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La COVID-19 (coronavirus disease 2019) est une maladie zoonotique due au nouveau 

béta-coronavirus nommé SARS-COV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2), qui a 

été identifié initialement à Wuhan en Chine en décembre 2019. Elle a été déclarée pandémie 

mondiale en mars 2020 par l’OMS. Elle est caractérisée par sa transmission interhumaine rapide et 

par des dommages tissulaires responsables de séquelles et d’une mortalité importante (1). 

A la date du 16/11/2022, 1 266 917 cas de COVID-19 ont été confirmés au Maroc dont       

162 83 cas de décès, soit 1.3 %. 

Le système respiratoire, étant la principale cible du virus, est un point d’entrée du SARS-

COV-2 dans l’organisme pour atteindre plusieurs organes cibles, soit directement, soit par 

l’intermédiaire d’une réponse inflammatoire systémique.  

La présentation clinique de cette infection est polymorphe, allant d’une forme bénigne à 

une forme critique. 

 L’immunité est nécessaire à la clairance virale. Les immunosuppresseurs utilisés pour 

prévenir le rejet des allogreffes exposent les transplantés rénaux à une susceptibilité accrue à 

développer les formes grave de la COVID-19 et par conséquence un risque élevé de mortalité par 

rapport au sujet immunocompétent (2). 

L’infection au SARS-CoV-2 chez les transplantés rénaux peut entraîner une présentation 

clinique, une évolution et des réponses thérapeutiques différentes par rapport à la population 

générale.  

L’infection au SARS-COV-2 chez les transplantés rénaux pose un problème de prise en 

charge concernant la gestion du traitement immunosuppresseur, d’où l’intérêt du renforcement 

des mesures préventives. Il est donc essentiel de comprendre la présentation clinique, l’évolution 

et le pronostic des transplantés infectés par le SRAS-CoV-2, afin d'optimiser les stratégies 

thérapeutiques. 

Dès le début de cette pandémie, nous avons mené une collecte prospective des données 

cliniques, biologiques, radiologiques et thérapeutiques chez nos patients transplantés rénaux 
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atteints de la COVID-19 au niveau du service de Néphrologie -Hémodialyse –Transplantation 

rénale du CHU Mohamed VI de Marrakech, afin de décrire le profil des patients atteints, la sévérité 

de l’atteinte et les modalités de la prise en charge. 

Nous rapportons dans ce travail, les résultats de notre étude. 
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I. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude longitudinale prospective mono-centrique de type descriptive et 

analytique, qui a porté sur une série de 24 patients transplantés rénaux, atteints de pneumonie 

SARS-CoV-2. 

II. Lieu et durée de l’étude 

1.  Lieu de l’étude : 

Notre étude a été réalisée au niveau du service de Néphrologie – Hémodialyse – 

Transplantation rénale CHU Mohammed VI-Marrakech. 

2. Durée de l’étude : 

L’étude a inclus les patients transplantés rénaux atteints de pneumonie SRAS-CoV-2 

depuis mars 2020 jusqu’à septembre 2021, cette étude a inclus les patients diagnostiqués de la 

COVID-19 de la première vague (juillet 2020-janvier 2021) et de la 2ème

III. Population cible : 

 vague (juillet 2021-

septembre 2021). 

1. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude : 

- Les patients transplantés rénaux infectés par le SARS-CoV-2 admis dans le service de 

Néphrologie-Hémodialyse –Transplantation rénale du CHU Mohamed VI du CHU MED VI de 

Marrakech, durant la période de l’étude. Le diagnostic a été confirmé par la détection du 

génome viral du SARS-COV-2 dans les voies aériennes supérieures (nasopharynx) par 

technique de RT-PCR, faite au service de microbiologie-virologie du CHU MED VI. 

2. Critères d’exclusion : 

Ont été exclus de cette étude : 
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• L’absence d’infection prouvée ou d’arguments solides quant à l’infection par le SARS-

COV-2. 

• Les patients non hospitalisés au service de Néphrologie -Hémodialyse –

Transplantation rénale du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

• Les patients dont les dossiers cliniques étaient incomplets.  

IV. Recueil des données : 

Le recueil des données a été fait à partir des dossiers médicaux des patients hospitalisés 

en se basant sur une fiche d’exploitation (Annexe1) comprenant les items suivants : 

• Les données épidémiologiques : âge, sexe. 

• Les caractéristiques néphrologiques : l’ancienneté de la transplantation et le débit 

de filtration glomérulaire de base. 

• Le traitement immunosuppresseur à l’admission. 

• Les comorbidités : hypertension artérielle (HTA), diabète, cardiopathie, maladies 

respiratoires, néoplasie et obésité. 

• Les données cliniques : signes fonctionnels et signes cliniques (saturation en 

oxygène, température, examen pleuropulmonaire). 

• Les données biologiques : hémogramme (NFS), CRP, D-Dimères, Ferritine, LDH, 

CPK, bilan hépatique, urée, créatinine sérique, DFG. 

• Les données radiologiques : TDM thoracique. 

• Les données thérapeutiques. 

• L’évolution. 

Nous avons défini les formes cliniques de la COVID-19 : 

• La forme asymptomatique : correspond à un test virologique positive au SARS-CoV-

2 sans manifestations cliniques compatibles avec la COVID-19. 
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• La forme légère : définie par la présence d’une symptomatologie compatible avec la 

COVID-19(Par exemple, fièvre, toux, mal de gorge, malaise, maux de tête, 

myalgies, nausées, vomissements, diarrhée, anosmie et agueusie) sans 

essoufflement ni dyspnée et une imagerie thoracique normale. 

• La forme modérée : définie par la présence des signes d’atteinte respiratoire basse 

(dyspnée, essoufflement), une saturation en oxygène (SpO2) ≥ 94 % à l'air ambiant 

ou une atteinte pulmonaire ≤ 50 % au scanner thoracique.  

• La forme sévère : définie par la présence d’un des signes de sévérité : 

- Fréquence respiratoire > 30 respirations/min. 

- Détresse respiratoire sévère. 

- SpO2 < 94 % en air ambiant. 

- Une atteinte pulmonaire > 50 % au scanner thoracique. 

• Forme critique : définie par la présence d’une insuffisance respiratoire, un choc 

septique et/ou un dysfonctionnement de plusieurs organes. 

V. Considération éthique : 

La considération éthique a été respectée, à savoir l’anonymat et le respect de la 

confidentialité des patients. 

VI. Méthode d’analyse des données : 

Le recueil des données a été effectué manuellement sur des tableaux Excel. 

La saisie et l’analyse statistique ont été effectuées conjointement à l’aide du logiciel IBM 

SPSS statistics version 26.0 et le programme Excel. 

Nous avons utilisé les moyennes ± écart type ou la médiane et l'intervalles interquartiles 

(IQR) pour exprimer les variables continues et les pourcentages pour celles catégoriques. 
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Nous avons utilisé le test t de Student pour comparer les variables quantitatives. Les 

variables catégorielles ont été comparées à l'aide du test khi carré ou du test exact de Fisher. 

Le risque relatif et l’intervalle de confiance ont été définis à 95 %. 

Le seuil significatif est retenu pour un p<0.05. 
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I. Etude descriptive : 

1. Données épidémiologiques : 

1.1.  Fréquence : 

Dans notre série, nous avons colligé 24 patients transplantés rénaux atteints de pneumonie 

SARS-CoV-2 hospitalisés au service de Néphrologie -Hémodialyse –Transplantation rénale du CHU 

Mohamed VI du CHU MED VI de Marrakech durant la période de notre étude, sur un nombre total 

de 59 transplantés rénaux dont 55 sont suivis dans notre centre. La prévalence de la COVID-19 

chez les transplantés rénaux dans la région de Marrakech-Tensift-El-haouzHaouz est de 40.67 %. 

La répartition des patients infectés par le SARS-CoV-2 était similaire entre la première 

vague et la deuxième vague, dont 46 % des transplantés rénaux ont été diagnostiqués durant 

chacune des deux vagues (figure1).  

La fréquence d’admission par vague observée est représentée par la figure1 :  

 

Figure 1: Répartition des patients atteints de la COVID-19 par vague. 
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1.2.  L’âge : 

L’âge moyen de nos patients était de 40.95 ± 11.26 ans avec des extrêmes de 24 ans et 72 

ans. La tranche d’âge la plus fréquente était entre 30 et 39 ans avec un pourcentage de 38 % (9 

patients) (figure 2). 

 

Figure 2: Répartition des patients atteints de la COVID19 selon les tranches d'âge. 

1.3.  Le sexe : 

L’analyse des résultats a montré une prédominance masculine. Quatorze hommes soit 58 % 

versus 10 femmes soit 42 % (figure3).  

Le sex-ratio est de 1,4. 
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Figure 3: Répartition de nos patients selon le genre. 

1.4. Durée d’hospitalisation : 

Tous nos transplantés rénaux ayant une infection au SARS-COV-2 confirmée ont été 

hospitalisés. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 16.7 ± 9.7 jours avec des extrêmes de 2 et 42 

jours. Trois patients ont été transférés en réanimation soit 12.5 %, avec une durée moyenne de 

séjour en unité de soin intensif de 15.3 ± 8 jours avec un intervalle allant de 8 à 24 jours (figure 

4). 
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Figure 4: Répartition des patients selon le service d’hospitalisation 

 

2. Les comorbidités : 

Seize patients de notre étude soit 67 % présentaient une ou plusieurs comorbidités. La plus 

fréquente de ces comorbidités était l’hypertension artérielle (HTA) retrouvée chez 10 patients soit 

43 %, suivie du diabète retrouvé chez 3 patients soit 13 % (figure 5). 
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Figure 5: Répartition des comorbidités chez nos patients. 

3. Les caractéristiques néphrologiques : 

3.1.  L’ancienneté de la transplantation : 

Le délai moyen, entre la transplantation et l’infection, était de 81.29 ± 54.5 mois avec des 

extrêmes de 12 et 240 mois (Figure 6). 
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Figure 6: Répartition des patients selon le délai de la transplantation par rapport à l’infection 
COVID-19 
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3.2. La fonction rénale antérieure : 

Dans notre série, la créatininémie moyenne était de 13.34 ± 6.03 mg/l [7.6-34.5]. 

La moyenne du débit de filtration glomérulaire (DFG), estimé par la formule MDRD, était de 

64.9 ± 22.9 ml/mn/1.73m² avec des intervalles allant de 22 à 116 ml/mn/1.73m². 

La fonction rénale était normale chez 15 patients soit 63 %, ainsi que 9 patients étaient en 

insuffisance rénale chronique (IRC) classée, selon la classification Internationale KIDNEY DISEASE 

IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO), comme suit : (figure 7) 

• Stade 3 (DFG : 30-59) chez 7 patients soit 29 %. 

• Stade 4 (DFG : 15-29) chez 2 patients soit 8 %. 

 

Figure 7: Répartition des patients selon le DFG de base. 

3.3. Le traitement immunosuppresseur : 

Tous nos patients recevaient une association de trois immunosuppresseurs à base de 

(tableau I) : 

• Glucocorticoïdes à faible dose. 

• Inhibiteurs de la calcineurine : quinze patients étaient sous Tacrolimus (PROGRAF®) 

soit 62.5 % et 9 patients recevaient la ciclosporine (NEORAL®) soit 37.5 %. 
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• Antimétabolites : vingt et un patient étaient sous mycophénolate mofétil (MMF-

CELLCEPT®) soit 87.5 % et 3 patients recevaient l’azathioprine (IMUREL®) soit 12.5%. 

Tableau I : la répartition des patients selon le protocole immunosuppresseur à l'admission 

Immunosuppression à l’admission Nombre de patients pourcentage 

anticalcineurines Tacrolimus 15 62.5 % 

ciclosporine 9 37.5 % 

antimétabolites Acide mycophénolique (MMF) 21 87.5 % 

azathioprine 3 12.5 % 

Glucocorticoïdes à faible dose 24 100 % 

 

4. La vaccination anti COVID-19 : 

      Dans notre série, 2 patients ont reçu le vaccin Sinopharm dont un seul patient a reçu deux 

doses avec un intervalle de 3 mois par rapport à l’infection COVID-19, tandis que l’autre a reçu 

une seule dose, 4 jours avant l’infection au SARS-COV-2. 

5. Les données cliniques : 

5.1. Délai diagnostic :  

La durée moyenne de la symptomatologie avant le diagnostic était de 7.6 ± 3.7 jours avec 

des extrêmes de 3 et 15 jours. La figure ci-dessous présente une répartition des durées de la 

symptomatologie : 
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Figure 8: Répartition des cas en fonction de la durée de la symptomatologie. 

5.2. Les signes fonctionnels : 

 Tous les patients de notre série ont été symptomatiques. 

Les signes fonctionnels étaient dominés par la fièvre et l’asthénie chez 18 patients, soit 75 

% des cas, suivis de la diarrhée chez 12 patients soit 50 % des cas. 

La distribution de différents signes fonctionnels des patients de notre série est présentée 

dans le tableau II : 
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Tableau II : Répartition des patients selon les signes fonctionnels. 

Symptômes Nombre de cas Pourcentage ( %) 

Fièvre 18 75 % 

Asthénie 18 75 % 

Anorexie 3 13 % 

Myalgie 5 21 % 

Céphalée 1 4 % 

Toux 10 42 % 

Dyspnée 5 21 % 

Diarrhée 12 50 % 

Douleur abdominale 2 8 % 

vomissements 4 17 % 

Anosmie 1 4 % 

Agueusie 1 4 % 

Trouble de conscience 1 4 % 

 

5.3. Examens cliniques : 

a. La température : 

La température moyenne à l’admission était de 37.7 ± 1 ℃ avec des extrêmes de 36°c et 

39°c. 

Une fièvre, définie par une température axillaire supérieure ou égale à 37.5 ℃, était 

présente chez 58 % des patients (figure 9). 
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Figure 9:Répartition des patients selon la température. 

b. Les signes respiratoires : 

La saturation en oxygène à l'air ambiant moyenne était de 94.5 ± 7.14 % avec des extrêmes 

de 68 et 99 % (figure 10). 

