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Introduction Viruses have been shown to reveal autoimmune
diseases like type1 diabetes and systemic connectivities like der-
matomyositis (DM). Coronavirus disease 2019 (COVID-19) is best
known for its respiratory symptoms but multiple systems could
be affected in acute or post COVID-19 infection period. Clinical
dermatomyositis following COVID-19 infection was exceptionally
reported.
Observation We report a case of a 61-year- woman with no medi-
cal history observed in March 2021 with bilateral edema. Doppler
ultrasound demonstrated a superficial venous thrombosis of saphe-
nous veins. The patient had a suspicious epidemiological history,
and her chest CT scans showed lung damage similar to that cau-
sed by COVID-19. PCR test for Coronavirus confirmed the infection.
She was treated by curative anticoagulation, steroids and oxygen
therapy. Two months after her leaving, she was presented in inter-
nal medicine’s department with pulmonary embolism despite good
anti coagulation. Her PCR test for Coronavirus was negative. At
her admission, she was complained of asthenia weight loss and
pain in scapular and pelvic muscles. Physical examination revealed
erythematous patches with edema in periorbital areas. Chest aus-
cultation found bilateral basal lung crepitation. Bilateral proximal
muscle weakness in upper and lower extremities was objectified.
Oral examination found ulcerations in the lower gingiva. We found
signs of arthritis in wrists and proximal interphalangeal joints.
Biological tests showed anemia (hemoglobin =8.6 g/dl), accelera-
ted erythrocyte sedimentation rate (65 mm H1) ; high C-reactive
protein(119 mg/l)d biological myolysis and cytolydid (Creatinin
kinase = 1052 U/l, LDH = 478 AST/ALT 238 U/l/119 U/l). Infectious
investigations including HCV, HBV and HIV serology were nega-
tive. Thyroid function test was in normal range. Neoplastic research
was negative. Immunologic analysis revealed positive antinuclear
antibodies (ANA) with anti JO1 antibodies. Anti cardiolipin antibo-
dies and kit-myositis were negatives. Electromyographic findings
revealed inflammatory myositis. The patient was treated by high
doses of steroids then progressively decreased. Good progress was
noticed.
Conclusion Dermatomyositis is an inflammatory myopathy rela-
tively rare. An elevation of its incidence was noticed during the
pandemic period coinciding of corona virus [1]. Viral infections
could induce autoimmunity and may be the eliciting event in
the pathogenesis of myositis [2]. In our case, dermatomyositis is
hypothetically linked to viral trigger on the background of genetic
predisposition. The spectrum of complications following COVID-19
is broad but incidence is too rare including Idiopathic throm-
bocytopenic purpura, Guillain-Barré syndrome and autoimmune
haemolytic anaemia recorded in 1, 5 and 7 patients respectively,
4–13 days following onset of COVID-19 symptoms. We assume that
true dermatomyositis, triggered by COVID-19 may occur and the
immunopathogenicity is via type 1 IFN pathway. Tanboon et al.
commented that 58-year-old COVID-19 patient reported to have
myositis may actually have dermatomyositis.
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Introduction La maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est appa-
rue en Chine en décembre 2019 et s’est propagée dans le monde
entier. Des niveaux élevés d’interleukine-6 (IL-6) chez les patients
COVID-19 suggèrent qu’une tempête de cytokines peut jouer un
rôle majeur dans la physiopathologie et sont considérés comme
un paramètre pertinent pour prédire l’évolution la plus grave de la
maladie.
Patients et méthodes Il s’agit d’une étude rétrospective descrip-
tive réalisée au sein de l’unité COVID-19 du service des maladies
infectieuses/Médecine interne de l’HMPIT entre octobre 2020 et
mars 2021 afin d’évaluer les niveaux d’IL-6 chez les patients COVID-
19 admis en dehors du milieu de réanimation et voir leur relation
avec le profil évolutif du patient.
