, la présence de micronodules branchés 2.8%, et la présence

d’épanchement pleural 3.3%.
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Figure 9 : Scanner thoracigue en fenétre parenchymateuse en coupe axiale montrant un foyer de

condensation nodulaire entouré d’une couronne en verre dépoli réalisant I’aspect en halo.

Figure 10 : Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse en coupe axiale montrant un foyer

en verre dépoli entouré d’une couronne de condensation réalisant I’aspect de halo inversé.
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Wodules excavés H

Figure 11 : Aspect scanographique de la Covid-19

B Aspect typique B Aspect atypique

Figure 12: Répartition des aspects typique et atypique en imagerie
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lll. Evaluation de la sévérité :

e Gravité scanographique a été réparti selon la classification SFR :

o Extension minime 0-25% a été retrouvée chez 39 patients soit 22% des cas
o Extension modérée 25-50% a été retrouvée chez 48 patients soit 27% des cas
o Extension sévere 50-75% a été retrouvée chez 61 patients soit 35% des cas

o Extension critique > 75% a été retrouvée chez 29 patients soit 16% des cas

Extension critique _ 29
Entension minime _ 39

10 20 30 40 50 60 70

o

Figure 13 : Répartition des patients selon |'extension scanographique des Iésions

0-25% 25-50% 50-75% >75%
Légere Modére Sévére Critique

Figure 14 : TDM thoracigue démontrant I’étendue des Iésions de la Covid-19
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IV. Répartition des valeurs des biomarqueurs selon I’extension

scanographigue des lésions :

1. Répartition du taux de leucocytes :

o La médiane des leucocytes est de 11670/mm3 [4700-30000] chez les patients dont
I’atteinte est sévere a critique contre 3585/ mm3 [4420-15070] chez les patients dont

I’atteinte est minime a modérée. L’hyperleucocytose a été notée chez 44% des patients.

60%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

Normal hyperleucocytose

H[égére amodérée  Msévére a critique

Figure 15 : Répartition des leucocytes selon la sévérité clinique

2. Répartition du taux de Lymphocytes :

La médiane des lymphocytes observée est de 998/mm3[730-1340] chez les patients
ayant une atteinte sévere a critique contre 1351/mm3[1290-2105] chez ceux ayant une atteinte

légére a modéré. La lymphopénie a été notée chez 63.22% des patients
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Figure 16 : Répartition des lymphocytes selon la sévérité clinique.

2.1. Répartition du taux de CRP :

La médiane de la CRP du groupe sévére a critique est 161 mg/L [14-470] contre 87 mg/L

[3-200] chez celui avec extension minime a modérée

100%
90%
80%
70%
60%

50%
40%
30%
20%
o 1]

0%

Taux normal CRP élevée

W sévére a critique M minime a modérée

Figure 17 : Répartition de la CRP selon la sévérité clinigue
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2.2. Répartition du taux de D-diméres :

La médiane des D-diméres du groupe avec atteinte séveére a critique est 5757 ug /L

[320-30370] contre 1479 ug/L [150-2150] chez celui avec atteinte minime a modérée

70
60
50
40

30

20
) .
0

Normal DD élevés

W Légere a modérée M Sévere a critique

Figure 18 : Répartition du taux de D-diméres selon la sévérité clinique

V. Statistiques analytiques :

1. Analyse univariée des variables :

1.1. Corrélation entre le pronostic et I’extension scanographique:

Tableau IV : Analyse de la corrélation entre I’extension scanographique des Iésion et le pronostic

Evolution
P
Mauvais Pronostic Bon Pronostic
Légére a Effectif 11 77
modérée Pourcentage 10.5% 89.5%
Extension 0.033
Sévére a Effectif 20 69
critique Pourcentage 22.5% 77.5%
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Une corrélation statistiquement significative a été détectée entre I'extension
scanographique des lésions et I’évolution des patients avec un p=0.033.

1.2. Corrélation entre extension scanographigue et SaO2 :

Tableau V : Analyse de la corrélation entre I’extension scanographique des Iésions et la

saturation en O,

Sao2
P
<90 > 90
Légére a Effectif 9 78
modérée Pourcentage 9.41% 90.58%
Extension <0.001
Sévere a Effectif 54 36
critique Pourcentage 60.22% 39.77%

Une corrélation statistiquement significative a été détectée entre [I'extension

scanographique des lésions et la saturation en O2 des patients avec un p<0.001.

1.3. Corrélation entre extension scanographigue et I’age :

Tableau VI : Analyse de la corrélation entre I’étendue des Iésions scanographigue et I’dge des

patients
Extension Moyenne Ecart-type P
Légére a modérée 56.85 16.123
Age 0.017
Sévere a critique 61.91 11.163

Une corrélation statistiquement significative a été détectée entre I'extension
scanographique des lésions et I’age des patients avec un p=0.017, avec une moyenne d’age de
56 ans chez les patients ayant une extension légére a modérée et de 61 ans chez les patients

ayant une extension sévere a critique.
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1.4. Corrélation entre extension scanographigue et les marqueurs biologigues :

Tableau VII : Analyse de la corrélation entre I’étendue des Iésions scanographique et les

biomarqueurs

Extension Moyenne Ecart-type p

Légére a modérée 9244.18 3585.765

GB
Sévere a critique 11670.13 12610.690 0.13
Légére a modérée 87.46 72.483

CRP
Sévere a critique 161.08 120.679 p<0.001
Légére a modérée 1351.8480 669.07303

LYMPHOCYTES
Sévere a critique 998.6338 589.55429 0.001
Légéere a modérée 8.44 3.159
CREAT

Sévere a critique 9.81 8.133 0.216
Légére a modérée 28.389 3.5721

TP
Sévere a critique 28.274 2.0953 0.88
Légére a modérée 1479.368 1386.6173

DD
Sévere a critique 5757.036 9932.4269 0.032

Une corrélation statistiquement significative a été détectée entre [I'extension

scanographique des lésions et la CRP avec un p=0.017, le taux de lymphocytes avec un p=0.001

et le taux de D-Dimeéres avec un p=0.032
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2. Etude de la spécificité et la sensibilité de I’age, la saturation et des

biomarqueurs :

o Dans notre étude, les AUC calculés étaient comme suit : I'dage 0.663, La saturation 0.797,
les leucocytes 0.572, lymphocytes 0.682, DD 0.651, CRP 0.746 mg/l. Les biomarqueurs

ayant des AUC< ou égal a 0.5 ont été exclus de I’étape suivante (Créatinine).

Courbe ROC

10 Courbe ROC
Source dela 0 Tamnrd
courbe — Source de la
— courbe
—sao2 1
—— LYMPHOCYTES Y A
—— Ligne de référence 08 7 / "GB
f — chpe
} CREAT
7 —D0D
1 | - Ligne de référence
2 ] 0g | #t
3 £ /
@ o —_— e ]
= [}
a c
& 04 f
02 1
ua
0o oz 04 0E 0p 10
1 - Spécificité 1 - Specificits
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Figure19 : Courbe ROC

Tableau VIII : Zones sous la courbe des variables

Zone sous la courbe

Erreur Sig Intervalle de confiance

standard® asymptotig ue® asymptotique a 95 %
Variable(s) de resultats Borne Borne
tests Zone inferieure superieure
age 663 075 045 515 810
GB 572 ,0B5 376 405 739
CRP 746 071 002 606 ,BB6
CREAT 447 ,082 516 ,286 608
DD 651 076 063 503 799

Zone sous la courbe

Erreur Sig. Intervalle de confiance
standard?® asymptotique o asymptotique a 95 %
Variable(s) de résultats Borne Borne
tests Zone inferieure superieure
saon2 797 ,039 000 720 B73
LYMPHOCYTES 682 046 ,000 581 A72
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Les seuils optimaux prédictifs de la sévérité retrouvés grace a I’analyse de la courbe ROC

sont :

Tableau IX : variables étudiés avec leurs seuils prédictifs

Variables Seuils prédictifs
Age 61.5 ans
Saturation 92.5%
Leucocytes 11210 cellules/mm3
CRP 95 mg/L
Lymphocytes 995 cellules/mm3
D-Dimeres 700 ug/L

3. Etude de la spécificité et la sensibilité du scanner comparé aux marqueurs

biologiques :
ROC Curve
1.0
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.
: Curve
-
08 ,_x_li 3
_— Il
os| | |
= |
E { f
g |
c
[: 7}
N g
0.2
00
0.0 02 0.4 — ] )
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Area Under the Curve
Test Result Variable(s) Area
CT 773
CRP G679

Figure 20 : Courbe ROC utilisant I’extension scanographique et |le taux de CRP
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L'analyse de la courbe ROC a montré que l'aire sous la courbe (AUC) était
significativement élevée en utilisant le Cut off du score de gravité CT > 50% et le cut off de CRP
> 95 mg/L pour les cas graves de COVID-19, avec une sensibilité, une spécificité de 85% et 58%,
par rapport a 75% et 55% respectivement.

ROC Curve
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. Curve
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06 |
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04 |
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced hy ties.