La saturation en oxygène était ≥95 % chez 18 patients soit 75 % des cas et deux patients 

avaient une saturation en oxygène < 95 % soit 8% de l’effectif. 

 

Figure 10: Répartition des patients selon la saturation en  oxygène. 
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c. La bandelette urinaire : 

La protéinurie était positive chez 6 patients soit 25 % de nos patients : 

• Une seule croix chez 4 patient soit 16.7 % des cas. 

• Deux croix chez un seul patient soit 4.2 % des cas. 

• Trois croix chez un seul patient soit 4.2 % des cas. 

L’hématurie était présente chez 3 patients soit 12.5 % de l’effectif : 

• Une seule croix chez 2 patients soit 8.3 % des cas. 

• Trois croix chez un seul patient soit 4.2 % des cas. 

d. Forme clinique : 

La forme clinique modérée était la plus fréquente dans notre série, chez 15 patients soit 

62,5 %, suivie de la forme légère chez 4 patients soit 16,7 % (Figure11). 

 

Figure 11: Répartition des patients selon la forme clinique. 
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6. Les données radiologiques : 

6.1. La tomodensitométrie thoracique (TDM) : 

La TDM thoracique a été réalisée chez 20 patient soit 83 %, elle s’est révélée normale chez 

un seul patient soit 5 %, des lésions compatibles avec l’infection COVID-19 ont été notés chez 19 

patients soit 95 %. 

L’étendu des lésions scannographiques la plus représentée était de10-25 %, (figure 12). 

 

Figure 12: Répartition des patients selon L'étendu de l’atteinte pulmonaire. 

7. Les données biologiques : 

7.1.  RT-PCR : 

La confirmation du diagnostic de la COVID-19 a été faite grâce à la RT-PCR, réalisée chez 

tous les patients de la série. Le test PCR était positif chez 21 patients soit 87 % et 3 cas ont été 

confirmés par un deuxième prélèvement soit 13 % (figure13). 
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Figure 13: Répartition des patients selon le résultat de la PCR. 

7.2. Hémogramme : 

Nous avons réalisé un hémogramme chez tous nos patients, qui a montré (tableau III) : 

• Une hyperleucocytose dans 3 cas soit 13 %, elle est à prédominance neutrophile. 

• Une lymphopénie chez 17 patients soit 71 % (figure 14).  

• Une anémie chez 11 patients soit 46 %. 

• Trois patients avaient une thrombopénie soit 13 %. 

• Un taux de plaquettes normal chez 20 patients soit 83 %. 

Tableau III : Résultats de l'hémogramme. 

Paramètres Moyenne ± Ecart type Valeur normale 

Leucocytes (× 10³/mm³) 7.345 ± 4.515 4  à 10 .80  × 10³/mm³ 

Polynucléaires neutrophiles (PNN) (/ mm³) 5.929 ± 4.507 1500-8000/ mm³ 

Lymphocytes (/ mm³) 804.2 ± 357.2 900-4000/ mm³ 

Hémoglobine (g/dl) 11.9 ± 2.6 

 
< 12 (g/dl) (femmes) 
< 13 (g/dl) (hommes) 

Plaquettes (× 10³/mm³) 191.6 ± 74.15 130 – 400 × 10³/mm³ 
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Figure 14 : Répartition des patients selon le taux de lymphocytes. 

7.3.  Les marqueurs de l’inflammation : 

Ils ont été réalisés chez tous les patients (tableau IV) : 

 − La CRP était élevée chez 18 patients soit 75 % (figure15).  

− Le taux de ferritine était augmenté chez 14 patients soit 58 % (figure 16). 

 − Un taux de LDH était élevé chez 18 patients soit 75 % (figure17). 
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Figure 15: Répartition des patients selon les données de la CRP.  

 

  

Figure 16 : Répartition des patients selon le taux de ferritine. 
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Figure 17: Répartition des patients selon le taux du LDH. 

Tableau IV : Résultats des marqueurs de l'inflammation 

Paramètres Moyenne ± Ecart type Valeur normale 

CRP (mg/L) 62 ± 58 5 mg/L 

Ferritine (µg/L) 648.7 ± 546.5 30–400 μg / L 

LDH (U/L) 354.3 ± 200.5 135 à 225 U / L 

 

7.4. Bilan hépatique : 

Le dosage sanguin des transaminases a été réalisé chez tous les patients (tableau V), un 

seul patient avait une augmentation des ALAT/ASAT< 1.5×Normale soit 4 % de l’effectif. 

Tableau V : Résultats des transaminases 

Transaminases  Moyenne ± Ecart type  Valeur normale 

ALAT (U/L)  20.7 ± 14.9  10–50 U / l 

ASAT (U/L)  26.6 ± 17.5  18–54 U / l 



Covid-19 chez les transplantés rénaux, pronostic et prise en charge : étude prospective  

 
 

7.5. Bilan rénale : 

Le bilan rénal a été demandé chez tous nos patients (tableau VI). 

L’insuffisance rénale aigue (IRA) était diagnostiquée chez 8 patients de notre série soit 35 % 

à l’admission (figure18).  

Un seul patient avait une protéinurie massive à 6.74 g/24h.  

 

Figure 18:Répartition des patients en insuffisance rénale aigue selon le stade de la classification 
(KDIGO). 

 

Tableau VI : Résultats urée et de la créatinine sanguine. 

Paramètres  Médiane [IQT]  Valeur normale 

urée (g / l)  0.45 [0.36-0.62]  0.25– 0.48  

créatinine (mg / l)  12.8 [10.6-18.3]  7–12  
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7.6. Bilan d’hémostase : 

Les D-Dimères ont été réalisés chez tous nos patients. Ils étaient augmentés chez 14 

patients soit 59 % des cas. La médiane des D-Dimères était de 675 ng/ml ([IQT] ; 385-1357.5) 

(VN<500 ng/ml) (figure19). 

 

Figure 19: Répartition des patients selon le taux de D-Dimères. 

7.7. La créatinine phosphokinase (CPK) : 

La CPK a été réalisée chez tous les patients, trois patients avaient une CPK augmentée soit 

13 %, avec une moyenne de 80.5 ([IQT] ; 39 - 150.3) U/L (VN : 39 à 308 U/l). 

8. Le traitement : 

La prise en charge thérapeutique des transplantés rénaux atteint de la COVID-19 était 

basée sur les recommandations de la société marocaine de néphrologie (SMN) conformément au 

protocole national thérapeutique. 
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8.1. L’hospitalisation : 

Tous nos transplantés rénaux, ayant une infection Sars-cov-2 confirmée, ont été 

hospitalisés, soit dans un service de néphrologie en cas de forme simple, soit dans un service de 

réanimation en cas de forme critique. 

8.2. L’oxygénothérapie : 

Une ventilation non invasive adaptée à la saturation en oxygène, s’est avérée nécessaire 

chez 3 patients soit 12.5 % de l’effectif.  

8.3. Les antipaludéens de synthèse : 

L’hydroxychloroquine a été administrée chez 8 patients soit 33 % pendant 10 jours lors de 

la première vague et dont la posologie a été adaptée au débit de filtration glomérulaire. 

8.4. Les antiviraux : 

Les antiviraux à base de Lopinavir/Ritonavir ou Remdesivir trouvent leurs indications dans 

la forme critique de la COVID-19.  

Un seul patient, soit 4 % des cas, a bénéficié d’un traitement antiviral à base de 

l’association Lopinavir/ritonavir, à la dose de 400 mg deux fois par jour pendant 10 jours. 

8.5. Les anticorps monoclonaux : 

Aucun patient n’a reçu les anticorps monoclonaux.  

8.6. L’antibiothérapie : 

 L’azithromycine a été administrée chez tous les patients de notre série, à la dose de 

500mg le premier jour puis 250 mg du deuxième jour au septième jour. 

Une bi-antibiothérapie a été prescrite chez 59 % des patients à base de : 

• Levofloxacine a été prescrite chez 10 patients soit 42 %, à la dose de 500 mg par 

jour pendant 3 -7 jours. L’arrêt de la levofloxacine s’est avéré nécessaire chez deux 

patients devant la cytolyse hépatique. 
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• Amoxicilline acide clavulanique était prise par 3 patients soit 12.5 % des cas, à la 

dose de 3 grammes par jour pendant 10 jours. 

• Céphalosporines de 3ème

8.7. La corticothérapie : 

 génération (C3G) étaient administrées chez 6 patients soit 

25 % des cas, à la dose de 2 grammes par jour pendant 10 jours. 

L’instauration de la corticothérapie était indiquée chez les patients oxygénodépendants ou 

ayant une CRP ≥ 70 mg/l.  

Huit patients soit 33 % ont reçu une corticothérapie à base de méthylprednisolone 

injectable à la dose de 120 mg par jour pendant 4 à 10 jours. 

8.8. Le traitement anticoagulant : 

La prescription de traitement anticoagulant était systématique, à base d’énoxaparine 

sodique (LOVENOX®), soit à dose prophylactique chez tous les patients hospitalisés, soit à dose 

curative chez les patients ayant un antécédent de maladie thromboembolique veineuse, D Dimère 

> 3000 ng/ml, fibrinogène > 8 g/L ou CRP >150mg/L. 

Une dose curative de 100 UI/kg × 2 par jour en sous cutané a été prescrite chez 5 patients 

soit 21 %. 

Une dose prophylactique de 0,4 UI/jour en sous-cutané a été prescrite chez 19 patients 

soit 79 %. 

8.9. Les traitements adjuvants : 

Tous les patients de la série ont reçu pendant 10 jours : 

• La vitamine C à la dose de 1000 mg/j. 

• La vitamine D à la dose de 10 000 UI en une seule prise. 

• Le zinc à raison d’un comprimé de 45 mg 2 fois par jour. 
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8.10. Le traitement symptomatique : 

Tous les patients qui présentaient une fièvre avaient reçu le paracétamol par voie orale à 

dose de 1g × 3 par jour.  

Les régulateurs de transit par voie orale ont été administrés chez les patients présentant 

une diarrhée. 

8.11. L’épuration extrarénale : 

Un seul patient a bénéficié de 8 séances d’épurations extrarénales par hémodialyse, soit 4% 

de l’effectif. L’indication de l’hémodialyse était une acidose sévère et un œdème aigue du poumon. 

8.12. La gestion du traitement immunosuppresseur :  

La SMN recommande l’arrêt des antimétabolites (MMF et azathioprine), le maintien aux 

doses habituelles des anticalcineurines (tacrolimus ou ciclosporine) et le maintien des corticoïdes 

dans les formes non critiques. Dans la forme critique, elle recommande l’arrêt de tous les 

médicaments immunosuppresseurs. 

Dans notre série, la gestion du traitement immunosuppresseur s’est faite au cas par cas. La 

ciclosporine a été arrêtée chez un seul patient. La posologie du tacrolimus a été diminuée chez 3 

patients. L’acide mycophénolique (MMF) a été arrêté pendant 48 h chez 2 patients, et sa dose a été 

diminuée chez un seul patient. L’azathioprine a été arrêté chez 4 patients. La corticothérapie a été 

maintenue chez tous nos patients. 

9. Profil évolutif : 

L’évolution était favorable avec guérison chez 19 patients soit 79.2 %. Une PCR de contrôle 

a été réalisée chez 15 patients soit 62.5 %, dont le délai moyen de négativation était entre 7 à 10 

jours chez 9 patients soit 60 % (figure 20). 

Une aggravation a été notée chez 6 patients soit 25 % de l’effectif, marquée par 

l’installation de : 
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• Une détresse respiratoire nécessitant un transfert en réanimation chez 3 patients 

soit 12.5 %, avec une durée moyenne de séjour en réanimation de 15.3 ± 8 jours. 

• Une IRA a été diagnostiquée chez 35 % des patients à l’admission et chez 2 patients 

soit 8.3 %, au cours de leur hospitalisation. Le taux d’IRA dans notre série était de 

43.3 %. L'IRA était réversible dans tous les cas. La récupération de l'IRA a été définie 

par un retour de la créatinine sérique à une valeur inférieure à 15 % de la valeur de 

base de la créatinine sérique. 

• Une embolie pulmonaire diagnostiquée chez un seul patient par un scanner 

thoracique après l’injection de produit de contraste. 

Nous avons constaté 4 décès suite à une détresse respiratoire sévère secondaire à une 

pneumonie à COVID-19, durant la 2ème vague, avec un taux de létalité dans notre série de 16.6 %. 

 

Figure 20: Répartition des patients selon le délai de négativation de la PCR. 
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II. Etude analytique univariée des facteurs pronostiques : 

1. Les facteurs démographiques : 

Les patients décédés étaient plus âgés que les survivants (53.3 contre 38.5 ans ; p=0.013), 

avec 75 % des patients âgés plus de 60 ans parmi les décès (tableau VII).  

Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre le sexe et la mortalité, avec 

un p à 0.437 (tableau VII). 

 

Tableau VII : Analyse factorielle des caractéristiques démographiques 

Variables Total ( N=24) Décédés (N= 4) Survivants (N=20) Valeur p 

Age  

<60 ans 

>60 ans 

40.95 ± 11.26 

19 (79 %) 

5 (21 %) 

53.3 ± 14.7  

 1(25 %) 

3 (75 %) 

38.5 ± 9 

18 (90 %) 

2 (10 %) 

0.013 

 

0.016 

Sexe  

Masculin 

Féminin 

 

14 (58 %) 

 10 (42 %) 

 

3 (75 %) 

1 (25 %) 

 

11 (55 %) 

 9 (45 %) 

 

 

0.437 

2. Les comorbidités : 

Il n’y avait pas une différence statistiquement significative des comorbidités entre les 

patients guéris et ceux décédés (tableau VIII). 
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Tableau VIII : Analyse factorielle des comorbidités. 

