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1. Introduction

La Covid-19 est une infection respiratoire due a un virus qui a émergé dans la région de Wuhan
en Chine a la fin de I'année 2019. Dés mars 2020 (1), son expansion la transformait en
pandémie, augmentant ainsi le flux de patients dans les services d’urgence. La croissance
exponentielle des contaminations a entrainé rapidement une augmentation du nombre de
consultations dans les services d’urgences, dont la conséquence a été un manque de lits
d’hospitalisation et notamment en réanimation ou médecine intensive. Le virus de la Covid-
19 ayant principalement une atteinte pulmonaire, il donne une symptomatologie respiratoire
au premier plan. Ce tableau est marqué par une hypoxémie importante bien tolérée par les
patients, appelée « happy hypoxemia », qui conduit malgré tout a un transfert en réanimation

dans certains cas.

Dans ce contexte, les médecins en charge de ces patients Covid-19 ont d{ trés vite prendre
des décisions difficiles sur les patients a hospitaliser ou non et ceci sans connaissance de la
pathologie, de son évolution ou des signes prédictifs de mauvais pronostic. Ainsi, la gravité de
cette infection (plus de 6 millions de patients décédés dans le monde depuis le début de la
pandémie (2)), nécessitant une admission en réanimation pour certains (17 000 admissions
en soins critiques en France), a trés vite soulevé le besoin d’accélérer la prise en charge des

patients et de désengorger les services d’urgence surchargés.

Dans ce contexte extrémement critique, deux outils étaient a notre disposition pour poser le
diagnostic. D'une part, les tests PCR dont |'utilisation a été restreinte par la pénurie et le délai

d'obtention des résultats (initialement une demi-journée de « techniquage »). D'autre part, le
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scanner, utilisant des irradiations et faisant appel a la balance bénéfice-risque, un emploi

abusif n'était pas souhaitable méme en cas de crise sanitaire.

La Covid-19 est une infection respiratoire due au severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV2), virus de la classe des béta-coranavirus (3,4). Le tableau
symptomatologique consiste majoritairement en une toux séche, de la fievre et une dyspnée
(4), tableau malheureusement similaire a toutes les infections respiratoires (5). Le temps

d’incubation a été estimé a 5.2 jours (IC 95% = 4.1 - 7.0) (6).

D’aprés une méta-analyse, environ 20% des patients déclare une infection
paucisymptomatique, voire asymptomatique. L'OMS vise cette catégorie de personnes afin
d’enrayer la pandémie. Les analyses pointant clairement les patients asymptomatiques et/ou
méconnaissant leur contamination comme premiere source d’expansion de la Covid-19 dans

le monde (7).

Cette infection est donc peu sensible et peu spécifique d’un point de vue clinique, d'ou
I'intérét de trouver un outil plus fiable et plus rapide pour poser le diagnostic. Dans la mesure
ou le scanner révéle des lésions dues au SARS-CoV2 dans plus de la moitié des cas

asymptomatiques (7), il parait étre une bonne alternative.

Un scanner thoracique non-injecté en coupe parenchymateuse permet de révéler les lésions
induites par le virus. Les lésions les plus fréquemment observées sont décrites dans la figure
1 (8,9) et illustrée sur les figures 2 et 3. Ce sont les plages d'opacités en verre dépoli qui sont

les plus souvent observées (10).
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Lésions Covid-19 retrouvées au scanner

Plage d'opacités en verre dépoli
Consolidation
Epaississement des septas interlobulaires
Epaississement pleural
Bronchogramme aérique
Epanchement pleural
Bronchiectasies
Lymphadénopathie
Crazy-paving
Fibrose pulmonaire
Ligne sous-pleurale
Micronodulation centrolobulaire
Distortion
Epaississement de la paroi bronchique
Réticulation
Elargissement des vaisseaux

Figure 1 : Lésions les plus fréquemment retrouvées sur le scanner thoracique
des patients atteints de la Covid-19.

Figure 2 : lllustration des plages d'opacités en verre dépoli.

Figure 3 : lllustration du crazy-paving.
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Dans l'infection a SARS-CoV2, le scanner thoracique a une sensibilité de 89.9% (IC 95% = 85.7
- 92.9), sensibilité qui augmente avec I'évolution de la maladie dans le temps (8), mais une
spécificité de seulement 61.1% (IC 95% = 42.3 - 77.1) (11). Le peu de spécificité est lié au fait
que les lésions retrouvées sont les mémes que celles constatées dans d’autres infections
pulmonaires (8). De plus, le scanner a pour avantage d'explorer le réseau artériel pulmonaire
afin d'écarter une complication majeure de la Covid-19 et a donc un réle important dans le

devenir du patient : I'embolie pulmonaire.

Dans ce travail, nous chercherons a définir si le scanner est un outil fiable qui permettrait aux
urgentistes d’identifier rapidement dans la masse de patients, ceux a risque d’évoluer

défavorablement et qui nécessitent une hospitalisation.
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2. Méthodes et matériels

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique du 13 mars

au 11 avril 2020 au sein des urgences adultes du CHU de Clermont-Ferrand.