Area Under the Curve
TestResultVariable(s) Area
cT 766
GB 589

Figure 19 : Courbe ROC utilisant I’extension scanographique et le taux de GB

L'analyse de la courbe ROC a montré que l'aire sous la courbe (AUC) était
significativement élevée en utilisant le Cut off du score de gravité CT > 50% et le cut off de GB >
11210 elm/mm3 pour les cas graves de COVID-19, avec une sensibilité, une spécificité de 85% et

55%, par rapport a 62% et 55% respectivement.
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Figure 20 : Courbe ROC utilisant I’extension scanographique et le taux de DD

L'analyse de la courbe ROC a montré que l'aire sous la courbe (AUC) était
significativement élevée en utilisant le Cut off du score de gravité CT >50% et le cut off de DD
>700 ug/L, pour les cas graves de COVID-19, avec une sensibilité, une spécificité de 80% et

48%, par rapport a 70% et 40% respectivement.

Au total I'analyse de la courbe ROC a montré que l'aire sous la courbe (AUC) était
significativement élevée en utilisant la gravité scanographique en comparaison avec les aires
sous la courbe des différents marqueurs biologiques permettant ainsi la prédiction des cas

critiques de COVID-19.
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l. Généralités :

1. Définition :

Selon I'organisation mondiale de la santé, la COVID-19 se définit comme étant une
infection respiratoire due au virus SARS-CoV-2. (8) La transmission se fait en général par voie
aérienne par le biais de gouttelettes respiratoires et de contacts. Sur le plan clinique, la COVID
19 peut aller d’une forme asymptomatique, a une forme légére ou modérée, en se manifestant
par un syndrome grippal fait de toux, fievre, des myalgies et fatigue, ce qui peut rendre difficile
la distinction entre la COVID-19 et les autres infections, en particulier pendant la saison de la
grippe. (9,10) Cependant, des formes plus séveres ont été déclarées, nécessitant une prise en
charge hospitaliere aux unités de soins intensifs, ces cas se définissent par I'un des éléments
suivants : insuffisance respiratoire, fréquence respiratoire > 30, saturation en oxygene au repos
<93%, PaO2/Fi02 < 300 mmHg. Devant, le nombre ascendants de patients présentant une
forme sévére a critique de I'atteinte, les systemes de santé ont été submergés, mettant au défi
les infrastructures sanitaires du monde entier, d’ou I'intérét de proposer divers outils permettant

de prédire le pronostic des patients pour une meilleure prise en charge.
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2. Histoire naturelle de la maladie :

ADAMI17

4 Anti-viral i i a1 Multiorgan
cytotoxicity Lymphocytopenia—>Neutrophilia  p,¢;, (g . J

failure

Figure 23: Physiopathologie de I’orage cytokinique (11)

L'entrée cellulaire du SRAS-CoV-2 dépend de la liaison des protéines S couvrant la
surface du virion au récepteur cellulaire ACE2, et de I'amorcage des protéines S par TMPRSS2,
une sérine protéase de la membrane de I'hote. Le SRAS-CoV-2 peut rapidement activer les
cellules Th1 pathogeénes pour qu'elles sécrétent des cytokines pro-inflammatoires, telles que le
facteur stimulant les colonies de granulocytes et de macrophages (GM-CSF) et l'interleukine-6
(IL-6). Le GM-CSF active ensuite les monocytes inflammatoires CD14+ CD16+ pour produire de
grandes quantités d'IL-6, de facteur de nécrose tumorale-o (TNF-) et d'autres cytokines. La
tempéte de cytokines dans le COVID-19 est caractérisée par une forte expression d'IL-6 et de

TNF-o. Cette réponse exagérée du systéme immunitaire est a I'origine des atteintes graves dues
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a la COVID-19. Liu et al ont constaté des diminutions significatives et durables du nombre de
lymphocytes (cellules CD4+ et CD8+), en particulier des cellules T CD8+, mais des

augmentations du nombre de neutrophiles chez les patients atteints de COVID-19 sévere par

rapport aux patients légers. (12)

3. Situation épidémiologique :

3.1. Lasituation mondiale :

En 22 novembre 2020, plus de 57,8 millions de cas et 1,3 million de décés ont été
signalés dans le monde depuis le début de la pandémie. Parmi les patients atteints en cette

méme période, 38 966 ont fait un passage en réanimation. (12)
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Figure 24 : Cas de COVID-19 déclarés chague semaine par WHO Regions (13)
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Figure 25 : Poids de la pandémie de Covid-19 déclarés selon les régions OMS le 15 novembre
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Figure 26 : Nombre de patients hospitalisés en réanimation par million (13)
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3.2. Lasituation épidémiologique au Maroc :

Au Maroc, la situation épidémiologique liée a I'infection au SARS COV-2 a connu une
variabilité dans le temps. A la date du 29 Novembre 2020, le royaume du Maroc a déclaré un
total de 353803 cas, 302314 guérisons et 5789 déces correspondant a un taux de létalité de
1,6%. Durant cette méme date, le nombre d’hospitalisation en réanimation était estimé a 1041

patients. (14)

Tableau X : Chiffres clés au 29/11/2020 (14)

Total des cas : 353 803
Total des décés Total des guéris Total de tests
5 789 302 314 3939350
Taux létalité Taux de Taux de positivité
1.6%a guérison 85.4% H,OHYg
Nombee de cas de réanimation
1200
1027,14
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Figure 27 : Evolution du nombre de cas hospitalisés en réanimation et leur moyenne mobile sur

7jours au Maroc du 02/03/2020 au 29/11/2020 (14)
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Figure 28 : Nombre de décés hebdomadaires au Maroc du 02/03/2020 au 29/11/2020 (14)

17

3.3. Données épidémiologiques des patients atteints du COVID-19 :

a. Lesexe:

L’étude a retrouvé une prédominance masculine avec 116 hommes atteints contre 61
femmes. Le sex-ratio étant de 1.9. Les résultats obtenus sont alors en concordance avec la série
Engin et al qui a regroupé 974 patients COVID-19, dont 572 hommes (58,7%) et 402 femmes
(41,3%) avec un sex-ratio a 1.4 (15), une étude égyptienne réalisé par Iman et al ou 742 patients
ont été inclus, dont 451 (60,8%) étaient des hommes et 291 (39,2%) étaient des femmes a
démontré un sex-ratio a 1.5. (16) En plus de I’étude chinoise menée par Shuchang et al, qui a
démontré que la proportion des hommes était significativement plus élevée chez les non-
survivants que celle chez les survivants (P<0,01). (17) Selon I'’étude de Jai et al, Une sensibilité
accrue des hommes au SARS-CoV-2 est attribuée aux androgénes tels que la testostérone et la
dihydrotestostérone. Les androgenes se lient aux androgen receptors (AR) qui agissent a leur

tour comme un activateur de de I’ARN polymérase. (18)
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Tableau XI : Sex-ratio dans les différentes études

Etude Pays Sex-ratio
Engin et al Turquie 1.4
Iman et al Egypte 1.5

Notre étude Maroc 1.9

b. L’age:

Il a été montré dans la présente étude que I’dge médian des cas séveres est de 61.9 ans,
avec une tranche d’age prépondérante de 50-69 ans (84 patients). Dans la cohorte de I’étude de
Shuchang et al, I’lage médian était de 48 ans (14-84 ans) et 58 ans (33-95 ans) pour survivants
et non-survivants, respectivement. (19) L’age moyen dan sl’étude d’Iman et al, était de 56,59 =
14,88 ans, avec une tranche d’age allant de 23 a 93 ans. (16) L’age avancé a été identifié comme
un prédicteur indépendant majeur de la mortalité dans le SARS et le MERS, deux autres virus
appartenant a la méme famille des coronavirus. La fonction cellulaire et la production excessive
de cytokines de type Th2 chez les personnes agées pourraient donc conduire a un déficit du
contréle de la réplication virale et a des réponses pro-inflammatoires plus prolongées,

conduisant potentiellement a un mauvais pronostic. (20)

Tableau XII : L’age rapporté chez les malades COVID-19

Etude Pays Taille échantillon | L’age médian | Tranche d’age prépondérante
Shuchang et al Chine 134 68 (59-76)
Roberto et al Brésil 148 69 (54-82)
Notre étude Maroc 177 61.9 (50-69)

c. Les Comorbidités :

Les résultats obtenus dans notre étude ont montré que 148 patients présentaient une ou

plusieurs comorbidités avec 28% de patients présentant un diabete suivi de I'HTA avec un

pourcentage de 20%. Les antécédents médicaux du patient et ses comorbidités jouent un role
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pronostique majeur dans le risque de présenter une forme grave ou de décéder d’une infection a
SARS-CoV-2. Ainsi, dans une méta-analyse portant sur 32 articles, les comorbidités les plus
fréquemment objectivées comme étant associées a un risque de développer une forme grave ou
de décéder de l'infection étaient I’hypertension, le diabéte, les maladies cardiovasculaires, les
maladies hépatiques, les maladies pulmonaires, les tumeurs malignes, les maladies
cérébrovasculaires, la BPCO et I'asthme. (20) Dans une cohorte de patients COVID-19 de la ville
de New York (Etats-Unis), les diabétiques présentaient un risque accru d’hospitalisation (OR :
2,24), d’admission a I’hopital (OR : 2,24 ; 95%ClI : 1,84 - 2,73) et de maladie grave (OR: 1,24 ;
95%Cl : 1,03-1,50). Sur le plan mécanique, I'expression de I’ACE2, le récepteur d’entrée du
SRAS-CoV-2, est accrue chez les patients atteints de diabéte de type 2 dans les poumons et
d’autres tissus. Cette élévation est associée a une inflammation chronique, 'activation des
cellules endothéliales et la résistance a l'insuline, ce qui aggrave la réponse inflammatoire et
conduit a un dysfonctionnement de la barriére alvéolo-capillaire. En résumé, I’évolution clinique
et le pronostic du COVID-19 chez les patients diabétiques étaient significativement plus sévéres.

