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RÉSUMÉ
Introduction. – La pandémie de Sars-CoV-2 évo
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Conclusion. – Ce travail illustre les corrélations radio-histologiques des atteintes vasculaires et pulmonaires du Sars-Cov-2 et
propose une iconographie didactique des principales lésions rencontrées.
© 2021 Société française de radiologie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY
Introduction. – The Sars-CoV-2 pandemic has started a year ago, and to this day, the pathophysiology of lung parenchymal
lesions is not fully understood. Chest-CT is an essential diagnostic and prognostic tool to evaluate the disease, and findings of
Covid-19 pneumonia are well established. However, vascular abnormalities have been reported in a vast majority of patients,
such as irregularities and enlargement of the distal pulmonary vessels, and they are not yet well-known or recognised by most
radiologists.
Recent findings. – Histological studies have shown vascular mural infiltration and multiple abnormalities of the pulmonary
vasculature. These can be correlated to the chest-CT findings, and may raise the diagnosis of Covid-19 pneumonia when there is
a biological doubt or progression of ground-glass opacities of unknown origin. They suggest that the alveolo-interstitial lesions,
which are not associated with bronchial abnormalities, could be secondary to the vascular damages. Further studies are
necessary to evaluate the prognostic value of the extent of pulmonary vascular abnormalities on chest-CT.
Conclusion. – This work correlates the radiological and the histological findings of pulmonary vascular lesions in Sars-Cov-2
pneumonia and provides an extensive iconography of the main encountered abnormalities.
© 2021 Société française de radiologie. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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INTRODUCTION

En mars 2021, un an après les premiers cas de patients
atteints par le Sars-Cov-2, la pandémie mondiale poursuit
sa progression et, à ce jour, plus de deux millions de patients
sont décédés [1].
Des centaines de publications dans tous les domaines de la
recherche médicale ont paru concernant le Sars-CoV-2. Bien
qu'elles aient permis de comprendre une partie de la physio-
pathologie de cette infection virale, de nombreuses zones
d'ombre persistent.
Dès le début de la pandémie, le scanner thoracique s'est
révélé être un outil diagnostique et pronostique majeur en
raison d'une sensibilité élevée, se rapprochant de celle des
prélèvements biologiques et malgré une spécificité variable
selon les auteurs (25 à 88 %) [2]. L'interprétation des images
doit être corrélée à la date du début des symptômes (DDS) car
Fig. 1. a : Patient de 63 ans suspect d'infection à Sars-CoV-2 avec test 

inspiration retrouve des plages de verre dépoli postéro-basales droites m
inspiration plus profonde et en procubitus chez le même patient, la disp
dues à la gravito-dépendance. L'évolution des symptômes a confirmé q
l'évolution dans le temps des lésions est à présent bien établie
[3–6]. Il est notamment important de retenir que le scanner
peut être normal durant les trois premiers jours suivant le DDS.
Lorsque le diagnostic n'est pas formellement établi et que
l'acquisition n'est pas réalisée en inspiration profonde, des
« pseudo » plages de verre dépoli sous-pleurales déclives,
correspondant à des artéfacts respiratoires ou à des opacités
liées à la gravito-dépendance, peuvent être prises à tort pour
des lésions liées à la maladie. Il est donc essentiel d'optimiser
les conditions de réalisation du scanner voire de compléter
l'exploration par une acquisition en procubitus lorsqu'un doute
persiste quant à la présence ou à l'absence d'opacités anor-
males (Fig. 1a, 1b).
Au début de la maladie, les principales lésions retrouvées sont
des plages de verre dépoli, le plus souvent bilatérales, sié-
geant préférentiellement dans les régions sous-pleurales des
territoires inférieurs [7] (Fig. 2). Des précisions ont été
RT-PCR non concluant. Le scanner réalisé en décubitus en faible
al circonscrites. b : Sur l'acquisition complémentaire réalisée en

arition complète des plages de verre dépoli prouve qu'elles étaient
u'il ne s'agissait pas d'une infection à Sars-CoV-2.