2.1 Population étudiée

Durant cette période, nous avons inclus tous les patients agés de plus de 18 ans admis via les
urgences pour une suspicion de COVID-19 et qui ont bénéficié d'un scanner thoracique dans

ce contexte.

Nous avons exclu les patients qui ont été transférés d’un autre établissement, notamment les

transferts inter-régionaux.

2.2 Données recueillies

Les données ont été recueillies de facon rétrospective. Dans un premier temps, les résultats
du scanner thoracique et de la PCR-COVID ont été récupérés pour I'ensemble des patients

admis aux urgences lors de la période étudiée.

Dans un second temps, a partir de la premiére observation a I'admission au sein du CHU de
Clermont-Ferrand ont été recensées les caractéristiques générales (age, sexe, soignant, vit en
institution, antécédents, cas contact, tabagique, alcoolique, obésité/surpoids, hospitalisation
dans I'année), les caractéristiques cliniques (fievre définie par une température supérieure ou
égale a 38°C, toux, expectoration, mal de gorge, rhinite, dyspnée, douleur thoracique,
nausées/vomissements, diarrhées, douleur abdominale, céphalées, myalgies, altération de

I'état de conscience, agueusie, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, tension artérielle,
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saturation en oxygéne, auscultation pulmonaire et signe de détresse respiratoire), les
caractéristiques biologiques (CRP, créatinine, lactates, D-diméres, pH, PaO,, PaCO,, Sa0,,
HCO3') et les comptes rendus des scanners thoraciques pour les patients qui en ont bénéficié.
Pour finir, la derniére caractéristique relevée a été le devenir du patient : retour au domicile
aprés la consultation aux urgences, hospitalisation (auquel cas en réanimation ou pas) ou

décés y compris pendant I’hospitalisation.

Le type de scanner qui a été utilisé pour les images est un scanner SIEMENS SOMATON AS 64
2014. Les lésions prises en compte sont : les plages d'opacités en verre dépoli, le crazy-paving,
les condensations en bande sous-pleurales, la micronodulation centrolobulaire, la
condensation systématisée et les sécrétions endobronchiques. Pour quantifier I’atteinte, nous

avons pris en compte le nombre de lobes atteints.

2.3 Objectif principal

Nous chercherons a définir I'impact du scanner sur la gravité des patients Covid-19 pendant

leur passage aux urgences.

2.4 Objectif secondaire

Nous chercherons a déterminer si I'importance de I'atteinte pulmonaire en terme de

volume atteint a un impact sur |'évolution de la maladie.

2.5 Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal sera défini par une hospitalisation en réanimation et/ou un

déces versus le retour a domicile, puisque ces évolutions sont de mauvais pronostics. Ce
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critere est donc binaire et nous I'évaluerons en fonction du pourcentage de poumon atteint

au scanner.

2.6 Critere de jugement secondaire

Le critére secondaire est le pourcentage de surface pulmonaire atteinte par la Covid-19.

2.7 Données statistiques

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel STATA version 15. Etant donné le caractere
exploratoire de I'analyse, aucun ajustement du risque d’erreur de premiere espéce n’a été
apporté. Un risque d’erreur de premiére espece bilatéral de 5% a été considéré dans toutes

les analyses.

La prise en compte de la quantification de I'atteinte parenchymateuse a été traduite de deux
fagons : suivant un critére binaire (nous orientant vers une analyse type logit) ou suivant un
critere ordinal conforme a la nature des données d’origine. La variable explicative principale

était I'hospitalisation en réanimation et/ou le déces.

L’analyse principale portait ainsi sur des régressions logistiques de I’hospitalisation en
réanimation et/ou du déces en fonction des différentes variables explicatives. Une régression

logistique ordinale a également été mise en ceuvre autour de I'atteinte parenchymateuse.

Une régression multivariée de I’hospitalisation en réanimation et/ou du décés en fonction de
diverses variables et de la quantification permet de mesurer I'apport de celle-ci au pronostic,

indépendamment des variables de confusion.

Les résultats sont présentés sous forme d’Odds Ratio (OR) avec I'intervalle de confiance a 95%

(IC 95%), ainsi que la p-valeur correspondante.
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3. Résultats

Entre le 13 mars et le 11 avril 2020, 662 patients se sont présentés aux urgences de Clermont-
Ferrand pour une suspicion d'infection a SARS-CoV2. Parmi eux, 435 (65,7%) ont bénéficié
d'un scanner thoracique et ont été inclus dans cette étude. En tout, 72 de ces patients (soit
16,5%) avaient des lésions au scanner en faveur d'une atteinte Covid-19 et ont été considérés
« scanner positif ». Dans les tableaux qui suivent, les caractéristiques démographiques,

cliniques et biologiques sont décrites pour chaque groupe de patients.