Variables Total ( N=24) Décédés (N=4) Survivants (N=20) Valeur p 

HTA  

Oui 

Non 

 

10(42 %) 

14 (58 %) 

 

3(75 %) 

1(25 %) 

 

7 (35 %) 

13 (65 %) 

 

0.178 

Diabète  

Oui 

Non 

 

3(12.5 %) 

21(87.5 %) 

 

1(25 %) 

3(75 %) 

 

2(10 %) 

18(90 %) 

 

0.437 

 

Obésité  

Oui 

Non 

 

2(8 %) 

22(92 %) 

 

- 

4(100 %) 

 

2(10 %) 

18 (90 %) 

 

0.688 

Maladies cardiovasculaires  

Oui 

Non 

 

1(4 %) 

23(96 %) 

 

- 

4(100 %) 

 

1(5 %) 

19(95 %) 

 

0.833 

Maladies respiratoires 

Oui 

Non 

 

1(4 %) 

23(96 %) 

 

- 

4(100 %) 

 

1(5 %) 

19(95 %) 

 

0.833 

 

3. Les caractéristiques néphrologiques : 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative en termes d’ancienneté de la 

transplantation et le protocole d’immunosuppression de base entre les patients décédés et les 

survivants (tableau IX).   

La mortalité était statistiquement corrélée avec l’IRC (p=0.015) (tableau IX). 
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Tableau IX : Analyse factorielle des antécédents néphrologiques : 

Variables Total ( N=24) Décédés (N=4) Survivants (N=20) Valeur p 

L’ancienneté de la transplantation  

<5 ans, n (%) 

≥5 ans, n (%) 

 

11 (46 %) 

13  (54 %) 

 

0 

4  (100 %) 

 

11 (55 %) 

9  (45 %) 

 

0.098 

La fonction rénale  

(DFG : ml/mn/1.73m²) 

64.9 ± 22.9 35.7±23.7 67.6±19 0.015 

L’immunosuppression  

Tacrolimus 

Ciclosporine 

MMF 

Azathioprine 

Corticoïdes 

 

15 (62.5 %) 

9 (37.5 %) 

21 (87.5 %) 

3 (12.5 %) 

24 (100 %) 

 

1(25 %) 

3 (75 %) 

3 (75 %) 

1 (25 %) 

4 (100 %) 

 

14 (70 %) 

6 (30 %) 

18 (90 %) 

2 (10 %) 

20 (100 %) 

 

0.130 

0.130 

0.437 

0.437 

 

4. Les données cliniques : 

La présence de dyspnée au début de la maladie était significativement associée à une 

mortalité plus élevée (75 % des décédés, p=0.008). La diarrhée était plus fréquemment présente 

chez les survivants (60 % des survivants, p=0.047) (tableau X). 

Nous n’avons pas trouvé de relation statistiquement significative entre le délai diagnostic 

et la mortalité (p=0.398) (tableau X). 
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Tableau X : Analyse factorielle des données cliniques. 

 

5. Les données radiologiques : 

Il n’y avait pas d’association statiquement significative entre l’étendue des lésions 

scannographiques et la mortalité avec un p à 0.657 (tableau XI). 

Tableau XI : Analyse factorielle des résultats de la TDM 

 

Variables Total ( N=24) Décédés (N= 4) Survivants (N=20) Valeur p 

Délais de diagnostic (jours) 7.6 ± 3.7 9±1.8 7.4±3.6 0.398 

Fièvre n (%) 18  (75 %) 3(75 %) 15(75 %) 0.712 

Asthénie  n (%) 17  (70.8 %) 2(50 %) 15(75 %) 0.328 

Anorexie  n (%) 6(25 %) 1(25 %) 5(25 %) 0.749 

Toux  n (%) 9(37.5 %) 2(50 %) 7(35 %) 0.486 

Dyspnée  n (%) 4(16.7 %) 3(75 %) 1(5 %) 0.008 

Diarrhée  n (%) 12(50 %) 0 12(60 %) 0.047 

Anosmie + agueusie  n (%) 2(8.3 %) 0 2(10 %) 0.688 

Trouble de conscience n (%) : 1(4.2 %) 1(25 %) 0 0.167 

SaO2 : 

≥95 % 

<95 % 

 

19(79.2 %) 

5(20.8 %) 

 

2(50 %) 

2(50 %) 

 

17(85 %) 

3(15 %) 

 

 

0.179 

L’étendue des lésions scannographiques  

 

Total (20) Décédés(4) Survivants(16) Valeur p 

<50 % 

>50 % 

14 (70 %) 

6 (30 %) 

3 (75 %) 

1 (25 %) 

11 (68.7 %) 

5 (31.3 %) 

 

0.657 
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6. Les données biologiques : 

Il y avait une corrélation statistiquement significative entre des taux élevés de ferritine, 

LDH, D-Dimères et un risque plus élevé de mortalité avec un p<0.05 (tableau XII). 

Les concentrations sériques de lymphocytes, plaquettes, CRP et la créatinine sérique à 

l’admission n’avaient pas une différence statistiquement significative entre les patients décédés et 

survivants avec un p>0.05 (tableau XII). 

Tableau XII : Analyse factorielle des résultats biologiques : 

 

7. Les données thérapeutiques : 

L’oxygénothérapie et la corticothérapie étaient plus fréquemment utilisés chez les patients 

décédés avec des pourcentages de 75 % et 100 % respectivement (p<0.05) (tableau XIII). 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative de mortalité entre l’utilisation des 

différents traitements du protocole de la COVID-19 notamment les antipaludéens, l’azithromycine, 

les antibiotiques et les antiviraux (p>0.05) (tableau XIII). 

Variables Total (N=24) Décédés (N= 4) Survivants (N=20) Valeur p 

Lymphocytes (/ mm³) 804.2 ± 357.2 642.5 ± 174.6 836.5 ± 378.2 0.332 

Plaquettes (/ mm³) 191.6 ± 74.15 240 ± 79 180.9 ± 68.3 0.137 

CRP 62 ± 58 81.9 ± 71.3 298 ± 139.9 0.229 

Ferritine 648.7 ± 546.5 1186.8 ± 411.4 529.6 ± 532.5 0.030 

LDH 354.3 ± 200.5 673.7 ± 308 298 ± 139.9 0.001 

D-Dimère (ng/ml)  675 [385-1357.5]  2205 [1315-4122] 495 [307.5-862.5] 0.003 

Créatinine sérique 12.8 [10.6-18.3] 25.9 [11.2-94.7] 12.7 [10.5-17.9] 0.210 
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Il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre la modification du 

traitement immunosuppresseur et la mortalité (p>0.05) (tableau XIII). 

Tableau XIII : Analyse factorielle des résultats thérapeutiques : 

 

 

 

 

 

 

Variables Total ( N=24) Décédés (N=4) Survivants (N=20) Valeur p 

L’oxygénothérapie 3 (12.5 %) 3 (75 %) 0 0.002 

Les antipaludéens : 8 (33 %) 0 8 (40 %) 0.262 

L’azithromycine : 24 (100 %) 4 (100 %) 20 (100 %) 0.712 

Autres antibiotiques : 14 (58 %) 4 (100 %) 10 (50 %) 0.114 

Lopinavir-ritonavir 1 (4 %) 1(25 %) 0 1 

La corticothérapie 11(45.8 %) 4 (100 %) 7 (35 %) 0.031 

La gestion des 

immunosuppresseurs : 

Arrêt des ACN, n (%) 

Réduction des ACN, n (%) 

Arrêt du MMF, n (%) 

Réduction du MMF, n (%) 

Arrêt de l’azathioprine, n(%) 

 

 

3(12.5 %) 

4(16.7 %) 

2(8.3 %) 

1(4 %) 

3(12.5 %) 

 

 

1 

1 

0 

0 

1 

 

 

2 

3 

2 

1 

1 

 

 

0.437 

0.544 

1 

1 

0.61 
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DISCUSSION 
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I. Généralités sur la COVID-19 : 

1. Historique : 

Les coronavirus sont une grande famille de virus qui infectent à la fois l’humain et l’animal. 

Le terme « coronavirus » évoque l’aspect en couronne des virions en microscopie 

électronique. 

Les premiers coronavirus humains ont été découverts en 1960 par isolement en culture 

cellulaire des sécrétions respiratoires de personnes infectées. Quatre coronavirus humains (229E, 

HKU1, NL63 et OC43) sont responsables d’une manifestation clinique bénigne : rhume(3). 

Plus récemment ont été identifiés trois types de coronavirus responsables de graves 

pneumopathies (4) : 

• Le SARS-CoV, agent pathogène du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) en 

novembre 2002 à Foshan, China ; 

• Le MERS-CoV, celui du syndrome respiratoire du Moyen-Orient en juin 2012 à Jiddah, 

Saudia Arabie ; 

• Le SARS-CoV-2, celui de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) apparue en 

Chine en décembre 2019 et responsable d'une sévère pandémie depuis 2020. 

Le SARS-CoV-2, est le nouveau coronavirus émergent responsable de la COVID-19. Il a été 

identifié initialement à Wuhan en Chine en fin décembre 2019 chez des patients qui présentait une 

pneumonie. Les 27 premiers patients hospitalisés avaient visité le marché de fruits de mer de 

Wuhan, qui vend des animaux vivants, quelques semaines avant le début de la symptomatologie, 

ce marché est considéré donc comme étant la source de l’épidémie.(5) 

Des cas de COVID-19 sont, par la suite, rapportés chez des sujets n’ayant jamais fréquenté 

le marché de Wuhan, mais ayant été en contact avec les patients infectés objectivant une 

transmission interhumaine (5). 
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Le 30 janvier 2020, la ville de Wuhan est mise en quarantaine et la COVID-19 a été déclarée 

une urgence de santé publique de portée internationale (6). 

L’OMS a déclaré le 11 mars 2020 que la COVID-19 est devenue une pandémie mondiale.(7) 

Depuis mars, alors que la COVID-19 en Chine a été efficacement contrôlée, le nombre de 

cas en Europe, les Etats-Unis et d'autres régions ont fortement augmenté (5). 

La figure 21 ci-dessous montre la chronologie de l’infection par le SARS-CoV-2 : 

 

Figure 21: Chronologie de l’infection par le SARS-COV-2.(8) 

2. Virologie : 

2.1. Classification :  

La taxonomie virale a été régulièrement revue par le comité international de taxonomie des 

virus (ICTV) (9) : 

• Type : virus.  

• Domaine : Riboviria. 

• Ordre : Nidovirales.  

• Sous-ordre : Cornidovirineae. 



Covid-19 chez les transplantés rénaux, pronostic et prise en charge : étude prospective  

 
 

• Famille : Coronaviridae.  

• Sous-famille : Orthocoronavirinae. 

• Genre : Betacoronavirus. 

• Sous-genre : Sarbecovirus. 

• Espèce : SARS-CoV-2. 

2.2. Structure du virus : 

Le SARS-CoV-2 est un virus sphérique ou pléomorphe enveloppé dont la taille varie de 80 

à 120 nm. Le génome est constitué d’une molécule d’ARN simple brin positif associé à la protéine 

de nucléocapside (N) qui protège l’ARN (4). 

a. Génome : 

Le génome de SARS-CoV-2 est un acide ribonucléique (ARN) simple brin de polarité 

positive, d’une taille allant de 26.2 kb à 31.7 kb (Figure 22).  

Le génome comporte 14 trames de lecture(Open Reading Frame (ORF)) qui codent pour 27 

protéines. 

Le virus du SARS-CoV-2 présente une similarité génomique à d’autres virus de la famille de 

coronaviridae :(8,10,11)  

• 96.20 % des séquences génomiques sont identiques à celles du Coronavirus des 

chauves-souris (bat-SL-CoVZC45, et bat-SL-CoVZXC21).  

• 80.26 % des séquences génomiques sont identiques au SARS-CoV.  

• 51.80 % des séquences génomiques sont identiques au MERS-CoV. 

 

Figure 22: Séquence génomique du SARS-COV-2 (12) 
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b. Protéines structurales :(4) 

• La protéine Spike (S) : il s’agit d’une glycoprotéine transmembranaire présente à la 

surface du virus, dont le poids moléculaire est de 150 kD. Elle contient le domaine de 

liaison du récepteur (RBD), qui est la structure la plus variable des CoVs. Elle est formée 

de deux sous-unités :  

- S1 de forme globulaire avec un champ de liaison au récepteur cellulaire. 

- S2 qui a un rôle nécessaire lors de la fusion du virus à la membrane cellulaire. 

• La protéine de nucléocapside (N) : elle se lie à l'ARN pour former la capside lors de 

l'assemblage du virion. 

• La protéine de membrane (M) : la protéine d’enveloppe la plus abondante sur la surface 

virale. Elle joue un rôle structural et dans l’organisation de l’assemblage. Elle agit en liant 

le génome à la surface interne de la membrane de la cellule hôte.(13) 

• La protéine d’enveloppe (E) : elle interagit avec la protéine M pour former l'enveloppe 

virale.  

• La protéine hémagglutinine estérase (HE) : elle a une activité acétyl-estérase. Elle agit en 

aidant à l’entrée du virus dans la cellule hôte. Elle joue également un rôle important dans 

la pathogenèse des coronavirus qui contiennent une telle protéine dans leur structure 

virale. (14) 

• Les protéines de surface, en particulier les protéines S donnent l'apparence d'une 

couronne entourant la particule virale et donnent au virus son nom commun : 

coronavirus.(3) 
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Figure 23:Structure du SARS-COV-2 (14) 

c. Protéines non structurales : 

Ils sont au nombre de 16(NSP1 à NSP16). 
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Figure 24: Taxonomie du SARS-COV-2(4) 

2.3. Les variants : 

Au cours de l’évolution, le SARS-CoV-2 subit des mutations créant des variants. La 

propagation du virus augmente la fréquence des mutations. Ces mutations produisent parfois des 

variants plus adaptés à leur environnement que le virus d'origine. Le terme « évolution virale » fait 

référence à ce processus de mutation et de sélection des variants plus appropriés. L’apparition, fin 

2020, des variants qui présentaient un risque accru pour la santé publique mondiale a conduit à 

caractériser des variants préoccupants. 