(21)

Tableau XIIl : Comorbidités trouvées dans d’autres études

Etude/antécédents Diabéte HTA Asthme Cardiopathie
Roberto et al
45% 75% 16% 22%
n=148
Shuchang et al
13% 28% 14% 11%
n= 134
Bicheng et al
18.3% 56.1% 14.6% 20.7%
n= 82
Notre étude
28% 20% 6% 7%
n=177
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Il. Diagnostic positif :

1. Diagnostic clinigue :

Sur le plan clinique, I'infection COVID-19 peut aller d’'une forme asymptomatique a des
formes nécessitant une prise en charge hospitaliere au niveau d’unités de soin intensif.
Cependant, dans la majorité des cas, la symptomatologie reste non spécifique se résumant a des
signes fonctionnels : dyspnée, toux, asthénie et myalgies ; et des signes physiques : fiévre,

polypnée, tachycardie et une diminution de Sa02

L'OMS a défini le niveau de sévérité de I'atteinte COVID- 19 par l'installation d’une
pneumonie caractérisée par une saturation en oxygéne< 90% en air ambiant, une fréquence

respiratoire > 30 respirations/min pour les adultes avec des signes de luttes respiratoires.

Bien que I'examen clinique puisse orienter le niveau de sévérité des patients, le recours a
I'imagerie et aux biomarqueurs inflammatoires est d’une utilité pour pouvoir catégoriser les

patients.

2. Diagnostic sérologique :

2.1. RT-PCR:

Parmi les méthodes diagnostiques pour la mise en évidence de I'infection SARS-COV 2,
la RT-PCR (reverse transcriptase ploymerasechainreaction) était de loin la plus utilisées par les
structures sanitaires. La RT-PCR est actuellement le gold standard pour la détection du SRAS-

Cov-2 en raison de sa capacité a mesurer directement les parties génomiques virales. (22)
2.2. Sérologie :
Le test sérologique (IgM et IgG) peut étre utilisé a des fins de dépistage pour évaluer les
profils d'anticorps dans une large population, surtout au niveau de structures non équipés de
matériel permettant la réalisation de PCR. Lors d’une revue systématique menée par Boger et al.

Les tests immunologiques (IgM et IgG) ont été évalués dans cing études comme méthode de
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diagnostic du COVID-19 montrant une sensibilité et une spécificité élevée estimées a 85%. La
sensibilité des tests sérologiques augmente avec les jours suivant I'apparition des symptomes en

dépassant celle du PCR a partir de j8 de I'apparition des symptomes. (23)

3. Diagnostic radiologique :

La réalisation d’une imagerie devant des signes cliniques évocateurs d’une infection
COVID-19 a permis d’orienter les patients au niveau des services d’admission. En effet avec une
sensibilité élevée a plus de 90%, la scannographie a permis le diagnostic de patients en
anticipation aux résultats du RT-PCR. Cependant, la spécificité du scanner est plus variable. Des

séries chinoises et italiennes rapportent des valeurs de 25% et 56% respectivement. (24)

3.1. Laradiographie standard :

La radiographie standard présente des limites par rapport a la tomodensitométrie face a
la mise en évidence de I'atteinte pulmonaire de I'infection COVID-19 avec une sensibilité a
69%.(25)

Plusieurs lésions peuvent étre mises en évidence par la radiographie standard :

a. Image en verre dépoli :

Les images retrouvées au CXR et CT les plus souvent de COVID-19 comprennent la
consolidation pulmonaire et les opacités en verre dépoli. Les images en verre dépoli observées
sur CT peuvent souvent avoir une corrélation qui est extrémement difficile a détecter sur CXR.
Souvent, des opacités réticulaires accompagnant les régions de verre dépoli sont plus facilement
appréciables sur le CXR standard (Fig. 29). Les opacités pulmonaires floues sur CXR peuvent

parfois étre diffuses rendant I'identification difficile dans certains cas (25)

b. Condensation bilatérale des lobes inferieurs :

Contrairement a la pneumonie aigue communautaire, ol l’atteinte est unilatérale et
unifocale, la pneumopathie covid-19 présente une multifocalité de I'atteinte de I’espace aérien

avec une distribution au niveau des lobes inferieurs. (26)
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c. Opacités périphérigues :

L’'une des caractéristiques les plus uniques et quelque peu spécifiques de la pneumonie
COVID-19 est la fréquence élevée d’atteinte pulmonaire périphérique, souvent reflétant d’autres

processus inflammatoires. (25)

d. Atteinte pulmonaire diffuse :

Les opacités pulmonaires diffuses chez les patients atteints de COVID-19 ont une image
similaire a celle d’autres processus infectieux ou inflammatoires, y compris le syndrome de
détresse respiratoire aigué (SDRA). Lorsque [’atteinte pulmonaire touche la majorité du
parenchyme pulmonaire, les patients sont généralement hypoxiques et nécessitent une
intubation. (27) Les opacités pulmonaires peuvent évoluer rapidement vers une coalescence
diffuse dans les 1 a 3 semaines suivant I'apparition des symptomes, souvent culminants environ

6 a 12 jours apres la présentation clinique initiale. (28, 29)

Devant le manque de données radiographiques des dossiers exploités dans notre étude,

leurs aspects n’ont pu étre rapportés dans I’étude.

Figure 29 : Radiographie thoracigue de face objectivant des opacités de type alvéolaires de

disposition mixte prédominantes en périphérie bilatérales plus marquées au niveau des bases

évoguant une infection Covid-19
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3.2. Latomodensitométrie thoracique :

A la TDM thoracique, l'atteinte pulmonaire a la COVID-19 peut se manifester par
différents aspects selon I’évolution et la gravité de l'atteinte pulmonaire: on distingue des

présentations scanographiques typiques et atypiques.

a. Les manifestations typiques en scanographie :

Les caractéristiques tomographiques les plus typiques de la pneumonie a COVID-19 sont
des opacités en verre dépoli bilatérales et multifocales. Les lésions prédominent classiquement

dans la partie périphérique, postérieure et basale des poumons (30)

a.1l. Image en verre dépoli :

Les lésions en verre dépolis ont une distribution périphérique, le plus souvent au niveau
des lobes inférieurs et bilatéraux, et sont les plus fréquemment rencontrées en image
scanographique lors de l'atteinte pulmonaire de la covid-19.(30,31,32) Dans le tout premier
examen radiologique de 21 patients par Chung et al. (33), I'image en verre dépoli a été trouvée
chez 57% des patients et était considérée comme la premiere manifestation radiographiquement
visible au scanner thoracique chez certains patients. (34) La premiére biopsie post-mortem chez
un patient COVID-19 a montré un cedéme pulmonaire et la formation d'une membrane hyaline
dans les deux poumons, ce qui pourrait étre le moteur pathologique sous-jacent de I'image en

verre dépoli. (35)
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Figure 30 : Scanner thoracigue fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant des foyers en

verre dépoli nodulaire de disposition mixte a prédominance périphérique plus marqués au

niveau des bases

Figure 31 : Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale A et sagittale B montrant

des foyers en verre dépoli en plage de disposition mixte a prédominance périphérigue plus

marquée au niveau des bases
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a.2. Image de consolidation :

L’image de consolidation fait référence au remplacement de l'air alvéolaire par des
fluides, des cellules ou des tissus pathologiques, se manifestant par une augmentation de la
densité parenchymateuse pulmonaire qui masque les marges des vaisseaux sous-jacents et les
parois des voies respiratoires. (36) Multifocale, inégale, ou consolidation segmentaire, répartie
dans les aires sous-pleurales ou le long des faisceaux bronchovasculaires, se présente

généralement chez les Patients COVID-19 avec un taux d'occurrence de 2 a 64%. (29, 36, 37)

Figure 32 : scanner thoracigue fenétre parenchymateuse coupe axiale A et coupe coronale B

montrant des foyers de condensation parenchymateuses nodulaires de disposition périphérique

prédominants plus marquée au niveau des bases
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Figure 33 : A-Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant des foyers de

condensation en bande de disposition sous pleurale. B- Scanner thoraciqgue fenétre

parenchymateuse coupe sagittale montrant des foyers de condensation en plage de disposition

sous pleurale prédominante plus marquée au niveau des bases.