Scanner Scanner

Patients inclus

(n =435)

négatif
(n =363)

positif
(n=72)

Age (en années), * 59 (2.08) 59 (2.14) 62 (1.73) 0.260
Vit en institution, X 35 (8%) 25 (7%) 6 (9%) 0.568
Hospitalisation dans I'année, X 104 (24%) 83 (23%) 18 (25%) 0.852
Cas contact avéré, 30 (7%) 18 (5%) 12 (16%) 0.002
Antécédent de pneumonie, X 30 (7%) 25 (7%) 3 (4%) 0.293
Diabete, x 65 (15%) 51 (14%) 14 (20%) 0.186
HTA, 1 130 (30%) 105 (29%) 24 (33%) 0.546
Tabagisme, X 61 (14%) 54 (15%) 6 (9%) 0.179
Consommation d'alcool, & 17 (4%) 18 (5%) 1 (1%) 0.186
Surpoids/obésité, x 61 (14%) 44 (12%) 17 (23%) 0.019
Abréviations : *, écart-type ; &, n (%) ; HTA, hypertension artérielle.

Tableau | : Caractéristiques démographiques comparant les patients avec un scanner positif de ceux
avec un scanner négatif.

Le tableau | présente les caractéristiques démographiques des patients inclus, avec une
comparaison entre les patients dont le scanner était négatif et ceux dont le scanner était
positif. L'dge moyen des patients inclus était de 59 ans +/- 2.08. Celui des patients avec un

scanner négatif était de 59 ans +/- 2.14, celui des patients avec un scanner positif était de 62
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ans +/- 1.73. Comparativement aux patients avec un scanner négatif, les patients qui

présentaient un scanner positif étaient plus souvent des cas contacts avérés (OR = 3.2, 1C 95%

=1.52-6.96, p = 0.002) et en surpoids/obésité (OR = 2.1, IC95% = 1.13 —4.13, p = 0.019).

Caractéristiques cliniques

Patients inclus

(n = 435)

Scanner
négatif
(n =363)

Scanner
positif
(n=72)

Saturationen O en %, * 96 (0.53) 96 (0.50) 94 (0.66) 0.009
FC (bpm), * 90 (0.53) 90 (1.81) 88 (0.66) 0.262
FR (/min), * 22 (0.61) 22 (0.60) 25 (0.64) 0.001
::‘e;ﬂ‘;;', irtérie"e TR 136 (26.01) | 136 (25.68) | 136 (27.83) 0.900
Pression artérielle diastolique

(mmHg), * 78 (14.39) | 79(12.76) | 76 (14.67) 0.304
Fievre, 1 231 (53%) | 181 (50%) 47 (65%) 0.025
Toux, H 222 (51%) 171 (47%) 53 (73%) <0.01
Expectoration, X 30 (7%) 25 (7%) 4 (5%) 0.479
Maux de gorge, X 26 (6%) 22 (6%) 4 (6%) 0.918
Rhinite, 13 (3%) 11 (3%) 1 (2%) 0.658
Dyspnée, X 213 (49%) 171 (47%) 42 (59%) 0.052
Douleur thoracique, X 96 (22%) 83 (23%) 14 (20%) 0.670
Auscultation pulmonaire 152 (35%) | 109 (30%) | 44 (61%) <0.01
modifiée, 1

Douleur abdominale, X 70 (16%) 65 (18%) 4 (6%) 0.019
Nausées et vomissements, X 35 (8%) 29 (8%) 6 (8%) 0.895
Diarrhées, H 70 (16%) 54 (15%) 14 (20%) 0.233
Céphalées, 1t 65 (15%) 58 (16%) 9 (13%) 0.616
Myalgies, X 61 (14%) 40 (11%) 19 (26%) 0.002
Altérattion de I'état de 22 (5%) 22 (6%) 1(2%) 0.225
conscience, X

Agueusie, X 13 (3%) 3 (1%) 8 (11%) 0.001

bréviations : *, écart-type ; 8, n (%) ; O,, oxygéne ; FC, fréquence cardiaque ; FR, fréquence respiratoire.

Tableau Il : Caractéristiques cliniques comparant les patients avec un scanner positif de ceux avec un

scanner négatif.
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D'un point de vue cliniqgue, comparativement aux patients avec un scanner négatif, les
patients qui avaient un scanner positif présentaient une fréquence respiratoire plus élevée
(OR=2.1,1C95% =1.38 —3.35, p=0.001), une saturation en oxygene moins élevée (OR =0.53,
IC 95% = 0.33 - 0.85, p = 0.009), une auscultation pulmonaire plus souvent modifiée (OR = 4,
IC95% = 2.26 — 7.09, p < 0.01), plus souvent de la fievre (OR = 1.8, IC 95% = 1.07 — 3.09, p =

0.025), de la toux (OR =3, IC95% = 1.74 — 5.38, p < 0.01), des myalgies (OR = 2.6, IC 95% =

1.44 -4.92, p = 0.002) et une agueusie (OR =6.3, IC95% = 2.22 — 18.14, p = 0.001).