Un variant préoccupant du SARS-CoV-2 est un variant dont on a montré, au moyen d’une 

évaluation comparative, qu’il est associé à un ou plusieurs des changements suivants (tableau 

XIV) (15): 
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• Augmentation de la transmissibilité ou évolution préjudiciable de l’épidémiologie de la 

COVID-19 

• Augmentation de la virulence ou modification du tableau clinique  

• Diminution de l’efficacité des mesures de santé publique et sociales ou des outils de 

diagnostic, des vaccins et des traitements disponibles. 

Tableau XIV : Les variants préoccupants du SARS-CoV-2 : 

Dénomination 

de l’OMS 

Date et lieu de première 

apparition 

Lignée 

Pango 

Caractéristiques 

Alpha  Septembre 2020 

Royaume-Uni 

B.1.1.7 -30 %-50 % plus contagieux que les 

souches habituelles. 

Bêta Août 2020 

Afrique du Sud 

B.1.351 -Moindre efficacité des vaccins et 

neutralisation par les anticorps. 

 

Gamma Décembre 2020 

Brésil / Japon 

P.1 -échappement immunitaire 

notamment l'immunité développée 

après une infection par d'autres 

variantes. 

Delta  Octobre 2020 

Inde 

B.1.617.2 -Augmentation de 40 %–60 % de la 

transmissibilité. 

-Charge virale plus importantes. 

Omicron Novembre 2021 

Afrique du Sud 

B.1.1.529 -Forte contagiosité 

- moindre sévérité/gravité clinique 
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3. Données épidémiologiques : 

A l’échelle mondiale, selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), 633 263 617 cas 

confirmés, dont 6 594 491 décès et 626 669 126 guéris,  depuis l’apparition de la pandémie de 

COVID-19 en décembre 2019 jusqu’au 17 novembre 2022 (16). 

La pandémie de la COVID-19 au Maroc démarre officiellement le 2 mars 2020. Le Maroc a 

enregistré 1 266 639 cas confirmés, dont 16 283 décès et 1 250 356 guéris jusqu’au 17 

novembre 2022, selon le bulletin quotidien sur la situation épidémiologique du ministère (17). 

L’évolution de la transmission épidémique au Maroc s’est faite en quatre vagues : 

• Première vague : entrejuillet 2020 et janvier 2021, liée au variant Alpha. 

• Deuxième vague : entre juillet 2021 et septembre 2021, liée au variant Delta. 

• Troisième vague : entre décembre 2021 et février 2022, liée au variant Omicron. 

• Quatrième vague : entre juin 2022 et juillet 2022, liée au variant Omicron. 

 

Figure 25:courbe montrant l’évolution du nombre de cas déclaré par jour (18). 

4. Transmission : 

4.1. Le réservoir : 

Le SARS-CoV-2 est d’origine animale. La découverte de plusieurs séquences virales 

apparentées à celle du SARS-CoV-2 chez les chauves-souris du genre Rhinolophus a conduit à 
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l’hypothèse selon laquelle le SARS-CoV-2 trouverait ses origines chez des espèces de chauves-

souris.(19) 

4.2. L’hôte intermédiaire : 

La découverte dans le génome de coronavirus infectant des pangolins d’une courte 

séquence génétique apparentée à celle du SARS-CoV-2 humain suggère que les pangolins peuvent 

être l’hôte intermédiaire dans l’infection au SARS-CoV-2 (20). 

4.3. Le mode de transmission interhumaine : 

Le SARS-CoV-2 se propage par transmission directe ou indirecte. 

a. La transmission respiratoire :  

La transmission respiratoire est le mode de transmission dominant du SARS-COV-2. Elle se 

fait par (21) : 

• Les gouttelettes respiratoires (particules de taille supérieure à 5 μm) qui sont 

émises et se répandent dans un périmètre restreint (environ 2 mètres) par les 

individus lorsqu’ils toussent, éternuent ou parlent : les individus s’infectent soit 

par inhalation, soit par contact de ces gouttelettes avec les muqueuses 

• Les aérosols microscopiques, au diamètre inférieur à 5 microns, qui restent en 

suspension en intérieur. Ces aérosols peuvent être produits par une respiration et 

une conversation normales, entraînant un risque de contamination par inhalation 

s’ils contiennent le virus en quantité suffisante. 

b. Les fomites et contact direct : 

Les fomites sont générés par le dépôt des gouttelettes respiratoires d'individus infectés sur 

des objets. De nombreux rapports de contamination de l'environnement ont fait apparaître que 

des personnes pouvaient également être infectées en ayant un contact avec ces surfaces puis en 

touchant leurs yeux, leur nez ou leur bouche avant de se nettoyer les mains (22). 
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c. Les animaux domestiques et de ferme : 

Le SARS-COV-2 peut infecter les animaux domestiques notamment les chats, les chiens et 

les furets. Mais il n’y a pas de cas confirmé de transmission de l’infection aux humains à partir des 

animaux domestiques (23). 

d. Transmission verticale : 

La transmission verticale bien qu’elle est rare, de nombreuses études ont rapporté : 

• La présence des IgM du SARS-COV-2 chez des nouveau-nés, alors que les IgM ne 

peuvent pas traverser le placenta (24). 

• Des tests PCR positifs chez des nouveau-nées (25,26). 

• Infection du placenta par le SARS-COV-2 (27,28). 

e. Autres modes de transmission : 

Le virus a également été retrouvé dans de nombreux autres échantillons (sang, selles, 

salive, urines, sécrétions lacrymales et conjonctivales, sperme), mais la contribution des modes de 

transmission non respiratoire à l’épidémie reste inconnue et si la contribution était avérée elle 

serait probablement marginale selon les auteurs (29). 

4.4. La contagiosité et létalité : 

Le potentiel de contagiosité peut s’évaluer par le taux de reproduction de base noté R0, 

c’est le nombre moyen d'individus qu'une personne infectera tant qu'elle sera contagieuse. 

Lors du premier mois de l’épidémie en Chine, l’OMS avait estimé le R 0 à 2,6 (1,5–3,5) (30) . 

En mars 2020, une méta-analyse montrait que ce R 0 était probablement supérieur, estimé à 3,3 

(moyenne de 2,8, avec un intervalle interquartile à 1,2) (31). 

Le 3 mars 2020, l’OMS a déclaré un taux de létalité de 3,4 % (32), taux semblant faible 

comparé à celui du SARS et du MERS, mais plus élevé par rapport à celui de la grippe saisonnière. 

Au Maroc, après plus de 3 mois du début de la crise, le taux de létalité, estimé à moins de 2,6 % 

était parmi les plus faibles du monde (33). 
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5. Physiopathologie : 

5.1. Cycle viral : 

Le SARS-COV-2 entre dans la cellule cible grâce à l’interaction de la protéine S avec le 

récepteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2). Ce récepteur s’exprime 

principalement dans les pneumocytes type II et dans d’autres types cellulaires, telles que les 

cellules de l'œsophage supérieur, du poumon, du rein, des testicules et les cellules épithéliales de 

l’intestin. (34) 

L’ACE2 est une protéine transmembranaire impliquée dans la physiopathologie du SRAA et 

de l’HTA. Elle permet la conversion de l’angiotensine II active en angiotensine 1-7, ce dernier est 

un agent vasodilatateur (régulation négative du SRAA). Le taux de l’ACE2 dans l’épithélium nasal 

augmente avec l’âge ce qui peut expliquer la sensibilité à la COVID-19 (35). Aucune association 

n’a été prouvée entre l’utilisation des bloqueurs du SRAA et l’incidence/mortalité due à la COVID-

19 (36). 

Le SARS-COV-2 se lie à l’ACE2 grâce à la protéine S, ce qui déclenche un réarrangement 

structurel de la protéine S permettant son clivage par une protéase sérine de la cellule hôte 

(TMPRSS2) entre les sous unités S1 et S2. Ce clivage permet la fusion du virus à la membrane 

cellulaire puis l’entrée du SARS-COV-2 dans la cellule cible. L’entrée à la cellule par endocytose 

est la cible du traitement par chloroquine et hydroxychloroquine (37). 

En entrant dans une vésicule membranaire, le virion fusionne avec la vésicule et libère son 

ARN dans le cytosol. Comme le virus est positif, il peut servir d'ARNm et être immédiatement 

traduit en protéines virales non structurelles par la machinerie cellulaire endogène. Certaines de 

ces protéines forment un complexe de réplication pour produire davantage copies d'ARN. 

L’assemblage des protéines et d’ARN se fait au niveau de l’appareil de golgi pour produire de 

nouveau virion qui seront excrétés de la cellule via le réticulum endoplasmique rugueux (RER)(38). 
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Figure 26: Le cycle viral du SARS-COV-2 dans la cellule cible (4). 
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5.2. Physiopathologie de la COVID-19 : 

Le SARS-COV-2 va être responsable d’une endothélite, après avoir infecté la cellule 

endothéliale pulmonaire exprimant l’ACE2, par  production de cytokines inflammatoires et 

destruction des cellules et  la barrière endothéliale (39). L’endothélite entraîne un épaississement 

de la paroi alvéolaire et un infiltrat des alvéoles par des cellules mononuclées et des macrophages, 

dont la traduction en imagerie est l’opacité en verre dépoli (40). 

La progression de l’inflammation entraîne de l’œdème pulmonaire et la formation de 

membrane hyaline au sein des alvéoles et par la suite, un syndrome de détresse respiratoire aiguë 

s’installe. 

Les formes sévères sont associées à une hypercoagulabilité, par activation de la 

coagulation et la consommation des facteurs de coagulation. L’hypercoagulabilité est secondaire à 

la destruction endothéliale et à un effet pro-coagulant de la réponse inflammatoire. L’activation de 

la coagulation et la formation de micro thrombus dans différents organes sont associées à la forte 

incidence de complications thrombotiques, telles que la thrombose veineuse profonde, l'embolie 

pulmonaire et les complications artérielles thrombotiques (Par exemple : ischémie des membres, 

accident vasculaire cérébral ischémique, infarctus du myocarde). Le SARS-COV-2 n’a pas d’activité 

pro-coagulante intrinsèque (41). 

Les symptômes neurologiques sont expliqués par :(42) 

• Inflammation des cellules non neuronales nasales et de la muqueuse orale 

exprimant l’ACE2 responsable d’une altération de la vitesse de conduction 

neuronale, de la neurotransmission et de la perfusion cérébrale. 

• L’orage cytokinique altère la barrière hémato-encéphalique aboutissant à l’entrée 

des cytokines dans le cerveau. 

• Mimétisme moléculaire responsable d’une altération des systèmes nerveux centrale 

et périphérique ainsi que les muscles. 
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5.3. Réponse immunitaire de l’hôte : (12) 

a. Réponse immunitaire innée : 

En cas d’infection par le SARS-CoV-2, le système immunitaire active d’abord une première 

ligne de défense, l’immunité innée qui s’appuie notamment sur des cellules immunitaires capables 

de détruire les virus de manière non spécifique puis sur l’immunité adaptative qui se met en place 

dans un second temps. 

La reconnaissance de signaux moléculaires portés par le virus (Motifs moléculaires associés 

aux pathogènes : PAMP), par les récepteurs de reconnaissance de motifs moléculaires (PRR) 

exprimés par les cellules présentatrices d’antigènes. La détection du virus conduit à la sécrétion 

d'interférons de type I (IFN), de chimiokines et de cytokines pro-inflammatoires par les globules 

blancs. Les cellules infectées vont être détruites par les lymphocytes NK qui pilotent la clairance 

virale. Les monocytes et les neutrophiles vont aider à éliminer les cellules mortes infectées. 

b. Réponse immunitaire adaptative : 

Les antigènes viraux sont internalisés par les cellules présentatrices d’antigène, apprêtés 

puis présentés via les complexes majeurs d’histocompatibilité de type 1 (pour l’ARN viral) et de 

type 2 (pour les protéines de surface) aux lymphocytes T CD4, CD8 et lymphocytes B, polarisés par 

la sécrétion cytokinique initiale, assurant l’instauration d’une immunité durable. 

• Immunité humorale : les lymphocytes B produisent des anticorps ciblant 

principalement la protéine S et N du SARS-COV-2.  

• Immunité cellulaire : l’infection par le SARS-CoV-2 entraîne une réponse 

lymphocytaire T (TCD4 et TCD8) contre le SARS-CoV-2. La réponse T est dirigée 

contre une grande variété de protéines du SARS-CoV-2, et pas seulement contre la 

protéine S.  

• L’orage cytokinique : la tempête cytokinique constitue une réponse immunitaire 

inadaptée et génère autant de dégâts dans l'organisme que le virus. Plusieurs 

chimiokines sont hyperproduites et peuvent expliquer l’infiltration pulmonaire 

inflammatoire observée chez les patients infectés. Elle se traduit par un processus 
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incontrôlé de mort cellulaire par pyroptose, apoptose et nécroptose des tissus 

infectés. 

 

Figure 27: Réponse immunitaire dans l'infection par le SARS-COV-2.(12) 

II. Discussion des résultats : 

1. Données épidémiologiques : 

1.1. La fréquence : 

La prévalence de la COVID-19 au sein de la population des transplantés rénaux est variable 

d’un pays à l’autre. 

La prévalence de la COVID-19 dans notre série était de 40.67 %. 



Covid-19 chez les transplantés rénaux, pronostic et prise en charge : étude prospective  

 
 

1.2. L’âge : 

L’âge moyen des patients transplantés de notre étude est de 40.95 ± 11.26 ans, était 

pareil aux séries des pays en voie de développement (Tunisie, Inde, Iran), et plus bas que les 

séries des pays développés (France, Espagne, Etats Unis, Italie et royaume unie) (tableau XV).  

L’âge jeune des patients de notre série peut être expliqué par la nature de la population 

étudiée, où l’insuffisance rénale terminale arrive à un âge relativement jeune aux pays en voie de 

développement. 

Tableau XV : L’âge dans différentes études. 