a.3. Crazy paving :

Le crazy paving se manifeste par des septas interlobulaires et des lignes intralobulaires
épaissies avec une superposition sur un fond de verre dépoli ressemblant a des pavés
irréguliers.(33) D'aprés les connaissances pathologiques antérieures sur le SRAS, ce signe peut
résulter de l',edéme alvéolaire et de l'inflammation interstitielle de la lésion pulmonaire
aigué.(37, 39) Des recherches récentes ont rapporté que 5a 36% des patients COVID-19
présentaient des images en crazy paving dans leurs études. (29, 38) De plus, en combinaison
avec une image en verre dépoli diffuse et une consolidation, le crazy paving peut étre le signal

de I'évolution de I'atteinte COVID-19 vers un stade avancé de la maladie. (35)
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Figure 34 : Scanner thoracigue fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant des foyers en

verre dépoli associés a des épaississements des septa interlobulaires réalisant I’aspect en crazy

paving.
a.4. Réticulation intra-lobulaire :

La réticulation intra-lobulaire est le reflet d'une distorsion avec épaississement de
I'interstitium intra lobulaire, séparant les acini entre eux. Dans le cadre de la COVID-19, ces
lésions surajoutées au verre dépoli sont responsables d'un aspect dit en « crazy paving »,

aspécifique de maniere isolée, mais évocateur d'une forme sévere dans le cadre de I'épidémie.

Figure 35: Scanner thoracigue en fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant des

réticulations a grandes mailles sous pleurales bilatérales, sur fond de verre dépoli par endroits

réalisant I’aspect en crazy paving (cercle) au niveau du Fowler gauche.

43



Corrélation de la sévérité radiologique aux biomarqueurs inflammatoires
et au pronostic des atteintes pulmonaires de la COVID-19

Figure 36 : Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupes axiales montrant des

épaississements des lignes septales et non septales.

a.5. Signe du halo inversé ou signe de I'atoll :

Le signe du halo inversé, également connu sous le nom de signe de l'atoll, défini comme
une image en verre dépoli arrondi focal entouré d'une consolidation annulaire plus ou moins
complete. (36) Il a été initialement signalé comme étant spécifique de la pneumonie
cryptogénique organisée (40, 41) mais a ensuite été décrit chez d'autres patients.(42)
Récemment, ce signe a été signalé dans plusieurs cas de COVID-19, qui peut étre attribué a la
progression de la maladie, développant la consolidation autour du verre dépoli et laissant une

intensité diminuée au centre.(43, 39, 44, 45).
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Figure 37 : Scanner thoracique en fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant un foyer en

verre dépoli entouré d’une couronne de condensation réalisant I’aspect de halo inversé.

b. Les manifestations atypiques en scanographie :

b.1. Bronchogramme aérien :

Le bronchogramme aérien a été définie comme la présence d’image de bronches remplies
d'air (faible densité) sur un fond de poumon opaque (forte atténuation) sans air. Cependant,
selon un récent rapport d'observation générale de I'autopsie de la COVID-19, le bronchogramme

aérien peut étre dii a une accumulation du mucus gélatineux au niveau des bronches. (34)

b.2. Les modifications des voies aériennes :

Les modifications des voies respiratoires comprennent la bronchectasie et
I'épaississement de la paroi bronchique. (34) La bronchectasie a été signalée dans certains cas
de COVID-19, tandis qu'un épaississement de la paroi bronchique a été signalé chez environ 10
a 20% des patients COVID-19. (36, 37) La pathogénése peut étre liée au dommage inflammatoire
de la paroi bronchique entrainant une fibrose et une bronchectasie tractive. (36) Li et al ont
étudié 83 patients atteints de la COVID-19 et ont trouvé que l'incidence de I'épaississement de
la paroi bronchique chez les patients sévéres a critiques était significativement plus élevée que

chez les patients ordinaires. (38)
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Figure 38 : Scanner thoracigue en fenétre parenchymateuse en coupe axialeobjectivant des

foyers de dilatation de branches associés a une infection Covid-19

b.3. Ligne curviligne sous-pleurale :

Cette manifestation a été définie comme une opacité fine curviligne d'une épaisseur de 1
a 3 mm, située a moins d'un centimétre et paralléle a la ligne sous-pleurale. (36) Wu et al et Li
et al ont tous deux signalé qu'environ 20% des patients atteints de COVID-19 présentaient ce

signe, qui pourrait étre lié a un cedéme pulmonaire ou a une fibrose de la COVID-19. (37, 38)

b.4. Les atteintes pleurales :

Des atteintes pleurales, notamment un épaississement pleural et un épanchement
pleural, ont été signalées dans la COVID-19. L’épaississement pleural est le signe le plus
répandu. (40) Selon une étude comprenant 81 patients atteints de COVID-19, 32% d'entre eux
ont montré un épaississement pleural, tandis que 5% ont montré un épanchement pleural. (29,
40)D'apres I'expérience de l'infection par le coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-
Orient (MERS-CoV) et des résultats récents, la présence d'un épanchement pleural peut indiquer

un mauvais pronostic dans le cas de l'infection par le COVID-19. (39)
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Figure 39 : Scanner thoracigue en fenétre parenchymateuse en coupe axiale(A) et coronale (B)

objectivant un épanchement pleural bilatéral de faible abondance associé a une infection Covid-

19.

bh.5. Elargissement vasculaire :

L'élargissement vasculaire est souvent décrit comme la dilatation des vaisseaux
pulmonaires autour et a l'intérieur des lésions sur les images tomodensitométriques. Cette
manifestation pourrait étre attribuée aux dommages et au gonflement de la paroi capillaire

causée par des facteurs pro-inflammatoires. (34)
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Figure 40 : Scanner thoracigue en fenétre médiastinale coupe axiale (A) et coronale (B) fenétre

parenchymateuse coupe axiale (C) objectivant une dilatation du tronc de I’artére pulmonaire et

de ses branches de division associée a une infection Covid-19
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Figure 41 : Scanner thoracigue en fenétre parenchymateuse en coupes axiales montrant une

dilatation vasculaire en regard des foyers en verre dépoli.

Figure 42 : Scanner thoracique fenétre parenchymateuse coupe axiale objectivant des nodules et

micronodules sous pleuraux et parenchymateux associés a une infection Covid-19
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Figure 43 : Scanner thoracigue fenétre parenchymateuse coupe axiale montrant un foyer de

condensation nodulaire entouré d’'une couronne en verre dépoli réalisant I’aspect de halo.

b.6. Lymphadénopathie :

La lymphadénopathie désigne une augmentation de la taille des ganglions lymphatiques,
qui peut étre secondaire a une infection bactérienne, virale ou fongique, a une maladie auto-
immune ou a une tumeur maligne. Une lymphadénopathie a été signalée chez 4 a 8% des
patients atteints de COVID-19. (37, 40) De plus, elle était considérée comme I'un des facteurs de
risque significatifs de pneumonie sévere/critique de COVID-19. (38) La présence d'un
épanchement pleural et de minuscules nodules pulmonaires étendus en concomitance avec la

lymphadénopathie peut suggérer une surinfection bactérienne. (46)
b.7. Autres signes :

D’autres signes ont été rapportés. Il s’agit de signe de bulle d’air, de nodules et le signe

du halo.
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e Résultats de I'imagerie covid-19 :

Tableau XIV : Les aspects scanographiques dans les séries de la littérature

Kunhua Li et al Abdollahi et al Moradi et al Notre étude
Image/étude
n=83 n =523 n=115 n=177
Verre dépoli 97.6% 94.1% 60.2% 38%
Crazy paving 36.1% 21.2% - 18%
Condensation 63.9% 91% 29.5% 33%
Micronodules
- - - 2%
branchés
Halo - - - 2%
Condensations
7.2% - 3.5% 1%
nodulaires
Nodules excavés - - - 1%
Halo inversé - - 23.5% 1%

Les signes radiologiques les plus retrouvés, lors de notre étude, au niveau de la
scanographie restent les manifestations typiques englobant : les images en verre dépoli, le crazy
paving et les images de condensation. Ce qui rejoint les résultats des études de Kunhua Li et al,
Abdollahi et al, pour I'étude de Moradi et al. Les images en verre dépoli restaient les plus

prédominantes avec absence d’image de crazy paving.

c. Laclassification CO-RADS :

Sur la base des résultats de I'examen tomodensitométrique et le type de lésions typiques
et atypiques, le niveau de suspicion d'une infection par COVID-19 est classé de tres faible ou
CO-RADS 1 a trés élevé ou CO-RADS 5. Ce systeme de classification a permis aux différents
radiologues et cliniciens de faire la part entre les patients potentiellement COVID positif et ceux

dans le diagnostic de I'infection est moins probable.
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Tableau XV : Classification Co-rads

CORADS 1

NON

TDM Normale ou lésions non infectieuses (sarcoidose, fibrose,
tumeur..)

CORADS 2

Faible

Anomalie en rapport avec d’autres infections (bronchiolites,
aspect en bourgeon d'arbre...)