Patients Scanner Scanner
Caractéristiques biologiques inclus négatif positif

(n =435) (n=363) (n=72)
Lactate, * 1,3 (0.76) 1,3 (0.70) 1,4 (0.95) 0.438
Créatinine (umol/L), * 42 (2.93) 42 (2.85) 46 (3.30) 0.269
CRP (mg/L), * 49 (7.02) 47 (7.25) 60 (5.67) 0.163

1125 1146 1032
TR *

SRS (LG (1231.49) | (1279.87) (985.56) 0.620
PaO; (mmHg), * 72 (3.05) 74 (3.30) 65 (1.79) 0.138
PaCO; (mmHg), * 36 (10.10) 36 (9.64) 36 (11.74) 0.948
HCOs" (mmol/L), * 26 (4.21) 26 (4.22) 26 (4.20) 0.831
Sa0; (%), * 93 (10.55) | 93(10.75) 93 (9.94) 0.926
Résultat PCR positif, & 39 (9%) 4 (1%) 36 (48%) <0.01
Abréviations : *, écart-type ; B, n (%) ; CRP, protéine C réactive ; PaO;, pression artérielle en O, ; PaCO,, pression artérielle
en CO; ; PCR, polymerase chain reaction.

Tableau Ill : Caractéristiques biologiques comparant les patients avec un scanner positif de ceux avec
un scanner négatif.

Sur le plan biologique, comparativement aux patients avec un scanner négatif, les patients qui
présentaient un scanner positif avaient plus souvent une PCR-Covid positive (OR = 65.6, IC

95% = 24.07 — 178.87, p < 0.01).
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Les caractéristiques démographiques et clinico-biologiques des patients ayant un scanner
positif sont décrites en fonction du pourcentage du volume pulmonaire dans le tableau de
I'annexe |. On remarque alors certaines variables qui sont prédictives d'une atteinte
importante au scanner : le surpoids/obésité, un cas contact avéré, la fréquence respiratoire,

la saturation en oxygene, la température, la dyspnée, la toux, les myalgies et I'agueusie.

Le tableau IV développe la répartition de ces patients en fonction du pourcentage de volume
atteint par la Covid-19. En ce qui concerne les 363 patients dont le scanner était négatif, 12
patients (3,3%) ont été hospitalisés en réanimation et 18 sont décédés (4,8%). Sur les 72
patients retenus comme scanner positif, 13 (18%) ont été hospitalisés en réanimation et 7
(9,7%) sont décédés. Ces deux évolutions sont le critére de jugement principal, qui sera retenu

comme I'événement facteur prédictif d'un mauvais pronostic. Il nous permet donc d'évaluer

I'intérét du scanner aux urgences.

B el Intervalle de
Atteinte au scanner (%) Patients n (%) en Odds ) . p-value
. confiance a 95%
Ratio

Pas d'atteinte (réf) 363 (83,45) 1

Minime (<10%) 16 (3,68) 5,33 1,19 - 23,81 0,028
Modérée (10-25%) 16 (3,68) 5,33 1,19 - 23,81 0,028
Etendue (25-50%) 8 (1,84) 5,33 0,64 - 43,81 0,119
Sévére (50-75%) 19 (4,37) 13,71 1,81 - 103,84 0,011
Critique (>75%) 13 (2,99) 1638423 0-0 0,972

Tableau IV : Probabilité de survenue du critére de jugement principal en fonction du pourcentage
d'atteinte au scanner thoracique.

Page | 26



Nous avons montré que plus le pourcentage d'atteinte au scanner est important, plus le
patient a de chance de réaliser I'événement. En effet, comparativement aux patients avec
scanner négatif, les patients avec une atteinte entre 10 et 25% avaient 5 fois plus de chance
d'étre hospitalisé en réanimation ou de décéder (OR = 5.33, IC 95% = 1.19 — 23.81, p = 0.028)
et ceux avec une atteinte entre 50 et 75%, 14 fois plus de chance (OR =13.71,1C95% =1.81 -

103.84, p = 0.011).

D'apreés les tableaux V, VI et VII, les patients hospitalisés en réanimation ou décédés étaient
2.7 fois plus en surpoids/obésité, avaient 4.3 fois plus d'antécédent de pneumonie, 3.3 fois
plus d'HTA, 2.6 fois plus de diabéte, 4.4 fois plus d'antécédent d'hospitalisation dans I'année,

présentaient 3.7 fois plus de polypnée, 4.9 fois plus d'altération de I'état de conscience,

5.3 fois plus d'auscultation pulmonaire modifiée et 1.5 fois plus de PCR positive.

Age 1.052 1.04 1.06 <0.01
Vit en institution 2.135 0.94 4.81 0.068
Hospitalisation dans I'année 4.46 2.51 7.93 <0.01
Cas contact avéré 0.915 0.44 1.89 0.812
Antécédent de pneumonie 4,380 1.50 12.75 0.007
Diabéte 2.636 1.41 4.91 0.002
HTA 3.364 2.07 5.46 <0.01
Tabagisme 0.817 0.47 1.39 0.463
Consommation d'alcool 1.118 0.43 2.86 0.815
Surpoids/obésité 2.747 1.34 5.62 0.006

Tableau V : Probabilité d'une admission en réanimation et/ou de décés selon les caractéristiques
démographiques.
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Caractéristiques cliniques et