Séries Lieu de l’étude Période de l’étude AGE (ans) 

 

Rodriguez-Cubillo et 

al (43) 

Madrid, Espagne 15 Mars-24 Avril 2020 66 [59–72] 

Mehta et al (44) new York city, les états 

unis 

15 Mars-12 Avril 2020 59 [53–64] 

Bossini et al (45) Brescia, Italie 1 Mars -16 Avril 2020 60 [50–67] 

Demir et al  (46) Istanbul, Turquie 1 Fev-4 Mai 2020 44.9± 14.8 

Mohamed et al (47) Londres , UK Depuis le début de la 

pandémie jusqu’à fin 

avril 2020 

57 [25–72] 

Kates et al (48) les états unis 7 Mars-15 Avril (2020) 56 [46–66] 

Benotmane et al (49) Strasbourg, France 4 Mars-7 Avril (2020) 64 [55–68] 

Monfared et al (50) Hôpital Razi ,Rasht, Iran 20 Fev-19 April 2020 52[40.75-62.75] 

Kute et al (51) Inde Mars 2020- Sept 2020 43 [35–51] 

Derbel et al (52) CHU La Rabta Tunis, 

Tunis, Tunisie 

Mars 2020 -Mai 2021 

 

38 ans 

Notre série CHU MED VI Marrakech, 

Maroc 

Mars 2020-Sept 2021 40.95±11.26 
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1.3. Le sexe : 

Nous avons constaté une prédominance masculine avec un pourcentage de 58 % et un sexe 

ratio de 1,4.  

Dans la majorité des études, le sexe masculin est le plus touché par le SARS-CoV-2, ce qui 

concorde avec notre étude (tableau XVI). 

 Cette différence entre les sexes dans la population générale peut être expliquée par (53) :  

• Le taux élevé d’œstrogène chez la femme qui abaisse à la fois l’expression de l’ECA-2 

dans la membrane cellulaire et inhibe l’interaction du SARS-CoV-2 avec l’ECA-2 dans 

les poumons. 

• La forte concentration sanguine et tissulaire du récepteur ACE2 chez l’homme. 

• Les concentrations élevées de testostérone qui entraînent une régulation positive de la 

TMPRSS2 et facilitent ainsi la pénétration du virus dans les cellules. 

Par ailleurs, la prédominance masculine, étant classique au sein de la population des 

transplantés, peut contribuer aux résultats constatés. 

Tableau XVI : Le sexe dans différentes études. 

Séries Sexe masculin (%) 

Abolghasemi et al (2) 62.5 % 

Sánchez-Álvarez et al (54) 66 % 

Rodriguez-Cubillo et al (43) 59 % 

Mehta et al (44) 65 % 

Bossini et al (45) 79 % 

Dahmane et al (55) 65 % 

Notre série 58 % 
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1.4. La durée d’hospitalisation : 

Dans notre série, la durée moyenne d’hospitalisation était de 16.7 ± 9.7 jours. Ce résultat 

est plus élevé par rapport aux données rapportées par Demir et al, Bossini et al et Mehta et al où la 

durée médiane d’hospitalisation était respectivement de 9, 11 et 10 jours (tableau XIIIII). 

Tableau XIVI : La durée d’hospitalisation dans différentes études. 

Séries Durée d’hospitalisation (jours) 

Chaudhry et al (Etats-Unis) (56) 4 (IQR 2-20) 

Demir et al (Turquie) (46)  9 (IQR 5-12) 

Bossini et al (Italie) (45) 11 (IQR 7-6) 

Mehta et al (Etats-Unis) (44) 10 (IQR 5-16) 

Ghaffari Rahbal et al (Iran)(57) 13 ± 9 

Notre série 16.7 ± 9.7 

2. Les comorbidités : 

Dans notre série, 70 % des patients présentaient une ou plusieurs comorbidités. 

L’hypertension artérielle était la plus fréquente chez 43 % des patients, suivie par le diabète chez 

13 %, les maladies cardiovasculaires chez 4 %, les maladies respiratoires chez 4 % et l’obésité chez 

4 %. Ces résultats rejoignent ceux de la littérature (tableau XVIII). 

La prédominance de l’HTA et le diabète dans la population des transplantés rénaux, est 

classique, car ils constituent les étiologies les plus fréquentes de l’IRC et ils sont des 

complications fréquentes de la transplantation rénale. 
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Tableau XV: Les comorbidités dans différentes études. 

Séries HTA Diabète Maladies 

cardiovasculaires 

Maladies 

respiratoires 

obésité 

Tatapudi et al (58) 100 % 30 % 10 % 10 % - 

Alberici et al (59) 85 % 15 % 15 % - - 

Monfared et al (50) 72.7 % 36.4 % 4.5 % - - 

Demir et al (46) 65 % - 7.5 % 9.1 % - 

Bossini et al (45) 75 % 21 % 19 % - - 

Trujillo et al (60) 90 % 35 % 16 % 8 % - 

Kute Et al (51) 84 % 32 % 12 % 4 % 23.9 % 

Kates et al (48) 77.4 % 51 % 21.8 % 10.5 % 35.1 %  
 

Caillard et al (61) 90.9 % 39.9 % 41.8 % 13.1 % 62.2 % 

Notre série 43 % 13 % 4 % 4 % 4 % 

3.  Les caractéristiques néphrologiques : 

3.1. L’ancienneté de la transplantation : 

La première année après la transplantation, où l’immunosuppression est maximale 

(traitement d’induction), est caractérisée par un risque infectieux important surtout virale. 

Le risque de mortalité par l’épidémie COVID-19 est plus important au cours de la première 

année de la transplantation (62). 

Dans une étude menée en France (61), portant sur 279 transplantés rénaux infectés par le 

SARS-COV-2, l’infection est survenue en médiane 74 mois (IQR : 27.6 - 138.7) après la 

transplantation et dans 12 % des cas au cours de la première année. 

Dans l’étude de Cravedi et al (63), portant sur 144 transplantés rénaux atteint de la 

COVID-19 et qui étaient pris en charge dans 12 centres de transplantation (Etats Unis, Espagne, 

Italie), la médiane du diagnostic de la COVID-19 après transplantation était de 5 ans et 16 % des 

cas durant la première année.  
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Dans notre série, l’infection est survenue en moyenne 81.29 ± 54.5 mois après la 

transplantation, seuls 13 % des patients étaient dans leur première année de greffe. 

3.2. La fonction rénale antérieure : 

L’IRC est fréquente chez les transplantés rénaux, liée à la dysfonction du greffon 

secondaire à la néphropathie chronique d’allogreffe ou la récidive de la néphropathie initiale. L’IRC 

constitue un facteur de risque de sévérité et de mortalité lié à la COVID-19, par l’intermédiaire 

(64) : 

• D’une immunosuppression relative liée à une dysfonction des lymphocytes T et B, 

rendant les patients plus sujets à avoir un état inflammatoire chronique et plus 

susceptibles aux complications liées à une infection. 

• D’une susceptibilité à l’IRA. 

Dans l’étude de Cravedi et al (63), la médiane du débit de filtration glomérulaire estimé 

était de 48.88 [IQR :32.96, 66.21] ml/min/1,73m2. 

Selon une série tunisienne (52), faite de 90 transplantés rénaux, la médiane du débit de 

filtration glomérulaire était de 74 ml/min/1,73m2. 

Dans notre série, la moyenne du débit de filtration glomérulaire était de 64.9 ± 22.9 

ml/mn/1.73m², 37 % des patients étaient en IRC, dont 29 % en stade 3 et 8 % en stade 4. 

3.3. Les traitements immunosuppresseurs : 

L’immunosuppression iatrogène a pour but de prévenir le rejet du greffon, en altérant la 

réponse immunitaire. Cette dernière, étant essentielle pour la clairance virale, augmente la 

susceptibilité aux infections virales notamment l’infection par le SARS-COV-2 (65). 

Plusieurs études ont démontré que l’intensité de l’immunosuppression est associée à une 

susceptibilité élevée au SARS-COV-2, une durée d’évolution de l’infection plus longue et une 

évolution des variants mutants (66,67). 
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La plupart des centres de transplantation optent pour une association de trois 

immunosuppresseurs dans le traitement d’entretien, associant un anticalcineurine, un 

antiprolifératif et des corticostéroïdes (68). 

Dans notre étude, tous les transplantés rénaux recevaient un traitement d’entretien à base 

d’association de trois immunosuppresseurs : 

• Des corticostéroïdes à faible dose chez tous les patients 

• Un inhibiteur de la calcineurine à base du Tacrolimus chez 62.5 % patients ou de la 

ciclosporine dans 37.5 % des cas. 

• Un antiprolifératif à base du MMF chez 87.5 % des patients ou d’azathioprine chez 

12.5 % des patients. 

4. La vaccination :  

Une étude israélienne a pu démontrer que le lancement des campagnes de vaccination a 

nettement réduit les hospitalisations et a permis de mieux contrôler l’épidémie. La problématique 

concerne l’efficacité et l’innocuité des vaccins au sein de la population des transplantés. 

Dans l’étude de Dheir et al (69), la réponse médiée par les anticorps au vaccin inactivé 

(coronavac) COVID-19 est réduite chez les transplantés rénaux avec une réponse ne dépassant pas 

26 % à 6 mois. 

Dans l’étude de Kamar et al (70), évaluant la réponse immunitaire au vaccin Pfizer, a conclu 

que l'administration d'une troisième dose du vaccin BNT162b2 à des transplantés d'organes 

solides a considérablement amélioré l'immunogénicité du vaccin, d’où l’intérêt de vacciner les 

patients sur la liste d’attente. 

Dans notre étude, deux patients parmi 24 transplantés infectés par le SARS-CoV-2 ont été 

vaccinés par sinopharm, l’un a reçu une seule dose et l’autre deux doses.  
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5. Les données cliniques : 

5.1. Le délai diagnostic :  

Dans une étude multicentrique réalisée en Inde (51), portée sur 250 transplantés rénaux 

atteint de la COVID-19 durant la période du 23 mars au 15 septembre 2020, montre que la durée 

moyenne entre l’apparition des premiers symptômes et la confirmation de l’infection à SARS-CoV-

2 était de 10 jours. Ce résultat n’est pas concordant avec les données de notre série, où la durée 

moyenne de la symptomatologie avant le diagnostic de la COVID-19 était de 7.6 ± 3.7 jours, dont 

67 % des patients ont été diagnostiqués en moins de 10 jours. 

5.2. Les signes fonctionnels :  

a. La fièvre : 

Selon les études de Benotmane et al (49), Lubetzky et al (71) et Fava et al (72), la 

présentation clinique initiale est dominée par la fièvre qui représente respectivement 95 %, 74 % et 

77.9 % de l’effectif. Ces résultats sont concordants avec les données de notre série, où la fièvre est 

présente chez 75 % des patients. 

b. L’asthénie : 

Dans notre étude, l’asthénie était présente dans 75 % des cas. Ce résultat est supérieur aux 

résultats relevés dans les études de Chaudhry et al (56) et Lubetzky et al (71), où l’asthénie était 

présente respectivement chez 40 % et 43 % des patients. 

c. La symptomatologie respiratoire : 

La toux est le deuxième signe fonctionnel par ordre de fréquence selon la majorité des 

études, parmi lesquelles les études de Rodriguez-Cubillo et al (43), Chen et al (73) et Chaudhry et 

al (56), où la toux était présente respectivement chez 59 %, 67 % et 61 % des patients. Alors que 

dans notre série, la toux n’était présente que chez 42 % des patients. Nos résultats sont proches 

des données rapportées par Bossini et al (45) où la toux représentait 49 % des patients de la série. 



Covid-19 chez les transplantés rénaux, pronostic et prise en charge : étude prospective  

 
 

Le taux de patients présentant une dyspnée est variable selon les études, 70 % dans l’étude 

de Benotmane et al (49) contre 35 % dans la série de Chaudhry et al (56). Alors que dans notre 

série, la dyspnée était présente chez 21 % des patients. Ce taux, moins élevé par rapport aux 

données de la littérature, peut être expliqué par la prédominance des formes légères et modérées 

chez les patients de notre série. 

d. La symptomatologie digestive :  

• Les diarrhées :  

Dans notre étude, 50 % des patients ont présenté des diarrhées à l’admission. Ces résultats 

rejoignent ceux des séries de Rodriguez-Cubillo et al (43) et Chaudhry et al (56), où la diarrhée 

était présente respectivement dans 48 % et 53 % des cas.  

• Les vomissements : 

Le taux de patients présentant à leur admission des vomissements était de 17 % dans notre 

série. Ce taux est proche des résultats des séries de Monfared et al (50) et Abolghasemi et al (2). 

• Douleur abdominale : 

Selon Monfared et al (50), 4.5 % des patients ont présenté une douleur abdominale à 

l’admission. Ce résultat est inférieur à celui de notre étude, où 8 % des patients avaient une 

douleur abdominale. 

e. La symptomatologie neurosensorielle : 

• Trouble de conscience : 

Une altération de la conscience était présente chez 18 % des patients à l’admission selon 

Chaudhry et al (56) et chez 11 % des patients dans la série de Lubetzky et al (71). Alors que dans 

notre série, 4 % des patients se sont présentés avec un trouble de conscience. Le taux moins élevé 

de trouble de conscience dans notre étude par rapport aux données de la littérature peut être 

expliqué par la prédominance des formes légères à modérées.  

• Les céphalées : 
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Dans les différentes études de Monfared et al (50) et Caillard et al (61), la présence des 

céphalées chez les patients représente respectivement 18.2 % et 10 %. Ces données sont 

discordantes avec les résultats de notre série où les céphalées n’étaient présentes que chez 4 % 

des patients. 

• Anosmie/Agueusie : 

Selon Caillard et al (61), 24.7 % des patients parmi 491 transplantés du rein atteints de la 

COVID-19 présentaient l’anosmie et/ou l’agueusie. Ce taux est plus élevé que celui de notre 

étude, où seulement 4 % des patients présentaient l’anosmie et/ou l’agueusie. La majorité des 

études n’ont pas rapporté le taux d’anosmie/agueusie, ce qui peut être expliqué par la 

méconnaissance de l’atteinte olfactive et gustative liée à la COVID-19 au début de la pandémie 

(tableau XIX). 
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Tableau XIX : Les caractéristiques cliniques des transplantés rénaux atteint de la COVID-19 selon 
différentes études. 