CORADS 3

Indéterminée

Signes en faveur d'une infection, mais pas trés évocateur
du COVID 19: verre dépoli focal, bronchopneumonie,
pneumonie lobaire, embole septique...)

CORADS 4

Elevée

* Verre dépolie unilatéral. Crazy paving unilatéral.
* Condensations multiples sans lésion typique associée.

CORADS 5

Trés élevée

Aspect Typique :

* Atteinte périphérique, bilatérale et basale.

* Verre dépoli et Crazy paving : Atteinte Multifocale.
* Verre dépoli et Condensations multifocales.

* Signe du halo inversé. Dilatation vasculaire.

CORADS 6

PCR +
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Les diagnostics différentiels radiologiques :

Le recours tres
inévitablement a rencontrer des lésions mimant I'aspect de la COVID-19. (47) la connaissance
des autres étiologies du verre dépoli qui reste la manifestation radiologique la plus fréquente de
la maladie est donc essentiel. L'arbre décisionnel suivant résume les étiologies les plus

courantes du verre dépoli et les orientations diagnostiques selon son aspect, sa distribution et

I’installation clinique des symptdomes.

large au scanner thoracique au cours de

Opacité en verre dépoli

I'épidémie a conduit

Oui I Réel verre dépoli ? ||— Non
Symptémes o Exclure une perfusion en
ymp Distribution N
|_|—‘ I mosaique
Aigu Subaigué/Chronique Périphérique Nodulaire Diffus
« Infection » PHS _ -
. Zdeme - PINS/PIC . Pneumonie +  Pneumonie organisée +  PHS
- Dommage +  Pneumonie interstitielle organisée " ETPS . CI\QV
alvéolaire diffus lymphocytaire - Sarcoidose : . B - Gdéme
. PHS +  Pneumonie desgquamative +  Protéinose *  Pneumonie interstitielle +  Hémorragie
«  Pneumonie & +  Adénocarcinome alvéolaire lymphocytaire - Syndrome de détresse
éosinophile +  Pneumonie organisée - PINS/PIC *  Pneumonie 3 CMV respiratoire aigue
+  Pneumonie lipidique - PHS +  Edéme + PIC/PINS
+  Sarcoidose +  Pneumonie +  Hémorragie alvéolaire = Protéinose alvéolaire
= Protéinose alvéolaire lipidigue

Figure 44 : Arbre décisionnel illustrant la démarche diagnostique devant des opacités en verre

A noter: PINS pneumopathie interstitielle non spécifique, PIC pneumopathie interstitielle

commune, PHS pneumopathie d’hypersensibilité, DIP pneumopathie interstitielle desquamative,

CMV cytomégalovirus. (47)

dépoli (47)
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figure :Tdffigure 45 : TDM thoracique en coupes axiales objectivant des plages de verre dépoli

diffuses des deux hémichamps pulmonaires, confluentes, symétriques, prédominantes en péri-

hilaire et dans les régions supérieures, épargnantes les zones sous pleurales et les culs-de-sac

pleuraux en rapport avec une pneumocystose

Figure 46 :TDM thoracique en coupe coronale et axiale chez un patient de 23 ans avec maladie

de Goodpasture présentant une hémoptysie avec au scanner des plages en verre dépoli

multifocales ,bilatérales , plus marguées en péri hilaire et a droite avec épanchement pleural

droit de faible abondance. En rapport avec une hémorragie alvéolaire.
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Figure 47 : Patiente de 30 suivie pour une cardiopathie hon documentée, admise pour une

dyspnée d’installation aigué avec a la TDM : Opacités en verre dépoli basales bilatérales et

périhilaires, des épaississements lisses des lignes septales et un épanchement pleural bilatéral

de faible abondance en rapport avec un cedéme cardiogénique.

o

Figure 48 :Patiente de 45 ans, éléveuse d’oiseau qui présente une dyspnée et chez qui la TDM

Ll

:

thoracigue sans inejction en fenétre parenchymateuse révele du verre dépoli en mosaigue avec

coexistance de zones hyper, normo et hypodense réalisant une aspect en fromage de téte .

Compatible avec une pneumopathie d’hypersensibilité non fibrosante.
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IV. Evaluation de la gravité de I’atteinte pulmonaire COVID-19:

Dans la pneumonie COVID-19, la TDM thoracique représente un outil diagnostique et
pronostique permettant de catégoriser les patients selon la sévérité de I'atteinte pulmonaire, en
association aux présentations cliniques et aux biomarqueurs inflammatoires, conditionnant alors

I’hospitalisation et la prise en charge thérapeutique.

1. Role du scanner dans I’'évaluation de la gravité :

1.1. Méthodes qualitative :

La méthode qualitative proposée par Devie et al, permet une évaluation rapide et simple
de I’examen tomodensitométrique, afin d'identifier les patients a risque de développer une
forme sévere de la maladie. Ce modele est basé sur I'évaluation de l'implication centrale du
parenchyme pulmonaire par la maladie, d'un épanchement pleural et d'une large implication d'au
moins un lobe supérieur ou du lobe moyen. Ce modeéle qualitatif ne differe pas en termes de
performances d'un modele intégrant le score CT semi-quantitatif total le plus couramment
utilisé et précédemment validé, basé sur I'étendue globale de la maladie. (47) Aucune différence
significative dans les performances diagnostiques entre ces deux modeéles n'a été constatée (P =

0,209) grace a la courbe ROC (fig.49).

En se basant alors sur trois caractéristiques tomodensitométriques qualitatives "faciles a

évaluer ", a savoir :
e L'implication centrale du parenchyme pulmonaire par la maladie ;
e Un épanchement pleural ;
e Une atteinte importante d'au moins un lobe supérieur ou du lobe moyen.

L'utilisation de ce modele qualitatif peut faciliter I'évaluation du scanner thoracique par le

radiologue en évitant le calcul fastidieux du score semi-quantitatif total du scanner.
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Figure 49: les courbes ROC du modéle gualitatif et du modele semi—quantitatif multivarié pour le

diagnostic de la sévérité de la maladie a Coronavirus 2019 (COVID-19).

Les zones de consolidation, les bronchiectasies et les bronchiectasies de traction étaient
significativement plus souvent retrouvées dans le groupe de patients séveres. En accord avec
certaines autres études, le signe du bronchogramme aérien et I'épanchement pleural étaient

également significativement plus souvent retrouvés. (48)

La densité des lésions pulmonaires est également un marqueur de sévérité, puisque les
zones de consolidation pulmonaire apparaissent plus étendues que les opacités en verre dépoli
chez les patients gravement malades. Un épanchement pleural et une distorsion architecturale
précoce avec bronchectasies de traction sur le scanner thoracique initial indiqueraient également
un mauvais pronostic. Une série chinoise suggére que la consolidation dans les lobes supérieurs

sur le CT initial est également associée a de mauvais résultats. (49)
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1.2. Méthodes guantitatives visuelles :

a. L’étendue selon SIT/SER :

Le principal signe scanographique de gravité est ['étendue des anomalies
parenchymateuses sur le scanner initial. De nombreuses études rapportent une corrélation entre
I'extension des lésions et la sévérité clinique. La Société d'imagerie thoracique (SIT) et la société
francaise de radiologie (SFR) recommandent ainsi de grader l'atteinte parenchymateuse selon
une classification visuelle en 5 stades, basée sur le pourcentage de poumon lésé : atteinte
absente ou minime (< 10%), modérée (10-25%), étendue (25-50%), sévere (50-75%) ou critique

(> 75%) (70). Cette évaluation est subjective mais reste simple a exécuter. (49)

e

A

Figure 50 . Différents degrés d'atteinte de pneumonie COVID-19. L'atteinte pulmonaire, évaluée

visuellement comme le ratio du poumon pathologique sur le poumon sain, peut étre classée

comme minime < 10% (A), modérée 10-25% (B), étendue 25-50% (C), sévere 50- 75% (D) ou

critigue > 75% (E). Une atteinte diffuse et des condensations déclives font évoquer un syndrome

de détresse respiratoire aigu (E). (49)
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Lors de notre étude, 17% des patients ont présenté une extension critique > 75%, 35%
des patients ont présenté une extension sévere 50-75%, 28%des patients ont présenté une

extension modérée 25-50% et 20% des patients ont présenté une extension minime 0-25%.

b. La méthode de Yangetal :