Odds Ratio

Intervalle de confiance

paracliniques a I'admission a95%

Saturation en O; 0.031 0.01 0.88 <0.01
FC 1.082 0.96 1.21 0.188
FR 3.706 2.38 5.75 <0.01
Pression artérielle systolique 1.002 0.99 1.01 0.578
Pression artérielle diastolique 0.983 0.96 0.99 0.041
Température 1.45 1.15 1.82 0.001
Toux 0.94 0.64 1.40 0.794
Expectoration 1.961 0.86 4.45 0.108
Maux de gorge 0.621 0.29 1.32 0.217
Rhinite 0.451 0.16 1.23 0.122
Dyspnée 0.968 0.65 1.42 0.872
Douleur thoracique 0.470 0.29 0.74 0.001
:1“05(:;:2‘”“ pulmonaire 5.320 2.97 9.53 <0.01
Douleur abdominale 1.730 0.99 3.01 0.053
Nausées et vomissements 1.755 0.82 3.71 0.141
Diarrhées 0.94 0.55 1.60 0.836
Céphalées 0.317 0.18 0.53 <0.01
Myalgies 0.688 0.40 1.18 0.178
’:\c')tnésrcaig::ede 'état de 4.926 1.45 16.67 0.010
Agueusie 0.675 0.24 1.89 0.457

Tableau VI : Probabilité d'une admission en réanimation et/ou de décés selon les caractéristiques

cliniques.
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Caractéristiques cliniques et

paracliniques a I'admission

. Intervalle de confiance
Odds Ratio 3 95% p-value

Lactate 0.682 0.39 1.17 0.166
Créatinine 0.011 1.00 1.01 0.001
CRP 1.027 1.01 1.03 <0.01
D-dimeéres 1.00 1.00 1.00 <0.01
Pa0; 0.934 0.81 1.06 0.322
PaCO; 1.02 0.97 1.07 0.402
HCOs" 0.975 0.91 1.03 0.399
Sa0; 1.00 0.96 1.04 0.848
Résultat PCR positif 1.536 2.29 25.12 0.001

Tableau VII : Probabilité d'une admission en réanimation et/ou de décés selon les caractéristiques

biologiques.
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Pour finir, nous avons réalisé une analyse multivariée, dans laquelle seules les variables
probantes ont été prises en compte. Selon ce modéle, indépendamment de tous les autres
facteurs, la probabilité d'étre hospitalisé en réanimation et/ou de décéder est majorée d'un
facteur 1.6 pour une augmentation de 10% des lésions au scanner (OR= 1.6, IC 95 % = 1.00 —
2.54, p = 0.046), d'un facteur 1.4 pour 10 ans de plus, d'un facteur 3.9 pour une fréquence
respiratoire augmentée de 10 respirations/min et d'un facteur 1.2 pour 10 points de CRP en

plus.

. Intervalle de confiance a
Odds Ratio 95% p - value

Age 1.49 1,18 1,89 0,001
Diabete 0.75 0,21 2,64 0,657
HTA 2.22 0,82 5,97 0,112
ATCD de pneumonie 6.74 0,95 47,41 0,055
FR 3.94 1,96 7,95 <0,01
Saturation en 02 1.10 0,27 4,43 0,888
PA diastolique 1.01 0,98 1,03 0,318
Fievre 1.39 0,88 2,20 0,151
Crépitants a I’auscultation 2.35 0,91 6,03 0,075
Douleur thoracique 1.15 0,49 2,66 0,741
Douleur abdominale 1.70 0,55 5,23 0,353
Céphalées 1.48 0,58 3,76 0,403
CRP 1.23 1,10 1,37 <0,01
Créatinine 1.01 0,83 1,22 0,914
Quantification au scanner 1.60 1,00 2,54 0,046

Tableau VIII : Modéle multivarié prédictif de survenue d'hospitalisation en réanimation ou de décés.
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4. Discussion

Notre étude répond donc a la question posée, a savoir si le scanner peut étre prédictif pour
I'identification des patients graves ou a risque de I'étre. En effet, sur les 72 patients présentant
des lésions au scanner thoracique, une mauvaise évolution de la maladie s'est déclarée chez
16 d'entre eux (22,2%), marquée par une hospitalisation en réanimation (18%) et/ou un déces

(9,7%).

Les caractéristiques retrouvées chez les patients avec un scanner positif sont des cas contacts

avérés et un surpoids/obésité.

Dans notre étude, I'dge ne ressort pas comme significatif mais pour Matos & al. ainsi que
Colombi & al., ce sont I'age et la présence de comorbidités qui sont les facteurs de risque les
plus importants de développer une forme grave de la Covid-19 (12,13). Dans son étude de
cohorte, Wu & al. (14) a montré que les patients les plus agés (de 12 ans en moyenne) étaient
plus a risque de développer un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA). De plus, a
partir de 65 ans, il y a un risque plus important de développer un SDRA (HR = 3.2, IC 95% =
2.08-5.11,p<0.001) et de décéder (HR=6.1,1C95% =3.26—11.67, p < 0.001). Ceci s'explique
par le fait que la réponse immunitaire s'atténue avec l'age. La méta-analyse de Li & al.
réaffirme cette hypothése selon laquelle les patients plus agés (60.4 ans, IC 95% = 57.8-63.1)

font plus de forme grave (15).