Séries Fièvre Asthénie Toux Dyspnée Diarrhées Agueusie/

anosmie 

Troubles de 

conscience 

Benotmane et al 

(49) 

95 % - 78 % 70 % 30 % - 38 % 

Lubetzky et al 

(71) 

74 % 43 % 59 % - 39 % - 11 % 

Fava et al (72) 77.9 

% 

- 68.3 % 36.5 % 30.8 % - - 

        

Chaudhry et al  

(56) 

58 % 40 % 61 % 55 % 53 % - 18 % 

Chen et al (73) 73 % - 67 % - 43 % - - 

Rodriguez- 

Cubillo 

et al (43) 

69 % - 59 % 48 % 48 % - - 

Notre série 75 % 75 % 42 % 21 % 50 % 4 % 4 % 

5.3. Les signes cliniques : 

a. La température : 

La température moyenne de nos patients à l’admission était de 37.3 ℃. Ces résultats 

rejoignent les données de l’étude de Monfared et al (50), où la température moyenne des patients 

était de 37.1℃. 

Une fièvre, définie par une température supérieure à 37.5 ℃, à l’admission n’est relevée 

que chez 58 % des patients, contre 75 % des patients présentant une fièvre au début de l’infection. 

Cette discordance est expliquée par la prise d’antipyrétique avant l’hospitalisation. 
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Les résultats de notre série sont inférieurs à ceux rapportés dans différentes études. Ainsi, 

une fièvre était présente chez 96 % des patients dans la série de Bossini et al (45) et 100 % des 

patients dans la série de Alberici et al (59). 

b. La saturation en oxygène : 

Dans l’étude de Lubetzky et al (71), la médiane de la saturation en oxygène était de 93 %, 

contre 95 % dans la série de Pérez-Sáez et al (74). Ces résultats sont concordants avec les données 

de notre étude (tableau XX). 

Une hypoxémie, définie par une saturation en oxygène inférieur à 95 %, était présente chez 

47.8 % des patients de l’étude de Dahmane et al (55) et chez 55 % des patients de la série de 

Tatapudi et al (58). Alors que dans notre série, 8 % des patients ont développé une hypoxémie. 

c. Les formes cliniques de la COVID-19 : 

Il y a une prédominance de formes légères de la COVID-19, qui a été prouvée par plusieurs 

études.  

Selon Boyarsky et al (75), une étude multicentrique réalisée aux Etats unis, incluant 103 

transplantés d’organes solides, stipule que 56.3 % des transplantés rénaux ont développé une 

forme légère de la COVID-19, 17.5 % des cas de formes modérées et 26.2 % des cas de formes 

critiques. 

Demir et al (46), rapporte 82.5 % de formes modérées contre 17.5 % de formes sévères. 

Dans l’étude de Kute et al, 60 % des patients présentaient un tableau d’infection légère, 20 

% avaient un tableau modéré et 14 % ont développé une infection sévère.  

La répartition variable des patients entre la forme modérée et la forme légère est expliquée 

par les définitions différentes des formes de la COVID-19 utilisées dans les différentes études. 

Ces résultats sont concordants avec les données de notre étude, où les formes modérées et 

légères prédominent le tableau clinique des patients. Il a été suggéré que le terrain 

d’immunodépression limite l’orage cytokinique, conduisant ainsi à une évolution légère de la 
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maladie (76), mais cette hypothèse a été contredite par des études actuelles plus concluantes. 

Ainsi, l’immunosuppression et les comorbidités exposent cette population à un risque élevé de 

développer des formes sévères de la COVID-19 (77). 

Tableau XX : les différentes formes de la COVID-19 selon les différentes études. 

Séries Les formes cliniques de la COVID-19 

Asymptomatiques légère modérée sévère critique 

Kute Et al (Inde) (51) 6 % 60 % 20 % 14 % - 

Boyarsky et al (Etats unis) (75) - 56 % 18 % - 26 % 

Demir et al (Turquie) (46) - - 82.5 % 17.5 % - 

Hoek et al (Pays-Bas) (78) 0 % 13 % 61 % 17 % 9 % 

Notre série 0 % 17 % 62 % 13 % 8 % 

6. Les données radiologiques : 

6.1. Tomodensitométrie thoracique(TDM) : 

L’intérêt de la TDM réside dans le diagnostic positif en anticipation des résultats de la RT-

PCR et l’évaluation de l’extension de l’atteinte pulmonaire. L’atteinte scannographique typique de 

la pneumonie COVID-19 consiste en des plages de verre dépoli bilatérales, périphériques sous-

pleurales, souvent postérieures et basales. L’extension lésionnelle en scanner est corrélée à la 

sévérité clinique de la maladie. 

Les plages en verre dépoli ont tendance à progresser au cours du temps, à la fois en 

étendue et en densité. Le suivi scannographique voit classiquement le verre dépoli évoluer vers un 

aspect dit de « crazy paving » (superposition de verre dépoli et de réticulations intra-lobulaires) 

et/ou de condensations parenchymateuses plus ou moins rétractiles (79). 

L’atteinte scannographique est maximale autour de j10 puis on observe le plus souvent 

une diminution progressive en taille et en densité des opacités parenchymateuses. Il existe encore 

peu de données sur l’aspect du parenchyme à distance de l’infection. La restitution ad integrum 
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du parenchyme pulmonaire au bout d’un mois, est la règle pour les formes bénignes. Des 

séquelles fibrosantes ont cependant été décrites dans les formes initialement graves (80). 

La corrélation entre l’extension des lésions et la sévérité clinique, a été démontrée par 

plusieurs études (80). La Société française d’imagerie thoracique (SIT) recommande ainsi une 

classification visuelle de l’atteinte parenchymateuse, basée sur le pourcentage de poumon lésé, en 

5 stades (Figure 31) : 

• Une atteinte absente ou minime (< 10 %) ; 

• Une atteinte modérée (10–25 %) ; 

• Une atteinte étendue (25–50 %) ; 

• Une atteinte sévère (50–75 %) ; 

• Une atteinte critique (> 75 %). 

 

Figure 28: Différents degrés d’atteinte de pneumonie COVID-19 : Une atteinte minime < 10 % (A), 
une atteinte modérée (10–25 %) (B), une atteinte étendue (25–50 %) (C) ; une atteinte sévère (50–

75 %) (D); une atteinte critique (> 75 %) (E). 

Dans notre série, 95 % des patients avaient une TDM anormale. Ces résultats rejoignent les 

données de la littérature, où la majorité des études rapportent des anomalies radiologiques chez 

plus de 70 % des patients transplantés rénaux. 

Dans l’étude de Kates et al (48), 98 % des patients présentent une atteinte pulmonaire 

scannographique. Alberici et al (59) a rapporté des anomalies radiologiques chez 85 % des 
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patients. Alors que 70 % des patients ont présenté des lésions pulmonaires à la TDM dans les 

études de Oltean et al (81) et Nair et al (82)(tableau XXI). 

Tableau XXI : L’atteinte scannographique selon les différentes études. 

Séries TDM 

Normale Anormale 

Kate Et al (Etats-Unis)(48) 2 % 98 % 

Alberici et al (Italie)(59) 15 % 85 % 

Oltean et al (Suède) (81) 30 % 70 % 

Nair et al (Etats-Unis) (82) 30 % 70 % 

Caillard et al (France) (61) 23 % 87  % 

Notre série 5 % 95 % 

7. Les données biologiques : 

7.1. RT-PCR : 

La RT-PCR est la méthode gold standard de diagnostic de l’infection au SARS-COV-2, à 

partir d’un prélèvement nasopharyngé ou d’autres échantillons (aspiration nasopharyngée, 

expectoration, lavage broncho-alvéolaire (LBA), aspiration bronchique, salive). La confirmation 

virologique par RT-PCR est systématique devant toute suspicion de la COVID-19 (83). 

Dans une étude chinoise rétrospective réalisée sur 1 014 patients atteints de la COVID-

19, la sensibilité du scanner thoracique est estimée à 97 %, et sa spécificité à 25 %, contre une 

sensibilité de 65 % et une spécificité de 83 % pour la RT-PCR (84). 

Dans notre série, le diagnostic de la COVID-19 a été confirmé par une RT-PCR sur un 

prélèvement nasopharyngé chez tous les patients, conformément aux recommandations de la 

HAS (85). 

7.2. Hémogramme : 

Certaines anomalies de l’hémogramme orientent vers le diagnostic de la COVID-19 : 
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• Hyperleucocytose à polynucléaire neutrophile.  

• Lymphopénie.  

• Anémie et la thrombopénie. 

a. La formule leucocytaire : 

L’hyperleucocytose à PNN dans notre étude était présente dans 13 % des cas. Ce résultat 

est discordant avec les données de la littérature où la numération des leucocytes est normale en 

raison de l'effet protecteur du traitement immunosuppresseur contre l’orage cytokinique chez les 

transplantés rénaux (86). 

b. Les lymphocytes : 

La lymphopénie est l’anomalie la plus fréquente, due à la lyse des lymphocytes par 

l’infection directe du SARS-COV-2 grâce au récepteur ACE2 exprimé à leur surface, ainsi qu’à 

l’orage cytokinique caractérisé par un taux élevé de cytokine et le facteur de nécrose tumorale 

(TNFα). 

Dans notre étude, la lymphopénie est retrouvée chez 71 % des patients. Ce résultat est 

concordant avec les données de la littérature où la lymphopénie était présente chez tous les 

patients de la série de Derbel et al (52), 94 % des patients selon Mehta et al (44) et 84.2 % de cas 

de lymphopénie était rapporté par Ghaffari Rahbar et al (57). 

c. L’hémoglobine : 

Le taux moyen d’Hémoglobine (Hb) dans notre étude était de 11.9 ± 2.6 g/dl. Ce résultat est 

proche de ceux rapportés par Kute et al (51), Demir et al (46) et Mohamed et al (47) dont le taux 

médian d’hémoglobine était respectivement de 11.2 g/dl (IQR, 9.9 – 12.5), 11.2 g/dl (IQR, 9.7 - 

12.7) et 10.8 g/dl (IQR, 8.1 - 15.7). 

L’anémie, définie par un taux d’Hb< 13 g/dl chez les hommes et < 120 g/L chez les 

femmes, est retrouvée chez 46 % des patients de notre étude. Le mécanisme d’anémie suggéré au 

cours de l’infection au SARS-COV-2 est l’inflammation (87). Le taux d’anémie est plus élevé chez 
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la population des transplantés rénaux par rapport à la population générale due à l’IRC sous-

jacente. 

d. Les plaquettes : 

La thrombopénie a été rapportée chez 13 des patients de notre série. Ce résultat est 

inférieur à celui rapporté par Ghaffari Rahbar et al (57) où 57.9 % des patients ont développé une 

thrombopénie. Dans les études de Kute et al (51) et Demir et al (46), le taux de plaquettes était 

normal. 

La thrombopénie est une anomalie rare, expliquée par l’état d’hypercoagulabilité engendré 

par le SARS-COV-2. 

7.3. Les marqueurs de l’inflammation : 

a. La CRP : 

Le taux moyen de CRP dans notre étude était de 62 ± 58 mg/L. Ce résultat est proche des 

données des études de Chen et al (73), Mohamed et al (47) et Derbel et al où le taux médian de la 

CRP était respectivement de 76 mg/L, 85 mg/L et 80 mg/L. 

b. La Ferritinémie : 

Une hyperférritinémie a été rapportée dans la majorité des cohortes (88), le taux médian de 

la ferritinémie était de 647 (IQR 348–1682) selon l’étude de Rodriguez Cubillo et al (43), 979 (IQR 

422–1977) selon Chen et al (73), et un taux moyen de ferritinémie de 473.2 ± 195.3 selon 

Ghaffari Rahbar et al (57). 

 Ces résultats sont concordants avec les données de notre étude où un taux moyen de 

ferritine était de 648.7 ± 546.5 µg/L. 

c. LDH : 

Dans notre étude, 75 % avaient un taux élevé de LDH. Ce résultat est supérieur à celui 

rapporté par Ghaffari Rahbar et al (57) dont 57.9 % des patients avaient un taux élevé de LDH . Ce 

taux élevé peut être expliqué par l’hémolyse des prélèvements effectués. 
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L’élévation du taux de LDH est un marqueur de dommage tissulaire (nécrose, hypoxie, 

hémolyse, infarctus du myocarde) (89). 

7.4. Bilan hépatique : 

La pathogenèse des lésions hépatiques est multifactorielle : l’inflammation systémique, les 

thromboses des petits vaisseaux, une hypoxie hépatique, une potentielle toxicité 

médicamenteuse, la rhabdomyolyse , et une infection directe des hépatocytes par le SARS-CoV-2 

(90). 

Les anomalies des enzymes hépatiques les plus courantes chez les patients atteints de 

SRAS-CoV-2 comprennent l’élévation des aminotransférases, l'aspartate aminotransférase (ASAT) 

et l'alanine aminotransférase (ALAT) étant généralement 1 à 2 fois supérieures à la limite 

supérieure de la normale, la signification pronostique des anomalies de la biochimie hépatique 

reste incertaine (91). 

Dans notre série un seul patient avait une élévation des transaminases < 1.5 fois la limite 

supérieure de la normale. Ce résultat est concordant avec les données de la littérature (91). 

7.5. Bilan rénal : 

L’abondance des reins en récepteurs de l’ACE2 et en TMPRSS2, spécifiquement sur la 

membrane apicale de la bordure en brosse du tubule proximal et également à des niveaux plus 

faibles dans les podocytes, rend cet organe une cible au SARS-COV-2 (92). L’atteinte rénale peut 

se présenter sous forme d’une IRA, d’une hématurie et/ou d’une protéinurie. 

a. L’insuffisance rénale aigue : 

L’IRA liée à l’infection COVID-19 est multifactorielle, et peut être expliquée par la 

septicémie, l’hypoxie, le syndrome cardio-rénal, les effets cytotoxiques entraînant des lésions 

tubulaires et podocytaires, le syndrome de libération de cytokines, l’hyper-inflammation, la 

rhabdomyolyse, la coagulopathie, la microangiopathie, la hyalinose segmentaire et focale avec 

collapsus du floculus, ainsi que la néphrotoxicité médicamenteuse (86). Surtout que de nombreux 
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transplantés rénaux présentent une IRC de stade 2 ou 3, ce qui peut contribuer à l’IRA, en 

particulier dans le cadre d'une maladie virale aiguë. 