Les auteurs ont développé un CT-SS thoracique pour évaluer la charge de la COVID-19
sur le scanner initial obtenu a l'admission. Ce score utilise la densification du parenchyme
pulmonaire comme substitut de I'extension de la maladie dans les poumons. Le CT-SS est une
adaptation d'une méthode précédemment utilisée pour décrire I'opacité en verre dépoli, I'opacité
interstitielle et le piégeage de l'air, qui a été corrélée avec des paramétres cliniques et de
laboratoire chez des patients aprés le SRAS. Selon la structure anatomique, les 18 segments des
deux poumons ont été divisés en 20 régions, dans lesquelles le segment apical postérieur du
lobe supérieur gauche a été subdivisé en régions segmentaires apicales et postérieures, tandis
que le segment basal antéro-médial du lobe inférieur gauche a été subdivisé en régions
segmentaires antérieures et basales. Les opacités pulmonaires dans chacune des 20 régions
pulmonaires ont été évaluées subjectivement sur les images de tomodensitométrie thoracique a
I'aide d'un systéme attribuant des scores de 0, 1 et 2 si la densification parenchymateuse
concernait 0%, moins de 50% ou égale ou supérieure a 50% de chaque région, respectivement. Le
CT-SS a été défini comme la somme des scores individuels dans les 20 régions du poumon, qui

peuvent varier de 0 a 40 points. (50)
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Figure 46 : A-C Images de tomodensitométrie thoracique sans contraste chez une femme de 46

ans présentant une légére pneumonie a COVID-19. Les images tomodensitométriques montrent

des opacités en verre dépoli dans le segment postérieur du lobe supérieur droit, le segment

supérieur des poumons bilatéraux et le segment basal postérieur du lobe gauche droit. D-F,

images tomodensitométrigues thoraciques non contrastées d'un homme de 20 ans atteint d'une

pneumonie légére a COVID-19. Les images CT montrent des opacités en verre dépoli et une

consolidation dans plusieurs segments pulmonaires, et le CT-SS est de 7.
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Figure 52 : A-C, images de tomodensitométrie thoracigue sans contraste chez un homme de 56

ans atteint d'une grave pneumonie a COVID-19. Les images CT montrent de multiples opacités

en verre dépoli dans plusieurs segments pulmonaires, et le CT-SS est de 28. D-F, images de

tomodensitométrie thoracique sans contraste chez un homme de 69 ans atteint d'une grave

phneumonie a COVID-19. Les images TDM montrent de multiples opacités en verre dépoli et un

épaississement septal ; la manifestation d'imagerie est ce qu'on appelle des poumons blancs ; le

CT-SS est de 35.
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Dans cette étude les auteurs ont constaté que le CT-SS était plus élevé dans les cas
graves que dans les cas légers. Plus important encore, ils ont déterminé qu'un seuil CT-SS de
19,5 pouvait identifier les COVID-19 graves, avec une sensibilité de 83,3% et une spécificité de

94%, ce qui donne une VPN de 96,3%. (50)

Cependant I’évaluation reste assez complexe et subjective laissant place a des marges

d’erreurs pouvant surestimées le nombre de patients présentant une atteinte grave.

1.3. Méthodes guantitatives automatigues :

Un algorithme informatique a été développé pour détecter et quantifier de maniére
automatique et robuste les régions de pneumonie associées a COVID19 ainsi que la progression
de la maladie dans le temps. Cette approche unique d'enregistrement a été utilisée pour créer de
maniére innovante une carte thermique qui illustre visuellement la progression de la maladie.
Les résultats de cette étude sur les tomodensitométries longitudinales de 20 patients atteints de
COVID-19 vérifié ont démontré la faisabilité du logiciel informatique pour faciliter I'évaluation de
la présence, de la sévérité et du changement de la sévérité des anomalies pulmonaires associées
a la COVID-19. Le logiciel pourrait étre utilisé pour détecter et quantifier la pneumonie
représentée sur les images CT associées au COVID-19 ainsi que d'autres processus pulmonaires
infectieux ou inflammatoires. Cependant cette méthode présente plusieurs limites. Tout d'abord,
la confusion entre les anomalies pulmonaires associées a la maladie COVID-19 et d'autres types
d'anomalies qui ont un aspect similaire a celui de la pneumonie (par exemple, une pneumopathie
interstitielle, des nodules pulmonaires non solides et une insuffisance cardiaque).
Deuxiémement, la présence de comorbidités pourrait affecter la segmentation et I'évaluation des

lésions dans la COVID-19. (51)
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Figure 53 : Exemples de segmentation automatiqgue des limites des poumons par algorithme en

présence de Iésions pulmonaires sévéres. (51)

2. Role de la biologie dans I’évaluation de la gravité :

2.1. Taux de leucocytes :

Notre étude a montré que les taux de leucocytes chez les patients dont I'atteinte est
séveére a critique est de [4700-30000] avec une médiane a 11670/mm3 contre un taux entre
[4420-15070] avec une médiane a 3585/ mm3 chez les patients dont 'atteinte est minime a
modérée. Ce qui rejoint les résultats de Ferreira et al dont I'étude a montré des taux de
leucocytes élevés avec une médiane a 7970/mm3 (5500-10,370) chez les patients ayant une
atteinte pulmonaire sévere dans des stades avancés de la maladie. (52) L’étude de Canovi et al a
mis en évidence a son tour, la relation entre I’hyperleucocytose et I'extension de I’atteinte
pulmonaire, I'étendue de l'atteinte du parenchyme pulmonaire était associée a une réponse

inflammatoire élevée, comme le suggére I'augmentation des globules blancs en circulation. (53)
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Tableau XVI : taux de leucocytes selon le niveau d’atteinte

leucocytes (/mms3)/étude Notre étude Ferreira et al Canovi et al
Atteinte minime a modérée 3585 5305 4790
Atteinte sévére a critique 11670 7970 6220

2.2. Taux de Lymphocytes :

Selon le travail de Homayounieh et al La raison de la déficience lymphocytaire est
incertaine mais pourrait étre liée a la propension accrue du virus SRAS-CoV-2 a infecter les
lymphocytes, a I'apoptose des lymphocytes médiées par les cytokines ou a l'inhibition de la
production de lymphocytes. (54) Une lymphopénie a été retrouvée chez 63.22% des patients de
notre étude, avec une médiane de 990/mms3 [730-1340] chez les cas séveres contre 1430/mm3
[1290-2105] chez les cas non sévéres. L’étude de Homayounieh et al a présenté des résultats
similaires a notre série avec un taux de lymphocytes a 953 + 439 chez les patients avec une

atteinte pulmonaire sévere. (54)

Un taux de lymphocytes bas a aussi été observés dans I'étude d’Ahmed et al ou le
nombre de lymphocytes a présenté une relation hautement significative avec le score de sévérité
de I'atteinte pulmonaire a la TDM thoracique et p<0,001 avec une lymphopénie dans les cas
sévéres de 700/mm3 [450-1100], tandis que dans les cas légers et modérés, la médiane et

étaient respectivement de 1700/mm3 [1100-1900] et 2000 /mm3 [1100-2200]. (55)

Tableau XVII : taux de lymphocytes selon le niveau d’atteinte

Lymphocytes (/mms3)/étude Notre étude Homayounieh et al Ahmed et al

Atteinte minime a modérée 1430 1173 1700

Atteinte sévere a
990 953 700
Critique
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2.3. Tauxde CRP:

Le niveau de CRP du groupe avec une atteinte sévere a critique est considérablement
élevé avec une médiane a 161 mg/L [14-470] contre 87 mg/L [3-200] chez celui avec extension
minime a modérée. Ce travail a donc démontré que la valeur de la CRP représentaient le facteur
biologique le plus en faveur d’une atteinte sévere a critique avec un p<0.001 et AUC= 0.7.
L’équipe d’Engin et al a déterminé, a son tour, que l'augmentation de la gravité de Il'atteinte au
scanner thoracique était positivement corrélée a la CRP (p<0.001). Les patients présentant des
résultats typiques du COVID-19 au scanner thoracique avaient des niveaux de CRP plus élevés
que les autres patients. En outre, il a été démontré que l'incidence des résultats d'imagerie
négatifs en termes de COVID-19 était 9,09 fois plus élevée dans les cas ou la valeur de la CRP
était <12,5 mg/dL La valeur seuil pour détecter une atteinte pulmonaire COVID-19 avec des

résultats d'imagerie négatifs a été déterminée comme étant de 12,35 mg/dL. (56)

2.4. Taux de D-diméres :

La médiane des D-dimeéres du groupe avec atteinte sévére a critique est 5757 ug /L
[320-30370] contre 1479 ug/L [150-2150] chez celui avec atteinte minime a modérée. Ahmed
et al ont décrit une relation hautement significative entre le score de gravité de la scanographie
et le taux de D-dimeéres des patients avec une valeur p<0,001. La médiane de D-dimeres chez
les patients présentant une TDM normal était de 850 [500-1550] pg/l, contrairement aux cas
sévéres, ou la médiane de D-dimeéres a atteint 7100 [5400-10200] pg /L. Pour I’étude Spiezia et
al., ils ont rapporté des taux de fibrinogéne et de D-dimeres significativement élevés chez 22
patients atteints de COVID-19 et d'insuffisance respiratoire aigué, ainsi que des profils
thromboélastométriques hypercoagulables . (56) Dans I’étude de Ferreira et al, I’élévation des
taux de D-dimeéres était plus marquée chez des groupes avec plus de 2 biomarqueurs
inflammatoires positifs signant alors le mauvais pronostic du patient avec une valeur p<0,001.