19



Fig. 2. Patiente de 52 ans, positive à Sars-CoV-2, symptomatique
depuis 7 jours. Aspect scanographique typique d'une pneumonie
débutante à Sars-CoV-2 se traduisant par des plages de verre
dépoli sous-pleurales bi-basales.
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apportées sur les différents types de verre dépoli, qui diffèrent
selon la période de la maladie durant laquelle le scanner est
réalisé. En début d'infection, ces plages de verre dépoli pré-
sentent le plus souvent des contours convexes vers le médias-
tin qui se modifient à partir de la 2e semaine, prenant
rapidement un aspect plus rétractile (Fig. 3a, 3b). Ces opacités
se densifient progressivement et se transforment en foyers de
condensations mixtes, multifocaux, péri-lobulaires, souvent
arciformes et associés à des bronchectasies par traction le
plus souvent centrales et peu prononcées. Ces éléments sont
évocateurs de foyers de pneumonie organisée, classiquement
réactionnels aux agressions pulmonaires et dans ce cas,
secondaires à l'agression virale [8,9] (Fig. 4a, 4b).
Les lésions les plus marquées sont retrouvées en moyenne
10 à 11 jours après le DDS [7] et, en l'absence de complication,
la phase de réparation débute deux semaines après le début
de la maladie. On observe alors une amélioration des lésions
Fig. 3. a : Patient de 55 ans, pneumonie à Sars-CoV-2 : premier scanne
dépoli lobaires supérieures, bilatérales, à bords convexes, typiques d'un
réalisé à J10 du DDS. Les plages de verre dépoli se sont densifiées et 

composante rétractile.
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avec une diminution de la densité des plages de conden-
sation et le verre dépoli qui réapparaît, en prenant un aspect
« en sucre fondu » ou « melting sugar » (Fig. 5), ne doit pas être
interprété à tort comme une nouvelle poussée infectieuse [10].
Les lésions vont progressivement disparaitre complètement
ou bien persister sous forme de plages de verre dépoli de
faible densité, de réticulations sous-pleurales et d'opacités en
bande rétractiles dont l'évolution à long terme est encore
en cours d'évaluation.
Lors de la phase active de la maladie, des zones de « crazy-
paving » (épaississement des septas inter-lobulaires et intra-
lobulaires produisant des réticulations superposées au verre
dépoli) (Fig. 6) ont fréquemment été décrites, notamment dans
les formes sévères [7], signant une atteinte interstitielle, éga-
lement classique au cours d'autres infections à germes atypi-
ques (viroses, pneumocystoses).
Par ailleurs et de façon plus surprenante, certaines anomalies
inhabituelles des vaisseaux pulmonaires ont progressivement
été mentionnées et bien que leur présence ait été initialement
controversée, elles constituent actuellement une spécificité
bien établie de la pneumonie à Sars-CoV-2 [6].
Le but de cette mise au point est de faire une revue de la
littérature à ce sujet, de l'illustrer par une iconographie carac-
téristique et de corréler l'aspect scanographique aux analyses
histologiques, le plus souvent réalisées en post-mortem.
DONNÉES RÉCENTES

Certaines anomalies vasculaires diffuses inhabituelles, intér-
essant principalement la vascularisation pulmonaire distale,
ont initialement été décrites de façon sporadique dans la
littérature [11], puis par la suite plus largement rapportées
[6,12–15].
Ainsi, de nombreuses publications montrent que 60 à 90 % des
scanners de patients atteints par la Covid-19 [3,6,10–16]
révèlent des vaisseaux pulmonaires segmentaires ou sous-
segmentaires « dilatés » ou « élargis », tortueux ou irréguliers,
le plus souvent au contact ou au sein des plages de paren-
chyme pathologique mais parfois également à distance de ces
dernières [13].
r réalisé à J5 du début des symptômes (DDS). Plages de verre
e infection en début d'évolution. b : Chez le même patient, scanner
présentent des bords concaves vers le médiastin, évoquant une