Plusieurs études ont démontré que les transplantés rénaux sont plus susceptibles de 

développer une IRA comparés à la population générale (93,94). Comme il a été rapporté dans 

l’étude de Aziz et al (95), par rapport aux patients non transplantés, les transplantés rénaux 

développent plus fréquemment une IRA (27,5 % contre 13,3 %). 

Selon Bossini et al (45), 33 % des patients ont développer une IRA. Dans la cohorte de Kates 

et al  (48), 41 % de cas d’IRA ont été rapportés. 

Selon l’étude de Monfared et al (50) portant sur 22 patients transplantés rénaux atteints de 

la COVID-19 réalisée à l’Hôpital Razi de Rasht en Iran, l’IRA a été développée chez 45.5 % des 

patients, dont 13 % en stade 1, 18.2 % en stade 2 et 22.7 % en stade 3 selon la classification de 

KDIGO. 

Dans notre étude, 43.3 % des patients ont développé une IRA au cours de la COVID-19, 

dont la moitié en stade 1, 37 % en stade 2 et 13 % en stade 3 selon la classification de KDIGO.  

b. Les anomalies du sédiment urinaire : 

La protéinurie et l’hématurie ont été signalées chez les patients atteints de COVID-19, mais 

leur importance et leur impact sur la mortalité ne sont pas encore connus. La protéinurie pourrait 

être liée à la réplication virale, notamment dans les podocytes (86). 

• L’hématurie : 

Dans l’étude de Monfared et al (50), 27.3 % des patients ont présenté une hématurie, dont 

18.2 % avaient une seule croix d’hématurie et 9.1 % avaient 2 à 3 croix d’hématurie à la bandelette 

urinaire. 

Dans notre série, une hématurie a été retrouvée chez 12.5 % des patients dont 8.3 % 

avaient une seule croix d’hématurie, et 4.2 % avaient 3 croix d’hématurie à la bandelette urinaire. 

 



Covid-19 chez les transplantés rénaux, pronostic et prise en charge : étude prospective  

 
 

• La protéinurie : 

Selon Monfared et al (50), 63.6 % des patients ont présenté une protéinurie, dont 18.2 % 

avaient une seule croix de protéinurie, et 45.5 % des patients avaient 2 à 3 croix de protéinurie à 

la bandelette urinaire. 

Dans notre étude, une protéinurie a été détectée chez 25 % des patients, dont 16.7 % 

avaient une seule croix de protéinurie, 4.2 % avaient 2 croix de protéinurie, et 4.2 % avaient 3 croix 

de protéinurie à la bandelette urinaire. Un seul patient avait une protéinurie massive à 6.74 g/24h. 

7.6. Bilan d’hémostase : 

Les anomalies de l’hémostase les plus fréquemment retrouvées sont l’élévation des D-

dimères et la thrombopénie. Le taux élevé de D-dimères ou les élévations marquées au cours du 

suivi (3-4 fois), indique une augmentation de la production de thrombine et un risque accru de 

complications, et doit suggérer la présence d'une thrombose microvasculaire ou d'une coagulation 

intravasculaire disséminée, en l'absence d'événements thromboemboliques cliniquement évidents 

(96). 

Dans notre série, 59 % des patients avaient un taux de D-dimères élevé. Ce résultat rejoint 

celui de l’étude de Hoek et al (78) , où les D-dimères étaient augmentés chez 50 % des patients. 

Alors que dans l’étude de Ghaffari Rahbar et al(57) , 90 % des patients avaient des D-dimères 

élevés, contrairement à Tatapudi et al (58) qui n’a rapporté que 30 % de cas d’augmentation des 

D-dimères. 

8. Le traitement : 

8.1. L’hospitalisation : 

Dans la majorité des études, le recours à l’hospitalisation s’impose dans les formes sévères 

à critiques. Dans notre étude, l’hospitalisation était systématique devant tout cas confirmé 

conformément aux recommandations de la SMN. L’hospitalisation a pour but l’isolement médical 

du patient dans une chambre individuelle, le bilan initial de gravité, et la surveillance rigoureuse 

pour éviter toute aggravation. 
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Dans notre étude, le taux de patients admis en unité de soins intensifs était de 12.5 %. Ce 

résultat est inférieur à celui rapporté par les études de Kates et al (48), Mohamed et al (47), 

Chaudhry et al (56) et Kute et al (51), où l’hospitalisation en unité de soin intensif était 

respectivement de 42 %, 20 %, 32 % et 21 % des transplantés rénaux atteint de la COVID-19. Le 

taux plus bas d’admission en réanimation dans notre étude, peut être expliqué par la 

prédominance des formes légères à modérées.  

8.2. L’oxygénothérapie : 

Selon le protocole national thérapeutique de la COVID-19, le recours à l’oxygénothérapie 

adaptée s’impose dès que la saturation d’oxygène est inférieure à 94 %. 

Selon Rodriguez Cubillo et al (43), un support ventilatoire était nécessaire chez 24 % des 

transplantés rénaux. Alors que 90 % des patients de la série de Chen et al (73) ont bénéficié d’une 

oxygénothérapie adaptée. Ces résultats sont discordants avec notre étude où 12 % des patients 

ont nécessité une oxygénothérapie.  

8.3. Les antipaludéens de synthèse : 

L’hydroxychloroquine et la chloroquine, ont été utilisées essentiellement en début de 

pandémie chez tous les patients hospitalisés. Leur prescription était basée initialement sur des 

études in vitro qui ont montré l’effet de ces molécules sur l’inhibition du SARS-CoV-2 (97), ce qui 

a suggéré une diminution du risque de transfert en USI ou de décès et une clairance virale plus 

rapide. Cette hypothèse a été rejetée par plusieurs études (98), qui ont conclu que les 

antipaludéens de synthèse ne sont pas associés à une réduction de la mortalité. En revanche, ils 

sont associés à une augmentation de la durée d’hospitalisation et à un risque accru d’évolution 

vers une ventilation mécanique invasive ou le décès, ainsi qu’au risque de survenue des effets 

indésirables liés au traitement. Leur prescription est réservée aux formes sévères à critiques au 

cours de la deuxième vague. 

Selon les études de Mehta et al (44), Bossini et al (45) et Chen et al (73), les antipaludéens 

de synthèse ont été prescrits respectivement chez 97 %, 79 % et 100 %. Alors que dans notre série, 
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33 % des patients ont reçu l’hydroxychloroquine. Ce résultat est proche de celui de l’étude de 

Benotmane et al (49), où 38 % des patients ont reçu l’hydroxychloroquine. 

8.4. Le traitement antiviral : 

L’utilisation des antiviraux dont l’association lopinavir/ritonavir a été peu fréquente, en 

raison des risques d’interaction médicamenteuse, mais on sait maintenant que ces molécules 

n’ont pas prouvé leur efficacité dans le traitement du COVID-19 (99). Ils interagissent avec les 

inhibiteurs de la calcineurine en augmentant considérablement leurs taux et en prolongeant leurs 

demi-vies. En cas d'utilisation concomitante du lopinavir/ritonavir avec les inhibiteurs de la 

calcineurine, une réduction de la dose et des intervalles d'administration prolongés de l'inhibiteurs 

de la calcineurine sont obligatoires, sinon les patients seront exposés à une sur-

immunosuppression prolongée, avec des effets néfastes chez les personnes gravement malades 

(100). Par ailleurs, ils induisent un allongement de l'intervalle QT qui, en particulier en association 

avec l’hydroxychloroquine ou l'azithromycine, est additif et peut conduire à une arythmie grave 

(101). 

Selon les recommandations de la SMN, la prescription des antiviraux notamment le 

Lopinavir/Ritonavir à une dose de 2 cp de 200/50 mg deux fois par jour pendant 10 jours, est 

réservée aux formes critiques. Dans notre étude, 4 % des patients ont reçu le Lopinavir/Ritonavir. 

Ce résultat est proche de celui des études de Cravedi et al (63), Benotmane et al (49) et Caillard et 

al (61), où le Lopinavir/Ritonavir a été prescrit respectivement chez 5 %, 3 % et 4.5 % des patients. 

8.5. L’antibiothérapie : 

Il a été démontré que les macrolides tels que l'azithromycine ont un effet 

immunomodulateur sur l'activité des neutrophiles, des macrophages et des lymphocytes, 

entraînant une réduction de la réponse inflammatoire et une augmentation de la production de 

médiateurs anti-inflammatoires, ainsi qu’une activité antivirale in vitro au niveau de l’épithélium 

bronchique (102,103). Sur cette base, l’azithromycine a été largement prescrite hors AMM dans 

la COVID-19 dans plusieurs pays, dont le Maroc. 
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Plusieurs études ont suggéré l’association de l’utilisation de l’azithromycine à 

l’amélioration du pronostic et la prévention de surinfection (102,103). Cette hypothèse a été 

rejetée par des données des essais cliniques qui ont conclu à l’absence de bénéfice spécifique de 

l’azithromycine dans la prise en charge des patients atteints de la COVID-19 (104–106). 

Les effets indésirables cardiaques des macrolides, notamment le risque d’allongement du 

segment QT, sont bien connus, de même que leur effet inhibiteur du cytochrome p450 et un 

risque plus élevé d’IRA. 

Dans notre étude, l’azithromycine a été administrée chez tous les patients à la dose de 500 

mg à J1, puis 250 mg jour de J2 à J7 selon les recommandations de la SMN. Ce résultat rejoint 

celui de l’étude américaine Chen et al (73), où l’azithromycine a été prescrit chez tous les 

transplantés rénaux. 

Une bi-antibiothérapie est recommandée en cas de signes de surinfection bactérienne, à 

base d’amoxicilline/acide clavulanique ou fluoroquinolone anti-pneumococcique (Lévofloxacine) 

en première intention dont la posologie est adaptée à la fonction rénale. Dans notre série, 59 % 

des patients ont reçu une bi-antibiothérapie. Ce résultat est proche de celui des études de Demir 

et al (46), Cravedi et al (63) et Pérez-Sáez et al (74), où une bi-antibiothérapie était nécessaire 

respectivement chez 60 %, 74 % et 76 % des patients. 

8.6. La corticothérapie : 

Les corticoïdes ont des propriétés anti-inflammatoires qui pourraient être bénéfiques lors 

de l’inflammation systémique dérégulée. Comme ils augmentent la réplication virale, ils ne sont 

pas souhaitables lors de la première phase de l'infection par COVID-19. Le traitement par 

corticoïdes est une arme à double tranchant, l'approche la plus raisonnable consiste à maintenir 

les doses de corticoïdes les plus faibles possibles pendant la première phase de l'infection et à 

administrer des bolus chez ceux qui développent une forme sévère ou modérée de la maladie 

(107). 

L'essai RECOVERY a démontré un bénéfice en termes de mortalité dans le traitement par 

dexaméthasone 6 mg par jour pendant 10 jours pour les patients atteints de COVID-19 
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nécessitant de l'oxygène. L'organisation mondiale de la santé recommande en conséquence 

l'utilisation de corticostéroïdes systémiques dans les cas graves et critiques (108,109). 

Le protocole national de prise en charge de la COVID-19, recommande l’introduction des 

bolus de corticoïdes (Déxaméthasone 6 mg/jour ou Méthylprednisolone 20 mg ×2/jour ou 

Prédnisone 40 mg/jour ou Hydrocortisone 150mg/jour) chez les patients nécessitant de l'oxygène 

et/ou ayant une CRP≥70 mg/L.  

Dans notre série, 33 % des patients ont reçu des bolus de méthylprednisolone. Ce résultat 

est concordant avec celui de l’étude de Benotmane et al (49), où 35 % des patients ont bénéficié 

d’une corticothérapie par voie parentérale. Alors que Pascual et al, Pérez-Sáez et al (74) et Kute et 

al, ont rapporté que 50 %, 80 % et 40 % des patients ont reçu une corticothérapie par voie 

parentérale. 

8.7. Le traitement anticoagulant : 

L’infection COVID-19 constitue un état inflammatoire et infectieux qui favorise la maladie 

thromboembolique veineuse. Le syndrome inflammatoire et le syndrome de libération cytokinique, 

associés à l’infection par le SRAS-CoV-2 entrainent un état d’hypercoagulabilité et le risque de 

complications thromboemboliques (41). Les premiers rapports d'autopsie ont montré une 

thrombose microvasculaire ainsi que des changements inflammatoires marqués. 

Plusieurs mécanismes biologiques pourraient expliquer un bénéfice des héparines en cas 

de COVID-19 sévère, au-delà de la réduction du risque thrombotique. Les héparines pourraient 

diminuer l’inflammation systémique par leurs liaisons et une possible inhibition de synthèse de 

certaines cytokines. Un effet antiviral direct a été également proposé, par effet compétitif des 

héparines contre sulfate d’héparane, qui agit comme corécepteur du récepteur ACE2 (110). 

Plusieurs études ont retrouvé une diminution de la mortalité chez les patients atteints de COVID-

19 qui bénéficiaient d’une anticoagulation au cours de l’hospitalisation en comparaison avec ceux 

qui n’en recevaient pas (111,112). 
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 Une dose prophylactique d’héparine est recommandée par l’organisation mondiale de la 

santé (OMS), pour l’ensemble des malades non critiques qui nécessitent une hospitalisation pour 

une infection à COVID-19 (113) : 

• Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) : Enoxaparine 4000 UI/24 h SC 

(4000 UI/12 h SC si poids >120 Kg) ou Tinzaparine 3500 UI/24 h SC. 

• En cas d’insuffisance rénale (DFG < 15 ml/min), il est proposé de prescrire de 

l’héparine non fractionnée (HNF) à la dose de 200 UI/kg/24 h. 

