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Dans l’infection à SARS-Cov2, l’atteinte parenchymateuse est un paramètre qui permet 
d’évaluer le pronostic du patient. Plus l’atteinte est grande plus le pronostic est mauvais. 
Le diagnostic de la pneumonie à SARS-CoV2 est clinique. Les lésions à la 
tomodensitométrie permettent d’évaluer le pronostic du patient. Il existe des cas de 
discordance clinico-radiologique dû au fait de présence de facteurs à liés au patient et 
au virus. Nous rapportons deux cas. 

Diagnosis of SARS-CoV2 pneumonia is clinical. A chest CT scan can confirm the 
presence and extent of parenchymal lesions. CT lesions can be used to assess the 
patient's prognosis. However, there are cases of clinico-radiological discordance due to 
the presence of factors linked to the patient and the virus. However, there are cases of 
clinical and radiological discordance. We reported two cases. 
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Introduction  
 
L’infection à SARS-Cov2 a été identifiée pour la 
première fois par une série de cas de pneumonie 
d’origine virale en Chine dans la région de Wuhan ; 
le virus responsable était un nouveau bêta-
coronavirus [1,2]. L’atteinte parenchymateuse que 
réalise cette infection est un paramètre qui permet 
d’évaluer le pronostic du patient.  Cette infection est 
responsable d’une inflammation réalisant « l’orage 
cytokinique » qui est responsable d’une altération 
rapidement progressive de la membrane 
alvéolocapillaire, entrainant ainsi une détresse de la 
fonction respiratoire [3].  
 
Cette altération se traduit cliniquement par un 
syndrome de détresse respiratoire aigu se déclinant 
principalement en trois formes (légère, modérée et 
sévère). La présentation clinique dépend de 
l’existence de plusieurs facteurs d’une part liés au 
germe et d΄autre part liés au patient.  Sur le plan 
paraclinique, la pneumonie due à l’infection à SARS-
Cov2 réalise des lésions « en verre dépoli » 
multifocales, bilatérales et asymétriques dans 80% 
des cas à la tomodensitométrie thoracique [4-6]. Ces 
lésions sont évaluées en pourcentage selon leur 
étendue sur le parenchyme pulmonaire atteint mais 
aussi permettent également de préciser la 
probabilité causale du SARS-Cov2 chez les patients 
qui présentent des lésions. Cette évaluation se fait 
par plusieurs scores dont les plus utilisés dans notre 
contexte sont le score CO-RADS et celle de la 
Société d'Imagerie Thoracique (SIT) française [7,8].  
 
Lors du diagnostic, trois éléments sont pris en 
compte à savoir les manifestations cliniques, le test 
sérologique et l’imagerie [9, 10]. Il y’a de ce fait une 
forte corrélation entre les manifestations cliniques et 
les lésions scanographiques. A contrario, des 
travaux effectués suggèrent des cas de discordance 
clinicoradiologique [11,12].  
 
Dans cette étude, nous décrivons une série de deux  
 
 

cas présentant des patients pris en charge au 
service de réanimation pour pneumonie à SARS-
Cov2.  Cette série de cas met en lumière à la fois 
cette discordance chez l’un des patients et une 
corrélation clinicoradiologique chez l’autre ; deux 
cas que nous discuterons succinctement. 
 
Patients et observations 
 
Patient N˚1 
 
Monsieur âgé de 80 ans, sportif intensif, hypertendu 
et diabétique non contrôlé, admis pour prise en 
charge d’une pneumonie à Covid 19 découverte 
fortuite dans un contexte de bilan d’extension d’une 
masse hépatique d’allure maligne à l’échographie 
abdominale.  
 