Fig. 4. a : Pneumonie à Sars-CoV-2 : scanner réalisé à J12 du DDS. Plages de verre dépoli et opacités mixtes, arciformes, sous-pleurales,
bi-basales, évoquant une pneumonie organisée avec quelques éléments de distorsion architecturale dont des bronchectasies par traction
(flèche). b : Pneumonie à Sars-CoV-2 : scanner réalisé à J15 du DDS. Condensation arciforme péri-lobulaire sous-pleurale typique d'une
pneumonie organisée.
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Lv et al. [15] ont réalisé une méta-analyse sur 22 études
mentionnant le signe du « vaisseau élargi » et ont établi
que la prévalence de ce signe parmi les patients atteints
par la Covid-19 était de 70 %. La reproductibilité inter-obser-
vateurs de ce signe n'est pas clairement établie et il serait
intéressant de l'évaluer. En effet, l'élargissement des
Fig. 5. Pneumonie à Sars-CoV-2 : scanner réalisé à J40 du DDS.
Persistance de plages de verre dépoli en « sucre fondu »
caractéristiques de l'évolution tardive des plages de condensation
en voie de résolution. Cet aspect est à distinguer des plages de
verre dépoli apparaissant au début de la maladie, qui sont d'aspect
plus homogène et à bords convexes.
vaisseaux pulmonaires distaux n'est pas facilement identi-
fiable et doit être recherché de façon minutieuse car il n'existe
pas de diamètre normal de référence pour ces vaisseaux [17].
Les artérioles distales mesurent moins de 100 mm de diamè-
tre, valeur en deçà de la résolution spatiale du scanner héli-
coïdal multi-barrettes (coupes infra-millimétriques) et sur un
Fig. 6. Pneumonie à Sars-CoV-2 : scanner réalisé à J6 du DDS.
Aspect de « crazy-paving » (flèche) : épaississement des septas
interlobulaires associé à des réticulations intralobulaires sur un fond
de verre dépoli.
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Fig. 7. Pneumonie à Sars-CoV-2 : scanner réalisé à J10 du DDS.
Aspect élargi des vaisseaux pulmonaires distaux des deux bases
avec perte de la diminution progressive du calibre. En région
postéro-basale gauche, on peut suivre un vaisseau jusqu'à la
plèvre (tête de flèche). À l'inverse dans les régions antérieures et
latérales, absence de contact vasculaire pleural.
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scanner thoracique normal et bien inspiré, à moins d'1 cm de la
plèvre, on ne visualise plus de bronchioles ni de vaisseaux
[14,17] (Fig. 7). Par convention, on peut considérer qu'un
vaisseau est « élargi » s'il est visible dans la zone juxta-
pleurale ou lorsque son diamètre est supérieur à celui d'autres
vaisseaux visualisés dans le même plan de coupe et situés à la
même distance du médiastin (Fig. 8). Il est à noter que dans les
Fig. 8. On peut considérer qu'un vaisseau est élargi (double flèche)
quand son diamètre est supérieur au diamètre des vaisseaux situés
sur la même coupe axiale, à la même distance du médiastin (tête
de flèche pointant les vaisseaux de calibre normal).
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territoires déclives, en cas d'inspiration insuffisante, les vais-
seaux peuvent atteindre la plèvre de façon artéfactuelle du fait
d'un tassement parenchymateux, les anomalies peuvent être
alors plus difficile à affirmer.
À notre connaissance, ce signe du « vaisseau élargi » n'a pas
été décrit au cours des épidémies précédentes de coronavirus
(SARS et MERS) ni au cours de la pneumonie grippale.
Certains auteurs ont suggéré que ces anomalies vasculaires
pourraient être un élément essentiel pour différencier une
pneumonie à Sars-CoV-2 d'autres pneumonies virales telles
que la grippe [18,19]. Bai et al. [18] ont décrit un « épaississe-
ment vasculaire sous-segmentaire » sur 59 % des scanners de
patients présentant une pneumonie à Sars-CoV-2 contre 22 %
des scanners des patients souffrant d'une autre pneumonie
infectieuse virale ou à germe atypique (20 pathogènes diffé-
rents étaient identifiés dans le groupe contrôle). Il est possible
que ce signe n'ait pas été objectivé au cours d'autres épidé-
mies infectieuses à germes atypiques en raison du moindre
nombre de patients atteints et de scanners réalisés. Des
études prospectives et rétrospectives sur le sujet seront
nécessaires pour en établir la spécificité réelle. Toutefois, il
est d'ores et déjà établi que ces anomalies vasculaires sont
fréquentes au cours des pneumonies à Sars-CoV-2, notam-
ment au début de l'infection [6,15] ; la densification des lésions
parenchymateuses à partir de la deuxième semaine rend
probablement plus difficile la distinction et l'analyse des vais-
seaux au sein de ces opacités.
À notre connaissance, il n'est jamais clairement mentionné
dans la littérature si les vaisseaux élargis sont d'origine arté-
rielle ou veineuse. Lorsque ces derniers sont dilatés sur toute
leur longueur jusqu'à la plèvre (Fig. 9a) [13], leur origine
veineuse est probable du fait de l'existence anatomique
d'un drainage veineux pulmonaire. Leur drainage dans les
veines pulmonaires peut parfois être identifiée lorsque le scan-
ner a été réalisé avec injection de contraste. Par ailleurs, les
vaisseaux élargis dont le trajet est parallèle aux bronches et
bronchioles sont anatomiquement d'origine artérielle pulmo-
naire, et apparaissent parfois associés à des bronchectasies
ou bronchiolectasies irrégulières (Fig. 9b).
Une modification locale du calibre vasculaire peut également
être notée au contact des anomalies parenchymateuses
(Fig. 9c). Les reconstructions en Maximum Intensity Projection
(MIP) permettent parfois de visualiser la prolifération de néo-
capillaires sous-pleuraux dans les zones atteintes (Fig. 9d).
Les scanners de contrôle des patients présentant une pneu-
monie à Sars-CoV-2 montrent une normalisation du calibre
vasculaire une fois l'épisode aigu résolu (Fig. 10a, 10b). Pour
Lang et al. [13], l'observation de scanners antérieurs à l'épi-
sode Covid 19 indiquerait également que l'atteinte vasculaire
est directement liée à l'infection virale (Fig. 10c, 10d).
L'augmentation de l'incidence de la maladie thrombo-embo-
lique au cours de la pneumonie à Sars-CoV-2 a été suggérée,
et serait plus souvent secondaire à des phénomènes de
thromboses locales qu'à une pathologie embolique classique
[20,21]. Toutefois, des phénomènes thrombotiques cruoriques
ne peuvent pas expliquer l'augmentation de calibre des vais-
seaux [14]. La première explication avancée devant ces ano-
malies était celle d'une possible vasodilatation secondaire
à l'inflammation parenchymateuse locale [16]. Cependant,
les études réalisées à l'aide de scanner en en Dual Energie
ont constaté des anomalies discordantes [14,22]. En effet,
Lang et al. [22] ont, les premiers, établi que les zones de
parenchyme pulmonaire contenant des vaisseaux « élargis »