(52)
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Tableau XVIII : Tableau comparatif des médianes et moyennes des différentes études

Notre Mohammad- Pang et
Ferreira et al
étude Mehdi et al al.
7970 (5500-
leucocytes(/mm3) 11670.13 9300 8400
10,370)
Cas
Lymphocytes(/mm3) 998.6 870 (606-977) 1500 900
séveres
D-dimeéres (ug /L) 5757.03 2248 (1275-5556) 3147.7 1600
CRP (mg/I) 161.08 147 (108-210) 130.6 460
Leucocytes (/mm3) 9244.18 5305 (3930-6990) 8300 5700
Cas
Lymphocytes 1351.8 960 (766-1245) 1200 1300
non
d-diméres (ug /L) 120,4 442 (341-592) 3450.7 600
séveres
CRP (mg/I) 87.46 33 (16-49) 113.3 149

2.5. Tauxde LDH :

L’étude menée par I’équipe de Magdy et al. a mis I'accent sur la corrélation entre

I’élévation des taux de LDH chez les patients avec une atteinte sévére a critique et I’étendue des

lésions pulmonaires a la TDM thoracique, le score de sévérité a la TDM et les niveaux de LDH

étaient significativement plus élevés dans les cas séveres et critiques ainsi que chez les patients

décédés par rapport aux cas avec une atteinte légere révélant une p value <0,001. Aucune

s s .

entre les cas séveres et critiques (valeur P = 0,963 et 0,569, respectivement). (58) Vu le manque

de données biologiques, notre série n'a pu inclure LDH comme biomarqueur prédictif de la

sévérité de I'atteinte pulmonaire dans la COVID-19.
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Figure 54 : Courbe ROC : les cas séveres et critiques utilisant score de sévérité a la TDM et la

LDH (58)

Par rapport aux autres biomarqueurs, notamment la CRP, les lymphocytes pour leur
valeur prédictive en matiere de sévérité de la maladie COVID-19 et le résultat clinique, la LDH
s'est avérée avoir une plus grande précision et une aire sous la courbe (AUC) plus importante. Ce

qui rend I'augmentation de ses valeurs plus significatives pour évaluer la sévérité de I'infection

COVID-19.
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3. Concordance du scanner et des biomargueurs inflammatoires et la

comparaison de leurs performances diagnostiques dans I’évaluation de la

gravité de I’atteinte pulmonaire de la COVID-19 :

3.1. Scanner et taux de leucocytes :

Les résultats analytiques de la corrélation entre le taux de leucocyte et I'extension de
I’atteinte pulmonaire a la scanographie était non significative dans cette étude avec un p=0.13.
Toutefois, selon une étude égyptienne, il a été démontré une tendance a I’hyperleucocytose avec
I'augmentation de la sévérité de la maladie et I'extension de l'atteinte pulmonaire avec un
p=0,075. Cela rejoint les résultats d’'une méta analyse faite parl’équipe japonaise de Yamada et
al. (59), regroupant 18 études de 3278 patients, qui a révélé que I’hyperleucocytose a
I’ladmission est un élément de mauvais pronostic. Toutefois, les résultats obtenus par Rutkowska
et al. rapporte la notion de diminution du nombre absolu de leucocytes suite au proportion
faible de lymphocyte qui peut étre liée a la sévérité de la maladie et se manifester davantage
dans les cas graves avec une atteinte pulmonaire étendue a la TDM thoracique. (60) D’aprés
I’analyse de I'aire sous la courbe (AUC), la sensibilité de la scanographie reste plus élevée a 85%
contre 62% de celle du taux de leucocytes. Ce qui fait de I'imagerie, un élément pronostic plus
performant en comparaison au taux de leucocytes.

3.2. scanner et taux de lymphocytes :

Notre étude a pu déterminer un lien entre la lymphopénie présente chez les patients
présentant des atteintes sévéres de la maladie et I’extension des lésions pulmonaires a la TDM
thoracique. En effet, selon Orlacchio et al. (61) Une forte corrélation entre la lymphocytopénie et
l'augmentation de [I’étendue des Iésions pulmonaires a I'examen tomodensitométrique
thoracique a été mise en évidence, rejoignant alors les résultats de Rutkowska et al. ou une
proportion plus faible de lymphocytes a été observé chez les patients atteints de COVID-19
critique avec plus de 75% de I'atteinte scanographique que dans le groupe COVID-19 sévere avec
une atteinte scanographique entre 49% et 75% de I’extension (respectivement, 10,3 vs 23,1, p <

0,05).
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La proportion de lymphocytes T était également plus faible dans le groupe COVID-19
critique que dans le groupe COVID-19 sévére (respectivement 6,9 vs. 23,1, p < 0,05). De plus,
selon Tordjman et al. , Sur les 168 patients, parmi les variables biologiques présentant une
corrélation significative avec I'étendue du CT-scan on retrouve les lymphocytes, une analyse de
la courbe ROC a permis de montrer Lymphocytes<800 cellules/mms3 chez les patients présentant
une atteinte >50% a la tomodensitométrie avec une sensibilité= 0,89 ; une spécificité = 0,71 et
AUC = 0,76. Ce qui réconforte notre étude analytique ou le rapport entre la sévérité de I'atteinte

a I'imagerie et la lymphopénie sont statistiquement lié avec un p=0.001.

3.3. scanner et taux de CRP :

Il a été déterminé par Engin et al. (56) que les patients présentant une atteinte sévere a la
TDM thoracique avaient des niveaux de CRP plus élevés que les autres patients, et que le CT-SS
thoracique était positivement corrélé avec la CRP (p<0,001). Pour Tordjman et al. des taux de
CRP élevé était observés chez les patients dont I’extension de la pneumonie COVID-19 était
supérieur a 50% avec une sensibilité = 0.85, une spécificité = 0.63 et AUC = 0.79. Dans un
méme sens, nos résultats ont mis le point sur le rapport de I"augmentation des taux de CRP chez
les patients présentant une extension des atteintes pulmonaires a la tomodensitométrie. De plus
I’analyse des courbes ROC a permis la mise en évidence de I’élévation significative I'aire sous la
courbe (AUC) en utilisant le Cut off du score de gravité CT > 50% et le cut off de CRP = 95 mg/L
pour les cas graves de COVID-19, avec une sensibilité, une spécificité de 85% et 58%, par rapport
a 75% et 55% respectivement. Ce qui fait que la CRP représente le biomarqueur dont la sensibilité
se rapproche le plus de la TDM thoracique et permettant de détecter les patients de mauvais

pronostic.

3.4. scanner et taux de D-diméres :

Dans I’étude de Ferreira et al, I’élévation des taux de D-dimeéres était plus marquée chez
des groupes avec plus de 2 biomarqueurs inflammatoires positifs signant alors le mauvais

pronostic du patient avec une valeur p<0,001, ces mémes groupes ont présenté des opacités
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pulmonaires >25% a la TDM thoracique. (52) Ce qui rejoint les résultats de Ahmed et al. (56) ou
une relation hautement significative a été trouvée entre le score de sévérité du scanner
thoracique et le niveau de D-diméres des patients avec une valeur p<0,001.I'étude de
Alnowfal et al.a démontré a son tour les corrélations entre le taux de D-Diméres et les Iésions
pulmonaires évaluées par tomodensitométrie qui étaient significativement liées avec une valeur

p inférieure a (0,05) et un coefficient de régression de (3,016).

La sensibilité de la scanographie reste plus élevée de par rapport a celle du taux de D-
dimeéres avec des valeurs de 80% et 70% respectivement pour la détection du mauvais pronostic

lié au COVID-19.

V. Modalités de traitement:

Au Maroc, la prise en charge thérapeutique a été systématisée selon un protocole
national pour les cas ne présentant pas de facteurs de gravité. Cependant, pour les patients
hospitalisés en réanimation, le protocole thérapeutique dépendait de I’état du patient. L’apport
d’oxygéne avec, au besoin, une FiO2 élevée est la premiere ligne de traitement du patient
présentant une hypoxémie sur pneumonie a SARS-Cov-2 .En fonction de la FiO2 nécessaire,
I’'oxygéne peut étre administré au moyen de lunettes nasales, de masques simples ou de

masques a haute concentration. (62)

Pour le traitement médical, les données de la littérature et I'OMS s'accordent sur le fait
que les corticoides, notamment la dexaméthasone a la dose de 6 mg/j pendant 10jours,
réduirait le nombre de décés en réanimation surtout pour les patients qui nécessitent une

oxygénation (63).

Dans tous les cas, compte-tenu de |'absence de traitement spécifique établi, les
traitements de support a visée symptomatique et les soins et de confort doivent étre renforcés.

L’accompagnement des patients en phase avancée doit étre attentif et approprié a leur état. (62)
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Larrivée de la pandémie Covid-19 a représenté un réel défi pour toutes les

infrastructures sanitaires au monde. Des outils permettant de prédire la sévérité de l'atteinte
pulmonaire ont fait I'objet de plusieurs études dans le but de trier les patients hospitalisés pour

une meilleure prise en charge.