La méta-analyse de Aghili & al. a permis de montrer que les patients obéses atteints de la
Covid-19 sont plus a risque d'étre hospitalisé, en service ou en réanimation, ou de nécessiter
d’une ventilation mécanique voire de décéder. Cela s’explique par la plus grande présence de

comorbidités chez les patients obeses. Or comme nous l'avons vu précédemment, la présence
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de comorbidités entraine un sur risque de développer une forme grave de la maladie. De plus,
un ensemble de facteurs tres variés chez les patients obéses expliquent cette hypothése : le
tissu adipeux constitue un réservoir viral, donc son excrétion est plus longue; un taux
d'interféron plus bas ; une réponse immunitaire moindre ; un état pro-inflammatoire (et donc
pro-thrombotique) créé notamment par des cytokines pro-inflammatoires sécrétées par les
adipocytes en cas d'hypoxie ; une expression élevée des récepteurs ACE-2 sur lesquels le SARS-
CoV2 se lie; une altération de la physiologie respiratoire (comme par exemple une perte
d'élasticité de la paroi, une faiblesse musculaire, une résistance accrue des voies respiratoires,
une altération des échanges gazeux, un piégeage positionnel des gaz, un dysfonctionnement
du surfactant,...) ; une inadéquation ventilation-perfusion dans les bases conduisant a une
baisse de la pression partielle en oxygene, ainsi que des difficultés d'intubation induisant une

perte de chance (16).

Par ailleurs, les patients avec un scanner positif présentent plus fréqguemment une polypnée,
une désaturation, une auscultation pulmonaire modifiée, de la fievre, de la toux, des myalgies,
une agueusie et une PCR-Covid positive. Ses résultats s'alignent avec les résultats des autres
études notamment celle de Saldias Pefiafiel & al. (17). A propos de la saturation en oxygéne,
elle est a interpréter avec prudence dans la Covid-19 puisque le phénomene de « happy
hypoxemia » est trés souvent observé. Cette dissociation entre une hypoxémie marquée sans
travail inspiratoire majeur s'explique par plusieurs facteurs. D'une part, I'alcalose respiratoire
induite par la tachypnée et I'hyperventilation due a I'hypoxémie décale la courbe de
dissociation de I'oxyhémoglobine vers la gauche, augmentant ainsi I'affinité de I'oxygene a
I'hémoglobine. D'autre part, il existe un retard de I'augmentation des charges mécaniques sur

les premieres anomalies de I'hématose (dues au shunt intrapulmonaire, aux microthrombi
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intravasculaires, a la perte de régulation de la perfusion pulmonaire et a |'altération de la

capacité de diffusion) (18).

Notre étude a permis de montrer que le scanner positif entraine un sur risque d'hospitalisation
en réanimation et de décés. Dans I'étude de Khosravi & al., il a aussi été démontré que des
Iésions de la Covid-19 au scanner entrainent un plus haut taux d'admission en réanimation
(OR 3.68, IC 95% = 1.18 — 11.48, p = 0.025) et de déces (OR 5.29, IC95% = 1.44 — 19.32, p =
0.012), mais également un plus haut taux d'intubation (OR 3.36, IC 95% = 1.35 — 8.35, p =
0.009) (10) ce qui n'a pas été évalué dans notre étude. Notre travail a permis de montrer
qu'une augmentation de 10% de la surface d'atteinte au scanner, multiplie le risque
d'hospitalisation en réanimation et/ou de déces par un facteur de 1,6. Pour les patients qui
ont une atteinte supérieure a 50%, le risque de présenter ce méme événement est multiplié
par 14. Colombi & al. est un des premiers auteurs a avoir affirmé que la quantité de volume
de poumon correctement ventilé est prédictive de I'évolution des patients (13). Ceci a été
réaffirmé par Matos & al. qui suggere en plus, que la CRP associée a la quantité d'inflammation
pulmonaire mesurée par le scanner sont les meilleures valeurs prédictives de I'évolution des
patients Covid-19 (12). C'est donc l'inflammation qui joue un réle majeur dans la
physiopathologie de la Covid-19. Ceci illustre bien le terme d’ « orage inflammatoire » souvent

utilisé a son sujet.

Au vu des résultats de l'analyse multivariée, il serait intéressant de mettre au point et
d'évaluer un score avec la CRP, la fréquence respiratoire, I'age et la quantification au scanner.
Un score uniquement pour le scanner a déja été validé dans plusieurs études notamment celle
de Yang & al. : le CT Severity Score (CTSS), que I'on obtient en estimant de 0 a 2 |'atteinte