Fig. 9. a : Vaisseau lobaire supérieur gauche apparaissant dilaté jusqu'à la plèvre. b : Vaisseau dilaté au sein d'une plage de verre dépoli
lobaire supérieure gauche, accompagné d'une bronchectasie par traction (flèche). c : Vaisseau apparaissant localement dilaté au contact
d'une plage de verre dépoli. d : Reconstructions coronales en MIP (maximal intensity projection : épaisseur 20) d'un angioscanner
thoracique. Multiples opacités serpigineuses distales latéro-basales gauches, évocatrices d'un réseau de néo-capillaires sous-pleuraux
(encadré blanc) de même topographie que les zones de verre dépoli. Absence de néo-capillaires sous-pleuraux au niveau de l'apex
gauche indemne.
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correspondaient paradoxalement à des territoires hypoperfu-
sés sans thrombus décelable entourés de zones d'hyperhé-
mie. Ces éléments ont été confirmés par la plus large étude de
Patel et al. [14]. En accord avec les découvertes histologiques
réalisées sur les patients atteints par la Covid-19, cette der-
nière suggère que l'augmentation de calibre des vaisseaux
pulmonaires pourrait être due à une altération de la paroi
vasculaire responsable d'un épaississement mural associé
à une diminution de la perfusion locale en raison d'une réduc-
tion du chenal circulant. Les autopsies ont révélé non seule-
ment de multiples thrombi capillaires [23–25] mais également
la présence de lésions endothéliales sévères associées à une
infiltration cellulaire péri-vasculaire et à une extravasation
alvéolaire secondaires à la rupture de la barrière endothélio-
épithéliale. La prolifération inhabituelle de capillaires pulmo-
naires par des phénomènes d'intussusception a également
été décrite [23]. Au stade tardif de la maladie, un aspect fibro-
cicatriciel des parois capillaires associée à une dilatation de la
lumière vasculaire a été mis en évidence en post-mortem [26]
(Fig. 11).
Les notions histologiques et immunologiques suggérant que la
pneumonie à Sars-Cov-2 est plus vraisemblablement une
vasculopathie qu'une broncho-pneumonie [27,28] ont été
détaillées en janvier 2021 par McGonagle et al. [29].
En imagerie, l'hypothèse d'une pneumopathie d'origine vas-
culaire plutôt que d'origine broncho-alvéolaire serait corrobo-
rée par la présence des anomalies vasculaires décrites, mais
également par le fait qu'aucun des signes classiques des
broncho-pneumonies infectieuses n'est retrouvé sur les scan-
ners thoraciques des patients atteints par la Covid-19. En effet,
les épaississements pariétaux bronchiques, les comblements
endobronchiques, les impactions mucoïdes, les nodules
23