Le but de notre étude était de déterminer la corrélation entre la sévérité de Iatteinte

pulmonaire a la tomodensitométrie et les biomarqueurs inflammatoires pour prédire le pronostic
des patients Covid-19, et mettre en évidence les examens les plus sensibles. Nos résultats ont
démontré que I'imagerie avait une grande valeur prédictive de la sévérité de [I'atteinte
pulmonaire par rapport aux courbes ROC qui ont démontré que l'aire sous la courbe (AUC) était
significativement élevée en comparaison avec les aires sous la courbe des différents
biomarqueurs inflammatoires. Ce qui souligne le grand apport de I'imagerie autant que moyen
diagnostic dés les premieres observations permettant une prise en charge précoce des patients

ce qui pourra améliorer leur pronostic.

D autres études ont été menées dans ce sens, et ont démontré que I'étendue des lésions

tomodensitométriques était fortement corrélée a divers parameétres de la maladie, notamment la
phase clinique et les parameétres biologiques, ce qui appuie fortement ['utilisation de la
tomodensitométrie thoracique chez les patients atteints de pneumonie a COVID-19, comme
moyen rapide et efficace pour prédire la gravité de I'atteinte et adapter la prise en charge des

patients.

Les examens radiologiques, notamment la TDM thoracique représente alors l'un des

outils plus performant dans la prédiction de la sévérité de I'atteinte pulmonaire de la COVID-19,
mettant donc les radiologues dans les premiers rangs dans la prise en charge des patients

COVID positif et permettant la mise en route de traitement adéquat.
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Résumé

L’infection au SRAS-CoV2 est devenue une pandémie suite a une propagation rapide au
niveau mondial. L’évolution de la maladie entraine dans certains cas des complications sévéres
et mortelles. L'association de la sévérité radiologique avec des biomarqueurs efficaces comme la
CRP, les leucocytes, les lymphocytes, les D -Dimeres, serait utile pour le dépistage, la
catégorisation des patients et la prévention des complications graves. L'objectif de cette étude
était d'étudier I'association entre les niveaux de biomarqueurs inflammatoires et de les corréler
avec les résultats de la tomodensitométrie pour identifier les patients a risque de complications

fatales.

On a inclus dans I’étude 177 patients agés de plus de 18 ans et admis entre le ler
septembre 2020 et le 30 novembre 2020 avec un diagnostic de Covid-19 confirmé par la
biologie. Les données ont été recueillies sur la démographie, la sévérité de la maladie, les
mesures de laboratoire, I'imagerie radiologique rétrospectivement a partir des dossiers des
patients. La sévérité de la maladie a été classée en légere, légére a sévere et critique sur la base
du CT Severity scoring. Chaque patient a été soumis a un HRCT Chest et a des biomarqueurs

inflammatoires au moment de son admission.

Notre étude comptait 116 patients de sexe masculin et 61 patients de sexe féminin. L'age
moyen des patients ayant une atteinte pulmonaire sévere est de 61,9 ans, tandis que l'age
moyen des patients ayant une atteinte pulmonaire non sévere est de 56,8 ans et a montré une
association significative avec la sévérité de I'atteinte pulmonaire (valeur p : 0,017). La sévérité de
I'atteinte pulmonaire selon les résultats de la HRCT était plus importante chez les patients
présentant a la fois des valeurs élevées de CRP (<0,001), de D - Dimer (valeur P 0,032) et de

faibles valeurs de lymphocytes (valeur P : 0,001).
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Le scanner a par ailleurs montré des valeurs élevées de sensibilité pour la détection de

cas graves par rapport a ces biomarqueurs.

Conclusion : la sévérité de la maladie de Covid-19 est corrélée a la sévérité radiologique
et aux marqueurs inflammatoires, mais le scanner montre une meilleure sensibilité a la détection

des cas graves.
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Abstract

SARS-CoV2 infection has become a pandemic following a rapid spread worldwide. The
course of the disease leads in some cases to severe and fatal complications. The association of
radiological severity with effective biomarkers such as CRP, leukocytes, lymphocytes, D -Dimers,
would be useful for screening, categorization of patients and prevention of severe complications.
The objective of this study was to investigate the association between inflammatory biomarker

levels and correlate them with CT findings to identify patients at risk for fatal complications.

177 patients older than 18 years and admitted between September 1, 2020, and
November 30, 2020, with a biologically confirmed diagnosis of Covid-19 were included in the
study. Data were collected on demographics, disease severity, laboratory measurements,
radiological imaging retrospectively from patient records. Disease severity was classified as mild,
mild to severe, and critical on the basis of CT Severity scoring. Each patient underwent HRCT

Chest and inflammatory biomarkers at the time of admission, and the results were recorded.

Our study included 116 male and 61 female patients. The mean age of patients with
severe lung involvement was 61.9 years, while the mean age of patients with non-severe lung
involvement was 56.8 years and showed a significant association with the severity of lung
involvement (p value: 0.017). The severity of lung involvement according to HRCT results was
greater in patients with both high CRP (<0.001), D - Dimer (P value 0.032) and low lymphocyte

values (P value: 0.001).

The scanner also showed high sensitivity values for the detection of severe cases with

respect to these biomarkers.

Conclusion: the severity of Covid-19 disease correlates with radiological severity and
inflammatory markers, which will allow immediate classification of patients into different risk

groups after diagnosis, to ensure optimal resource allocation.
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Annexes

I- Données épidémiologiques :

Numéro de téléphone

Identité
IP
Age
Tranche
o []20-30
o []31-40
o []41-50
o []51-60
o []>6]1
Sexe
o ()M
o ()F
Tabac
o () Oui
0 () Non
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Si oui

0 () tabgisme actif
0 () tabagisme passif
0 () sevré

Antécédents

0 [] Diabete

o0 []HTA

o []BPCO

0 [] Cardiopathie

0 []Asthme

0 [] Néphropathie

0 [] Maladie de systeme
0 [] Néoplasie

0 [] Tuberculose

0 []Autre:

Maladie de systéme

0 () Oui
0 () Non

Si oui, laquelle

Néoplasie
0 ()Oui
0 ()Non
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Si oui, laquelle

Cas particulier

Prise médicamenteuse

II- Profil clinique :

Circonstances de découverte

0 []PCR positive

0 []Imagerie évocatrice

0 [] Signes respiratoires

0 []Signes extrarespiratoires
o []Signes généraux

0 []Enquéte d'un cas contact
0 [] Patient asymptomatique

Signes respiratoires

0 []Cough

0 []Sputum

0 [] Chest pain
0 [] Hemoptysis

0 []Dyspnea
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Signes extra respiratoires

[0}

[0}

[ ] Myalgies

[ ] Asthénie

[ 1 Diarrhée

[ 1 Nausées/vomissements
[ ] Frissons

[ 1 Eruption cutanée

[ 1 Adénopathie cervicale
[ 1] Anosmie

[ ] Aguesie

Signes généraux

[0}

(o]

[0}

(o]

[ ]1Fievre
[ ] Asthénie
[ 1 Anorexie

[ ] Amaigrissement

Examen géneral

Fréquence cardiaque

[0}

(o]

[0}

[1 <60 bat/min
[160-90 bat/min

[1>90 bat/min
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Fréguence respiratoire

0 [] < 24 cycles/min
0 []> 24 cycles/min
Sa02

Sa02

0 []>95%
0 []90-95%
0 []<90%

llI- Profil paraclinique :
ECG

0 []QT <460 et ECG normal
o []QT entre 460 ms - 500 ms et ECG anormal
o []QT > 500ms

TDM thoracique : présentation scanographique

0 []Images en verre dépoli

0 [] Condensation alvéolaires bilatérales

0 [ ] Anomalie interstitielle

0 [] Aspect en mosaique (crazy paving)

0 [] Adénopathies médiastinales

o []Epaississement péribronchovasculaire

o [] Dilatations vasculaires péri ou intralésionnelles
0 [] Fine réticulations

o []Epanchement péricardique

o []Epanchement pleural liquidien

o []Epanchement pleural aérien
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CORADS : degré de suspicion

0 () CORADS 1 : normal ou absence de signe d'infection

0 () CORADS 2 : anomalie en rapport avec une infection autre que le covid-
19

0 () CORADS 3 : aspect pas clair covid-19

0 () CORADS 4 : anomalies suspectant covid-19

0 () CORADS 5 : aspect typique covid-19

0 () CORADS 6 : PCR +

Extension pulmonaire

o []légere 0 - 25%

0 [] modéré 25 - 50%
0 []sévere 50 -75%
o0 []critique > 75%

Topographie

0 [] bilatérales

0 [] unilatéral

0 []sous pleurales

0 [] régions postérieures

0 [] multifocales
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Biologie

GB

Hg

Plaquettes

PNN

Lymphocytes

NFS interprétation (1)

0 []Normal

0 []Anémie

o []lymphopénie

0 [] neutropénie

0 []thrombopénie

0 [] hyperleucocytose

NFS de controle

GB

Hg

Plaquettes

Lymphocytes

PNN
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NFS interprétation (2)

0 [] Normal

0 []Anémie

0 []Lymphopénie

0 [] Neutropénie

0 [] Thrombopénie

0[] Hyperleucocytose
CRP initiale
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