Résultats Nous avons colligé 300 patients ; 63 ont eu un dosage
de l’interleukine 6, soit 21 %. L’âge moyen de la population incluse
était de 63 ans avec une prédominance féminine soit un sex-ratio
de 2,15. La forme clinique à l’admission était sévère dans 88,9 %,
modérée dans 9,5 %, et mineure dans uniquement 1,6 % des cas. La
symptomatologie était dominée par : la fièvre dans 49,2 % des cas,
myalgies et arthralgies dans 60,3 % des cas et l’asthénie dans 77,8 %
des cas. La saturation moyenne à l’air ambiant à l’admission était
de 90 ± 3,17 % avec des extrêmes entre 81 et 99 %. Sur le plan des
comorbidités, 58,7 % avaient des antécédents médicaux avec nette
prédominance du diabète (36,5 %) et de l’hypertension artérielle
(33,3 %). La dyslipidémie et la coronaropathie étaient notes respec-
tivement dans 22,2 % et 12,75 %. Une obésité grade 1 était constatée
chez 7 patients et une obésité morbide avec BMI à 40 kg/m2 chez un
seul patient. La durée moyenne d’hospitalisation était de 12 jours
avec un minimum de 4 jours et un maximum de 35 jours. Sur le plan
respiratoire, 73 % des patients ont présenté une toux sèche, et une
dyspnée était retrouvée dans 60,3 % des cas. Une TDM thoracique a
été faite pour 63 patients et a montré un aspect typique d’infection
SARS cov19 dans 98,4 % des cas, soit 62 patients. L’aspect était aty-
pique dans un seul cas (1,6 %). L’atteinte la plus fréquente était entre
25 et 50 %, soit 31,7 % des cas, suivie d’une atteinte Entre 50 et 75 %
(30,2 % des cas) puis entre 10 et 25 % (22,2 % des cas). Sur le plan
biologique, la valeur moyenne de la CRP était de 100,06 mg/l (4 et
231 mg/l), et des D-dimères était de 1732,71 �g/L (251–16616).
Les taux de l’IL-6 chez ces patients étaient augmentés, avec des
taux moyens de 29,84 pg/ml (± 38 pg/ml) et des extrêmes entre
2 et 260 pg/ml. L’évolution était favorable d’emblée dans 84,1 %
des cas, favorable après complications dans 9,5 % des cas, transfert
en réanimation et décès dans 14,2 %. Pour les patients ayant un taux
d’IL-6 > 35, la mortalité était de 5 %, versus 9,3 % pour ceux ayant
un taux d’IL-6 < 35 pg/ml, et cette différence était statistiquement
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non significative avec le test Chi2. (p = 0,3125). Pour les patients
ayant un taux d’IL-6 > 10 pg/ml, la mortalité était de 9,7 % versus
4,5 % pour ceux ayant un taux d’IL-6 <10 pg/ml. Cette différence
était également statistiquement non significative avec le test Chi2

(p = 0,2651).
Conclusion Bien que l’IL-6 joue un rôle important dans l’orage
cytokinique au cours de la Covid 19, son taux sanguin n’est pas
un bon marqueur de l’évolution car son élévation peut être au
niveau local. C’est pour cette raison que les nouvelles études
et recommandations concernant l’utilisation de l’anti- IL-6 se
basent principalement sur le syndrome inflammatoire biologique
et l’évolution clinique sans prendre en considération le taux sérique
de l’IL-6.
Déclaration de liens d’intérêts Les auteurs déclarent ne pas avoir
de liens d’intérêts.
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Introduction Depuis l’émergence du COVID-19 qui est un virus
à tropisme vasculaire, il y avait une constatation d’une multi-
tude de manifestations cardiovasculaires potentiellement graves
pouvant engager le cœur, les veines et les artères. Cependant,
l’atteinte des gros vaisseaux est rarement décrite. Nous rappor-
tons un cas d’aortite diagnostiquée dans les suites d’une infection
au COVID19 chez une femme âgée tunisienne vaccinée contre le
COVID-19.
Observation Il s’agit d’une femme de 86 ans, hypertendue, vac-
cinée contre le COVID-19 (vaccination complète par Astrazenica©,
2ème dose reçue le 18 juin 2021) qui a présenté le 9 juillet 2021 des
maux de gorge, une toux sèche et une fièvre suite à un contact testé
positif au COVID19. La patiente a bénéficié d’une tomodensitomé-
trie thoracique objectivant un aspect en verre dépoli en bilatéral
en faveur d’une infection au COVID-19. La patiente a été traitée
symptomatiquement avec une évolution favorable à une semaine.