pulmonaire pour 20 segments pulmonaires définies. |l est une adaptation d’un score déja
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établit pour les atteintes pulmonaires dues au SARS. Pour les infections a SARS-CoV2, le CTSS
permet d'identifier les formes graves, avec une valeur seuil de 19.5, une sensibilité de 83.3%
et une spécificité de 94% (19). L'étude de Valk & al. a cherché a comparer le Radiographic
Assessment of Lung Edema (RALE) détaillé en Annexe Il et le CTSS. Ces scores visant a évaluer
la mortalité et le pronostic des patients atteints de la Covid-19. Le CTSS est plut6t corrélé a la
mortalité a court et moyen terme mais n'a pas une capacité pronostic satisfaisante
(probablement car il ne prend pas en compte la maladie thrombo-embolique veineuse et les
surinfections). L'étude montre également que la radiographie n'apporte rien comparée au
scanner (20). Enfin, le CTSS a été ré-évalué a distance des premiers symptomes et a montré
des valeurs stables indiquant que le retour a la normale du parenchyme pulmonaire prenait
du temps (21). Donc, au-dela d'aider au diagnostic et a |'orientation des malades, le scanner
thoracique serait méme un outil intéressant pour évaluer les séquelles a 90 jours de la Covid-

19 (22).

Cette étude a quelques limites qu’il faut évoquer. Premierement elle inclut peu de patients
car nous nous sommes focalisé uniquement sur la premiére vague de patients.
Deuxiémement, elle est monocentrique et rétrospective. En effet, I'ensemble des patients de
la région Auvergne et suspects de Covid-19 étaient systématiquement redirigés et dans la
mesure du possible vers le CHU de Clermont-Ferrand afin de limiter le risque de
contamination dans les autres hopitaux. Troisiemement, certains des patients ont
probablement développé la Covid-19 sans atteinte au scanner au moment de la prise en
charge. Ceci est lié au fait qu'il existe un retard des Iésions scannographiques par rapport aux
symptomes. Celui-ci serait estimé a 3 jours (23). Quatriemement, les patients
asymptomatiques n'ont pas au eu besoin de solliciter un médecin et ne sont donc pas venus

consulter aux urgences.
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5. Conclusion

La pandémie a SARS-CoV2 a créé une crise sanitaire a laquelle les médecins urgentistes ont d
s'adapter rapidement pour apprécier la gravité des malades et décider de leur orientation.

Nous avons évalué I'intérét du scanner chez 72 patients atteints de Covid-19 dans ce contexte.

Notre étude montre que les patients avec un scanner « positif » sont plus souvent cas contacts
avérés, en surpoids/obésité, présentent plus souvent une polypnée, une auscultation
pulmonaire modifiée, de la fievre, de la toux, des myalgies, une agueusie et une PCR-Covid
positive. L'évolution est marquée par une hospitalisation en réanimation et/ou un décés pour
16 d'entre eux (22,2%). Le risque d’hospitalisation en réanimation ou de décés est 14 fois plus
important pour les patients présentant une atteinte scannographique de 50 a 75% du volume
pulmonaire. L’analyse multivariée précise que la probabilité d'étre hospitalisé en réanimation
et/ou de décéder est majorée d'un facteur 1.6 pour une augmentation de 10% des lésions au

scanner (OR=1.6,1C95 % = 1.00 — 2.54).

Au-dela de son intérét diagnostique, nous avons pu montrer aussi que le scanner thoracique
est de loin le critére le plus fiable sur lequel le médecin urgentiste peut s'appuyer pour valider
la décision d’hospitalisation des patients atteints de la Covid-19 et pour évaluer les patients a
risque d'une évolution péjorative. Des études complémentaires restent toutefois nécessaires
pour tenter d’établir un score pronostique chez ces patients suspects de Covid ayant bénéficié

d’un scanner lors de leur prise en charge aux urgences.

Clermont-Ferrand, le '3‘{‘ 4 f:\ﬁ, Clermont-Ferrand, le 25 Septembre 2022
e HGE SCHMIL
" LePrésident duJu -
i = L\/A\

— S
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Annexe |.

Caractéristiques démographiques, cliniques et biologiques des patients
présentant des lésions Covid-19 au scanner selon le pourcentage de
surface pulmonaire atteinte.

Caractéristiques

Démographiques

Minime
10%

Quantification au scanner

Modérée
10-25%

Etendue
25-50%

Sévere
50-75%

Critique
>75%

Age (en années) 67 53 58 62 68

Vit en institution, & 12% 6% 0% 21% 0%

Sospitalisation dans I'année, 259 31% 0% 15% 7%

Cas contact avéré, 1 6% 18% 12% 15% 30%
Antécédent de pneumonie, H 12% 6% 0% 0% 0%

Diabéte, 1 25% 25% 25% 15% 15%
HTA, X 56% 18% 25% 21% 46%
Tabagisme, & 12% 6% 12% 5% 15%
Consommation d'alcool, 1 0% 0% 0% 0% 7%

Surpoids/obésité, 6% 26% 25% 27% 30%
Clinique

Saturation en Oy, & 96 96 93 94 90

FC, X 94 88 84 90 79

FR, X 25 25 27 25 23

zression artérielle systolique, 144 135 139 136 126
o el som w om

Fievre, 37% 68% 87% 68% 76%
Toux, X 37% 81% 87% 84% 84%
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Quantification au scanner