A l’admission, l’état général était moyen avec un bon 
état d‘hydratation. Les paramètres d’entrée étaient : 
PA : 151/78mmHg, pouls :71ppm, T˚ :37,8˚C ; 
Fréquence respiratoire (FR) : 24 cpm ; SpO2 à 92% 
en air ambiant (AA), IMC à 24,7 kg/m2. La 
tomodensitométrie thoracique a révélé des lésions à 
type d’hyperdensité bilatérales en verre dépoli en 
faveur d’une pneumopathie à SARS CoV2 
d’étendue estimée à 75% et classées selon le score 
Co-RADS à 5, associée à une embolie pulmonaire 
sous segmentaire postéro-basale droite avec signes 
d’hypertension pulmonaire (Figure 1).  
 

 

 
Figure 1 : Tomodensitométrie thoracique du patient 

Nº1 
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Interprétation : hyperdensités bilatérales en verre 
dépoli en faveur d’une pneumopathie à SARS CoV2 
d’étendue estimée 75% et classées selon le score 
Co-RADS à 5, associée à une embolie pulmonaire 
sous segmentaire postéro-basale droite avec signes 
d’hypertension pulmonaire. 
 
Le test rapide au SARS-CoV2 est revenu positif. La 
prise en charge comprenait une installation en 
position proclive, une oxygénothérapie à la lunette 
3-4L/ min., amlodipine 10mg 1cp/jour, metformine 
500mg 1cp/12h associé au protocole national : 
ceftriaxone, azithromycine, zinc, vitamine C, 
oméprazole, métamizole, dexaméthasone, 
enoxaparine à dose curative.  
 
L’évolution clinique était favorable à partir du 
troisième jour et sortie du patient a été faite au 
seizième jour avec un test rapide au SARS-CoV2 
négatif. 
 

Patient N˚2 
 
Monsieur de 78 ans, hypertendu non contrôlé, qui 
présentait à l’admission : PA :169/87mmHg, pouls : 
97ppm, T˚ :39,4˚C ; FR : 31cpm, SpO2 : 89-90 % 
(AA), IMC à 25,2 kg/m2. Le patient présentait un état 
général altéré, une déshydratation modérée, une 
toux sèche avec désaturation sans signe de lutte, 
une condensation pulmonaire basale gauche et un 
syndrome infectieux ayant débuté 6jours avant 
l’admission. Un test rapide au SARS-CoV2 réalisé 
était positif et une tomodensitométrie thoracique 
faite a présenté des lésions en verre dépoli en faveur 
d’une pneumonie à SARS-CoV2, avec atteinte 
supérieure à 50% et classé selon le score Co-RADS 
à 3 (Figure 2).  
 
Pour la prise en charge, le patient a été installé en 
position proclive, il a eu une oxygénothérapie à la 
lunette 5-6 L/min., amlodipine 10mg 1cp/jour et mis 
sous protocole national : ceftriaxone, azithromycine,  
zinc, vitamine C, oméprazole, métamizole, 
dexaméthasone, enoxaparine à dose préventive.  

L’aggravation progressive de la désaturation entre  
J4 - J6, fera changer la lunette par le masque à 
haute concentration, puis finalement il sera intubé, 
ventilé et sédaté selon les recommandations de 
PEC de l’infection à SARS-CoV2. Il décèdera à J6 
soit 12 jours après le début des symptômes dans un 
tableau d’arrêt cardiaque hypoxique. 
 
 

 
Figure 2 : Tomodensitométrie thoracique du patient 

Nº2 

Interprétation : opacités lésions en verre dépoli 
(flèches jaunes) en faveur d’une pneumonie à 
SARS-CoV2, avec atteinte supérieure à 50% et 
classé selon le score Co-RADS à 3 

 
Discussion  
 
Le traitement pris par les deux patients a été réalisé 
suivant le protocole national validé par un comité 
scientifique du Ministère de la Santé Publique. L’un 
des principaux arguments de gravité 
scanographiques de la pneumonie à SARS-CoV2 
était l’étendue des lésions parenchymateuses car 
elle évalue la sévérité de l’atteinte pulmonaire et 
permet d’évoquer un plausible pronostic [1]. En plus 
de l’étendue des lésions dues à la pneumonie à 
SARS-CoV2, la présence de lésions 
supplémentaires notamment vasculaires aggrave de 
manière substantielle le pronostic.  
 