Elle nous a consultés après un mois du début des symptômes avec
une fièvre à recrudescence nocturne et une altération de l’état
général évoluant depuis 3 semaines. Elle n’avait aucune plainte
fonctionnelle. Les pouls périphériques et temporaux étaient symé-
triques. Les aires ganglionnaires étaient libres. La biologie a montré
un syndrome inflammatoire biologique persistant (VS supérieur à
100 mm/h1, CRP à 180 mg/L). La procalcitonine était négative. À
la numération, elle avait une anémie à 10,5 g/dl de type inflam-
matoire. Les bilans hépatique, phosphocalcique et rénale ainsi
que l’électrophorèse des protides étaient normaux. À l’enquête
infectieuse, les hémocultures, l’examen cytobactériologique des
urines, les sérologies des germes atypiques, de l’hépatite B et
C, VIH et la sérologie syphilitique étaient négatifs. La sérologie
COVID19 confirmait un ancien contact avec le virus. L’échographie
Trans-thoracique était sans anomalies. L’enquête néoplasique était
négative. Le bilan immunologie comprenant les AAN, les ANCA et
Le dosage des IgG4 était normal. La tomodensitométrie thoraco-
abdomino-pelvienne a objectivé des séquelles post pneumopathie
virale et un épaississement circonférentiel régulier de la crosse et
l’aorte descendante évoquant une aortite. La biopsie de l’artère
temporale était normale. Devant la négativité de toute l’enquête
étiologique de cette aortite et le contexte d’infection au COVID19 ;
le diagnostic retenu était une aortite post COVID19. La patiente a été

mise sous corticothérapie à la dose de 1 mg/kg/j de prednisone avec
amélioration rapide spectaculaire sur le plan clinique et biologique.
Conclusion Notre cas d’aortite post COVID19 est à notre connais-
sance le 1er cas rapporté en Tunisie et en Afrique. Quelques cas ont
été rapportés en Europe. Contrairement aux manifestations habi-
tuelles, la présentation clinique d’une aortite peut être atypique
comme c’est le cas de notre patiente. L’altération de l’état géné-
ral est considérée parfois classique dans les suites d’un COVID19,
mais l’existence d’un SIB nous incite à réaliser l’enquête étiologique.
Dans ce cadre, les vascularites et précisément l’aortite doivent être
évoquées de principe dans des situations pareilles tenant compte
du tropisme vasculaire de ce virus et des complications potentielles
des aortites pouvant mettre en jeu le pronostic vital en cas de retard
de prise en charge adéquate.
Déclaration de liens d’intérêts Les auteurs déclarent ne pas avoir
de liens d’intérêts.
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Introduction Dans le contexte de la pandémie à SARS-CoV-2, des
manifestations audio-vestibulaires post-infection à Covid-19 ont
été rapportées [1]. Depuis l’apparition des vaccins, quelques cas
d’atteinte de l’oreille interne survenus dans les 30 jours suivants
la vaccination par vaccin à ARNm [2] sont également décrits. Nous
présentons ici le cas unique d’une labyrinthite révélant une vascu-
larite nécrosante à ANCA imputable au vaccin ChAdOx1 nCoV-19.
Observation Une patiente de 67 ans, sans antécédent ORL connu,
en rémission d’un cancer du sein BRCA2-muté, a présenté fin
mars 2021 une otite moyenne aiguë compliquée en avril d’une
labyrinthite bilatérale. Elle avait reçu une injection de vaccin ChA-
dOx1 nCoV-19 le 6 mars 2021. 3 lignes d’antibiotiques ont été
administrés avant que le diagnostic de labyrinthite ne soit posé.
L’otoscopie mettait en évidence des tympans inflammatoires et
l’audiogramme une surdité mixte bilatérale. L’IRM des conduits
auditifs internes montrait un épaississement non nodulaire mais
rehaussé de la paroi latérale gauche du cavum le long de la fossette
de Rosenmüller et du trajet tubaire associé à un comblement des
pyramides pétreuses droite et gauche. Les biopsies profondes de
l’oreille droite montraient une inflammation subaiguë sans granu-
lome. Les analyses microbiologiques étaient stériles.
Devant l’apparition d’arthralgies inflammatoires des poignets et
genoux et un amaigrissement de 3 kg, une maladie de système était
suspectée. Elle était apyrétique et ne présentait pas d’autre signe
ORL, ni de manifestations ophtalmologique, respiratoire ou neuro-
logique. On observait une anémie inflammatoire (CRP à 39,6 mg/l)
sans autre cytopénie, sans anomalie de la fonction rénale (dont pro-
téinurie ou hématurie) ni des tests hépatiques. Les sérologies VIH,
syphilis, borréliose étaient négatives. Les ANCA-PR3 étaient ren-
dus positifs à un taux de 18 UI/ml et on trouvait un anticoagulant
circulant de type lupique sans autre anti phospholipide. Les AAN
étaient négatifs et l’exploration du complément normale. L’IRM
cérébrale montrait quelques hypersignaux non spécifiques de la
substance blanche supratentorielle. L’analyse du LCR ne décrivait
pas de profil inflammatoire et les PCR virales VZV et HSV intrathé-
cales étaient indétectables. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien
objectivait des micronodules pulmonaires. Le traitement a consisté
en un assaut de corticoïdes IV relayé d’une corticothérapie orale à
1 mg/kg/j de prednisone suivi d’une décroissance progressive.
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