Caractéristiques Minime Modérée | Etendue Sévere Critique
9 10% 10-25% 25-50% 50-75% >75%
Expectoration, H 0% 0% 25% 10% 0%
Maux de gorge, ® 6% 12% 12% 0% 7%
Rhinite, # 6% 6% 0% 0% 0%
Dyspnée, X 56% 68% 87% 47% 53%
Douleur thoracique, X 25% 25% 25% 15% 15%
fn‘f;;i'éaet'g“ pulmonaire 62% 56% 75% 52% 69%
Douleur abdominale, & 0% 12% 0% 5% 15%
Nausées et vomissements, & 12% 6% 0% 15% 0%
Diarrhées, H 25% 6% 37% 15% 30%
Céphalées, x 18% 18% 12% 10% 7%
Myalgies, H 25% 5% 25% 10% 23%
é\ét:;;t:s:edil état de 0% 6% 0% 0% 7%
Agueusie, ¥ 12% 31% 0% 0% 7%
Biologique
Lactate 1,9 1,7 1,4 0,8 1,6
Créatinine (umol/L) 45 42 52 38 60
CRP (mg/L) 57 30 82 79 58
D-dimeres (ug/L) 906 747 826 1630 1167
Pa0; (mmHg) 90 64 59 67 55
PaCO; (mmHg) 35 31 32 39 40
HCO3 (mmol/L) 27 25 25 27 26
Résultat PCR positif, & 12 53 37 66 69

Abréviations : *, écart-type ; &, n (%)
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Annexe Il.

Radiographic Assessment of Lung Edema (RALE).

Consolidation? Calculation of the RALE score for radiograph
Consolidation Score Extent of alveolar Score Q1 Q2 Q3 Q4 Total
opacities
0 None Consolidation 2 1 3 4
1 <25% Density 3 3 3 3
2 25-50% Quadrant Score 2x3 1x3 3x3 4x3 30
3 50— 75 % =5 =3 =9 12
4 >75%
Density®
Density Score Density of alveolar
opacities
1 Hazy
Moderate
3 Dense
Final RALE Score®
Right Lung Left Quadrant
Upper Quadrant Upper Quadrant
Cons x Den = Q1 Score Cons x Den = Q3 Score
Lower Quadrant Lower Quadrant

Cons x Den = Q2 Score Cons x Den = Q4 Score

Total RALE=Q1+ Q2 + Q3 + Q4

2 Consolidation is scored for each quadrant

b Density is scored for each quadrant having a
consolidation > 0

°If Quadrant consolidation Score is 0 than Quadrant
score il 0
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(Conseil national de I’ordre des médecins)
SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses ¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité¢ ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma

conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J>apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversit¢.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers
CONDISCIPLES, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de 'Honneur et de la
Probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et je n'exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs
enfants I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses. Que je sois couvert OPPROBRE et méprisé de mes confréres si j'y
manque.
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Intérét du scanner thoracique
dans I'évaluation du devenir des patients suspects de Covid-19

Résumé :

CONTEXTE : Le Covid-19 est une nouvelle infection qui a fait son émergence fin 2019. Dans un
contexte ou les services d'urgences en France ne cessent de battre des records de
fréquentation depuis plusieurs années, cette infection n'a fait que renforcer I'afflux des
patients, augmentant ainsi la charge de travail pour les équipes avec le risque d'erreurs qui
s'en suivent. Le scanner thoracique est I'examen d’imagerie qui précise les Iésions dues a la
Covid-19.

OBIJECTIF : L'objectif de ce travail est de déterminer si le scanner thoracique est un outil
pouvant permettre d'identifier les patients a risque de mauvais pronostique.

METHODE : Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique du 13 mars au 11
avril 2020 au sein du CHU de Clermont-Ferrand. Les patients inclus sont 1) agés de plus de 18
ans, 2) admis a I’hopital via les urgences pour une suspicion d'infection au SARS-Cov2 et 3)
ayant bénéficié d'un scanner thoracique.

RESULTATS : Sur les 435 patients inclus, 72 (16,5%) avaient des lésions de la Covid-19 au
scanner thoracique. Les patients avec un scanner positif sont plus souvent cas contact avéré,
en surpoids/obésité, présentent plus souvent une polypnée, une auscultation pulmonaire
modifiée, de la fievre, de la toux, des myalgies, une agueusie et une PCR-Covid positive. Enfin,
16 (22,2%) d'entre eux ont été hospitalisés en réanimation et/ou sont décédés. Une atteinte
de 50 a 75% du volume pulmonaire multiplie par 14 le risque de survenue de cet événement.
Le modele multivarié précise que la probabilité d'étre hospitalisé en réanimation et/ou de
décéder est majorée d'un facteur 1.6 pour une augmentation de 10% des lésions au scanner
(OR=1.6,1C95 % =1.00 — 2.54).

CONCLUSION : Le scanner thoracique est un outil fiable sur lequel les médecins urgentistes
pourraient s'appuyer pour estimer le pronostic évolutif d’'un malade atteint de la Covid-19 et
ainsi décider de l'indication d’une hospitalisation.

Mots-clés :
- CovVID-19
- Scanner thoracique
- Médecine d'urgence
- Réanimation