Fig. 10. a : Pneumonie à Sars-CoV-2 : scanner réalisé à J10 du DDS. Dilatation vasculaire sous-segmentaire (tête de flèche) au sein d'une
plage de verre dépoli sous-pleurale du segment apical du lobe inférieur droit. b : Scanner réalisé chez le même patient, asymptomatique,
à J57 du DDS. Normalisation du calibre du vaisseau initialement dilaté associée à une régression des plages de verre dépoli adjacentes.
c : Reconstruction sagittale d'un scanner réalisé en 2019 pour bilan de BPCO. Aspect normal des vaisseaux lobaires supérieurs droits. d :
Chez le même patient, atteint de pneumonie à Sars-CoV-2 en 2020 : scanner réalisé à J7 du DDS. Modification du calibre et élargissement
du vaisseau lobaire supérieur droit au sein d'une plage de verre dépoli. Perte de l'affinement progressif du calibre vasculaire.

M. Baque-Juston et al.Mise au point
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Fig. 11. Coupe histologique post-mortem (objectif � 40) d'un patient
décédé d'une infection à Sars-CoV-2, deux mois après le début de
la maladie. Dilatation artériolaire et aspect fibreux, acellulaire et
épaissi de la paroi vasculaire (tête de flèche) décrits à un stade
tardif de la maladie. Le polygone noir indique la lumière vasculaire.

Fig. 12. Pneumonie à Sars-CoV-2 : scanner réalisé à J5 du DDS
chez un jeune patient de 14 ans. Atteinte atypique chez l'adulte,
mais fréquente chez les enfants, du Sars-CoV-2 se traduisant par
des nodules solides entourés de verre dépoli ou « signe du halo »
(flèche). Le diagnostic différentiel est l'aspergillose angio-invasive,
notamment si le patient est immunodéprimé.
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bronchiolaires de type « arbres en bourgeons », les excava-
tions, les adénomégalies hilaires ou les épanchements pleu-
raux ne sont pas retrouvés en cas d'infection à Sars-CoV-2.
Leur présence oriente davantage vers une pneumopathie
d'une autre origine ou vers une surinfection bactérienne
[6,9,10].
Par ailleurs, à la différence des adultes, les pneumonies
à Sars-Cov-2 de l'enfant, se traduisent fréquemment par
des nodules entourés de verre dépoli (signe du halo) [30]
similaires aux lésions de l'aspergillose angio-invasive, qui
présente elle aussi une atteinte vasculaire (Fig. 12). Ces cons-
tatations renforcent l'hypothèse selon laquelle les lésions
parenchymateuses pulmonaires seraient plus vraisemblable-
ment secondaires à des altérations vasculaires primitives avec
fuite d'éléments inflammatoires dans les espaces alvéolo-
interstitiels, produisant une pneumonie organisée réaction-
nelle plutôt qu'à une contamination infectieuse classique de
l'arbre trachéo-bronchique avec atteinte par contiguïté des-
cendante des espaces bronchiolaires et alvéolaires. Le signe
scanographique du vaisseau « élargi » ou « épaissi », terme
semblant plus approprié que celui de « vaisseau dilaté », est
sans doute un élément déterminant pour la compréhension de
la physio-pathologie de la pneumonie à Sars-Cov-2.
En cas de doutes diagnostiques face à un test RT-PCR peu
contributif ou devant la progression des lésions en verre
dépoli, ces anomalies vasculaires spécifiques sont importan-
tes à connaître afin d'orienter le diagnostic vers une aggrava-
tion lésionnelle liée au Sars-CoV-2 (présence de vaisseaux
« épaissis » au sein des nouvelles lésions) ou vers d'autres
étiologies telles que l'œdème interstitiel cardiogénique par
exemple.
Des études complémentaires seront également nécessaires
pour établir la valeur pronostique éventuelle de la quantifica-
tion de ces anomalies.
CONCLUSION

Au-delà des classiques complications thrombo-emboliques,
certaines anomalies vasculaires inhabituelles sont observées
sur les scanners thoraciques réalisés au cours des pneumo-
nies à Sars-CoV-2. Les vaisseaux pulmonaires peuvent appa-
raître élargis, irréguliers, tortueux au sein des anomalies
parenchymateuses ou à distance. Ces anomalies vasculaires
concernent principalement les vaisseaux segmentaires et
sous-segmentaires et régressent lors de la guérison. Connaî-
tre et identifier ce signe du vaisseau « élargi » permet non
seulement de renforcer la spécificité diagnostique des lésions
rencontrées, mais également d'enrichir la compréhension de
la physio-pathologie de la maladie, probablement secondaire
à une atteinte vasculaire. Cela permet également d'ouvrir une
voie de recherche sur l'intérêt pronostique potentiel de la
quantification de ces lésions.
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