72 

               
 

 

Discordance clinico-radiologique du Sars-Cov2 à propos de deux cas et revue de la littérature 
 

 Iroume et al  
 

Citation as J Sci Dis 2024, Vol 2 (2): 69 - 73 Copyright © 2024 Journal of Science and Diseases 

  

Chez le patient Nº1, la discordance clinico- 
radiologique pourrait s’expliquer par plusieurs 
éléments : 
- Chez ce patient, l’activité sportive environ 2 à 3 
heures par semaine qu’il pratique depuis plus de 40 
ans aurait des propriétés anti-inflammatoires qui 
réduiraient l’orage cytokinique par une amélioration 
de la fonction immune [13,14]. 
- La metformine aurait également des propriétés 
anti-inflammatoires et antithrombotiques [15-19], 
elle est associée à une réduction importante de 
survenue des symptômes dus à une infection à 
SARS-CoV2 [20]. Elle réduirait également le taux de 
mortalité chez les patients diabétiques hospitalisés 
pour pneumonie à SARS-CoV2 et diminuerait le 
risque de décès précoce [21].  
- Une autre piste explicative serait la mise sous 
traitement avant la survenue des symptômes.  
 
Chez le patient Nº2, la sédentarité serait l’un des 
facteurs de mauvais pronostic qui aurait contribué à 
l’augmentation du risque cardiovasculaire et des 
effets métaboliques néfastes. Ce qui contribuerait à 
une augmentation du risque de décès précoce.  
 
De plus, le traitement a débuté 6 jours après le début 
des symptômes, ce qui suggère que « l’orage 
cytokinique » aurait été entretenu par l’état 
proinflammatoire du patient [4].  
Un autre facteur serait l’hypothèse de la virulence de 
l’agent pathogène. En effet, les différentes souches 
du SARS-CoV2 sont issues d’une évolution 
génétique qui aurait débuté en 2020. De ces 
différentes mutations les variantes les plus connues 
étaient Alpha, Beta, Gamma, Delta et Omicron. Les 
mutations génétiques étudiées ont démontré une 
modification de la protéine Spike pour les récepteurs 
ACE2 par augmentation de leur affinité. Cette 
modification serait responsable de l’attachement 
viral et de l’entrée du virus dans les cellules hôtes. 
Ainsi le taux de transmissibilité aurait été augmenté 
chez les différents variants ; Alpha (43-90%), Beta 
(environ 50%,), Gamma (170-240%) et Delta (130-
170%) [22]. 
 

D’autres conséquences de ces modifications 
génétiques seraient une évasion immunitaire 
accrue, une réplication plus rapide et une distribution 
plus large qui sont des facteurs de virulence. L’une 
des souches les plus agressive étant le variant Delta 
[5]. La virulence des différentes souches virales est 
donc responsable de la multiplicité et l’étendue des 
lésions dues à l’infection à SARS CoV-2 associées 
à un mauvais pronostic. 
 
Conclusion 
Devant cette discordance clinico- radiologique, 
l'étendue des lésions parenchymateuses dues à la 
pneumonie à SARS-CoV2 ne suffit pas à elle seule 
pour évaluer la gravité et le pronostic des patients. 
L’état clinique résulterait finalement d'une balance 
entre le profil clinique, le mode de vie du patient, la 
virulence du germe, la gravité des complications et 
la rapidité de la prise en charge. 
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Figure 3 : classification des lésions 
parenchymateuses en fonction de l’étendue au 
cours de la pneumonie à SARS-Cov 2 proposée 
par la société d’imagerie thoracique (SIT) [23].  
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Figure 4 : classification des lésions 
parenchymateuses en fonction du type de au 
cours de la pneumonie à SARS CoV-2 2 [24].  
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