Une dose curative d’héparine est recommandée chez les patients présentant un syndrome 

inflammatoire marqué (Fibrinogène>8g/l, CRP>150mg/l), hypercoagulabilité (D-

Dimères>3000mg/ml), sous oxygénation par membrane extracorporelle (ECMO) ou ayant un 

facteur de risque de maladie thromboembolique veineuse : 

• HBPM: Enoxaparine 100 UI/kg/12h SC. 

• HNF 500 UI/kg/24h si DFG < 15 mL/min. 

Dans notre étude, tous les patients ont reçu une thrombophylaxie à base d’HBPM dont 79 % 

des patients ont bénéficié d’une dose prophylactique et 21 % des patients ont nécessité une dose 

curative. Ces résultats sont concordants avec les études de Demir et al (46) et Maritati et al où 

tous les patients ont reçu une anticoagulation préventive. 

8.8. Les traitements adjuvants : 

La vitamine C joue un rôle dans plusieurs aspects de l'immunité, y compris la croissance, la 

fonction des cellules immunitaires et la production d'anticorps. La vitamine C atténue 

potentiellement la réponse immunitaire excessive chez les patients atteints de COVID-19.  

Le zinc présente des avantages potentiels pour la santé contre la pandémie de COVID-19 

en améliorant la réponse immunitaire, en minimisant l'infection et l'inflammation, en prévenant les 

lésions pulmonaires et en inhibant la réplication virale (114). 

La vitamine D module l’activité du système rénine angiotensine et l’expression de l’ACE2 

(115). Il a été suggéré qu'une supplémentation adéquate en vitamine D chez les patients atteints 
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de COVID-19 pourrait améliorer l'évolution de la maladie, en se basant sur des études 

observationnelles (116). De futurs essais cliniques bien conçus devraient confirmer cette 

hypothèse. 

Le protocole national de prise en charge de la COVID-19 inclus : 

• Le zinc 45 mg pendant 7 jours. 

• La vitamine C 1000 mg × 2 par jour pendant 7 jours. 

• La vitamine D en une seule dose de charge de 100 000 UI. 

Dans notre série, tous les patients ont reçu un traitement à base de vitamines C et D et le 

Zinc.  

8.9. L’épuration extrarénale : 

Les indications de l’épuration extrarénale chez les patients COVID-19 atteints d'IRA sont 

les mêmes que pour les autres patients atteints d'IRA. 

Dans notre série, 4 % des patients ont nécessité le recours à l’hémodialyse. Ce résultat est 

inférieur à celui des études de Chen et al (73), Bossini et al (45) et Caillard et al (61) où le taux 

d’hémodialyse était respectivement de 13 %, 20 % et 12.7 %. Alors que dans l’étude de Mehta et al 

(44) aucun patient n’a nécessité l’épuration extrarénale. Cette discordance peut être expliquée par 

la prédominance de la forme modérée, puisque la sévérité de l’IRA est corrélée à la sévérité de la 

maladie. 

8.10. La gestion du traitement immunosuppresseur :  

Une des pierres angulaires de la prise en charge du greffé rénal est la gestion du traitement 

immunosuppresseur. La stratégie optimale d'immunosuppression pendant la pandémie de COVID-

19 reste inconnue. L'approche idéale pour la poursuite du traitement immunosuppresseur consiste 

à prévenir le rejet du greffon et à maintenir une immunité suffisante pour éviter une infection 

massive. Des modifications plus modestes et individualisées semblent justifiées en tenant compte 

de facteurs tels que le temps écoulé depuis la transplantation, la fonction initiale du greffon, l'âge 

et la sévérité du tableau clinique. 
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La SMN a établi des recommandations pour la modification du traitement 

immunosuppresseur (117): 

• La forme simple : il est recommandé d’arrêter les antiprolifératifs (mycophénolate et 

azathioprine) et de maintenir, aux doses habituelles, les anticalcineurines 

(tacrolimus ou ciclosporine). 

• La forme critique : il est recommandé d’arrêter tous les médicaments 

immunosuppresseurs et l’introduction d’Hydrocortisone IV a ̀  une dose équivalente 

d’une corticothérapie a ̀  10 voire 15 mg/J (40 mg voire 60 mg IV). 

Les stratégies thérapeutiques ont varié selon les centres et les pays. Dans une série de 10 

cas à Wuhan, en Chine, par Zhu et al (118), 9 des 10 transplantés rénaux ont été traités avec 

succès grâce à l’arrêt des inhibiteurs de la calcineurine et des antimétabolites et à un traitement 

par des stéroïdes à forte dose. Dans la série de 36 patients de New York City par Akalin et al 

(119)(8 en ambulatoire et 28 hospitalisés), l'antimétabolite a été arrêté chez 24 patients (86 %) et 

l'inhibiteur de calcineurine a été arrêté dans 6 cas graves (21 %). Dans l’étude de Lubetzky et al 

(71) portant sur 54 transplantés rénaux atteints de COVID-19 a utilisé une approche plus mesurée 

où il y a eu une réduction minimale des inhibiteurs de la calcineurine à la fois en milieu hospitalier 

et en milieu ambulatoire. Dans notre série, nous avons utilisé une approche plus mesurée, 

l'antimétabolite a été arrêté chez 6 patients (25 %), l'inhibiteur de calcineurine a été arrêté dans un 

seul cas grave (4 %), une réduction minimale des inhibiteurs de la calcineurine a été nécessaire 

chez 3 patients (12.5 %) et une réduction des antiprolifératives chez un seul patient (4 %). 

9. Le profil évolutif : 

Dans notre série, l’évolution clinique était favorable avec guérison dans 79.2 % des cas, et 

défavorable chez 25 % des patients dont 12.5 % patients ont été admis en réanimation avec un 

taux de létalité de 16.6 %. 

 Il est intéressant de noter que le taux de létalité était similaire à celui des études de Mehta 

et al (44) et Kates et al (48) où le taux de létalité était de 18 % dans les deux études. Alors qu’un 

taux de létalité plus élevé a été rapporté par les études de Bossini et al (45), Mohamed et al (47) et 
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Benotmane et al (49) où le taux de létalité était respectivement de 28 %, 36 % et 23 %. Le taux de 

létalité au sein de la population des transplantés rénaux rapporté par les différentes études, est 

nettement supérieur à ce qui est observé dans la population générale.  

Le taux d’admission en réanimation dans notre série était de 12.5 %, avec une durée 

moyenne de séjour en réanimation de 15.3 ± 8 jours. Ce taux est le moins élevé comparé aux 

données de la littérature dont les taux variaient de 17 % rapporté par Pascual et al à 51 % rapporté 

par Cravedi et al (63). 

Dans notre étude, 43.3 % des transplantés rénaux ont développé une IRA dont 4 % ont eu 

recours à une épuration extrarénale. L’IRA était réversible dans tous les cas. Il y a clairement une 

composante rénale importante parmi les manifestations de la COVID-19, et le pronostic à long 

terme concernant la fonction rénale mérite d'être étudié plus en détail. 

Il y a peu de données sur le taux de rejet du greffon chez les greffées atteint de la COVID-

19. Seules trois études ont rapporté une incidence de 1 % (74), 8 % (120) et 9.7 % (121). Dans 

notre étude aucun cas de rejet aigue de l’allogreffe n’a été diagnostiqué. 

Les événements thrombotiques liés à la COVID-19 se différencient de la MTEV 

traditionnelle par une proportion importante (jusqu’à 40 %) d’EP sous-segmentaires et une 

proportion faible de diagnostic concomitant de TVP et EP. Les patients COVID-19 les plus 

sévèrement atteints souffrent de microthromboses pulmonaires in situ, vraisemblablement 

d’origine inflammatoire (immunothrombose) (110). Dans une cohorte de 482 transplantés, dont 

318 transplantés rénaux hospitalisés pour infection COVID-19, 3 % des patients ont présenté un 

événement thromboembolique, dont 2 cas d’embolie pulmonaire (48). Dans l’étude de Tatapudi et 

al (58) incluant 20 cas d’un seul centre indien, n’a rapporté aucun cas de complication 

thromboembolique. Dans notre étude, un seul patient a présenté une embolie pulmonaire 

diagnostiquée par un scanner thoracique avec injection de contraste. 
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10. Les facteurs pronostics : 

10.1 Les facteurs démographiques : 

a. L’âge : 

Dans notre étude, l’analyse univariée montre qu’un âge avancé des patients (> 60 ans) est 

un facteur de risque de mortalité statistiquement significatif (p= 0.016).  

Ce résultat est concordant avec les données de la littérature. Dans l’étude de Caillard et al 

(61), qui s’est basée sur l’analyse du registre français des transplantés rénaux, l’âge > 60 ans était 

associés à la mortalité en analyse univariée et multivariée (p < 0,001). Selon Kates et al (48), 

l’âge>65 est un facteur de risque de mortalité (p<0.0001). L’étude de Bossini et al (45), rapporte 

une association statistiquement significative entre l’âge> 60 ans et la mortalité (p=0.01). 

b. Le sexe : 

Dans notre étude, il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre le sexe et 

la mortalité (p à 0.437). 

Ce résultat rejoint celui des études de Caillard et al (61)  (p= 0,891), Demir et al (46) (p= 

0.635), Coll et al (p= 0.432), Kates et al (p= 0.42) et Bossini et al (45) (p=0.52). 

10.2 Les comorbidités : 

Dans notre étude, les comorbidités telles que l’HTA, le diabète, l’obésité et les maladies 

cardiovasculaires et respiratoires, ne sont pas associées à la mortalité (p<0.05). Ces résultats sont 

concordants avec les études de Bossini et al (45), Demir et al (46), Hassan et al, trujillo et al et 

Monfared et al (50).  

Selon les données du registre français des transplantés rénaux, rapporté par Caillard et al 

(61), la présence de maladies cardiovasculaires (p < 0,01), diabète (p < 0,01) et obésité (p < 0,01) 

est significativement associée à une mortalité plus élevée. 

Dans une étude américaine multicentrique (48), incluant 482 transplantés dont 318 

transplantés rénaux, rapporte que l’obésité (p= 0.039), les maladies respiratoires chroniques 
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(p=0.018) et l’insuffisance cardiaque chronique (p= 0.004) sont des facteurs de risque de 

mortalité.  

10.3 Les caractéristiques néphrologiques : 

Dans les études de Kates et al (48) et Bossini e al (45), l’IRC n’est pas associée à la 

mortalité (p>0.05). Alors que l’IRC est un facteur de risque de mortalité selon les études de 

Cravedi et al (63) et Thaunat et al (62) (p<0.05). Ce résultat est concordant avec notre étude où 

l’IRC est significativement associée à une mortalité plus élevée (p=0.015). 

Dans notre série, l’ancienneté de la transplantation n’est pas associée à la mortalité 

(p=0.098). Nos résultats concordent parfaitement avec les données rapportées par kates et al (48) 

(p=0.74), Cravedi et al (63) (p=0.28), Demir et al (46) (p=0.638) et Bossini et al (45) (p=0.28) où le 

délai ente la transplantation et l’infection COVID-19 n’est pas significativement associé au décès. 

Une étude de cohorte rétrospective française (62), concernant 606 transplantés rénaux infectés 

par la COVID-19, rapporte que l’âge de la transplantation moins d'un an est associé à une 

mortalité plus élevée (p=0.04). 

Le protocole d’immunosuppression d’entretien n’est pas statistiquement différent entre les 

survivants et les décédés dans notre série (p>0.05). Ce résultat est concordant avec celui rapporté 

par Cravedi et al (63), Kute et al (51) et Kates et al (48) (p>0.05). En outre, Demir et al (46) a 

rapporté que l'utilisation de la ciclosporine était associée à une plus faible incidence de décès (P ≤ 

0,001). 

10.4 Les données cliniques : 

Dans notre étude, la présence d’une dyspnée à l’admission est un facteur de risque de 

mortalité statistiquement significatif (p=0.008). Ces résultats sont concordants avec les données 

rapportées par Trujillo et al (p=0.017), Bossini et al (45) (p=0.003) et Caillard et al (61)  (p=0,022) 

où la dyspnée est négativement associée au décès.  

La présence de diarrhée à l’admission est significativement associée à une mortalité plus 

faible dans notre série (p=0.047). Ces résultats sont concordants avec les données rapportées par 
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Cravedi et al (63) où le risque de mortalité était plus faible chez les patients présentant une 

diarrhée à l’admission (p=0.017). En revanche, l'association avec une mortalité plus faible chez les 

patients présentant une diarrhée doit faire l'objet d'une étude plus approfondie afin de déterminer 

si cette association est due à une clairance virale plus rapide à travers le tractus gastro-intestinal, 

ou à la stimulation de cellules immunitaires spécifiques dans le réseau immunitaire intestinal. 

10.5 Les données biologiques : 

Dans notre étude, un taux élevé du LDH est un facteur de risque statistiquement significatif 

de mortalité (p=0.001). Ce résultat rejoint celui rapporté par Cravedi et al (63) où le risque de 

mortalité est augmenté chez les patients présentant des taux élevés du LDH (p<0.001). Dans une 

étude multicentrique espagnole (72), incluant 104 transplantés rénaux, la mortalité était 

significativement plus élevée chez les patients ayant des taux élevés du LDH (p=0.001). 

La mortalité était plus élevée chez les patients ayant une hyperférritinémie dans notre 

étude (p=0.03). Ce résultat est concordant avec les données rapportées par Kute et al (51), où 

l’hyperférritinémie est significativement associée à un risque élevé de mortalité (p<0.0001). 

L’augmentation des D-Dimères est un facteur de risque de mortalité dans notre série 

(p=0.003). Ce résultat est concordant avec l’étude de Pérez-Sáez et al (74) où le taux de D-

dimères était significativement plus élevé chez les patients qui sont décédés (p=0.001). 

10.6 Les données thérapeutiques : 

Dans notre série, l’administration de corticostéroïdes et la ventilation mécanique étaient 

associées à un risque plus élevé de mortalité (respectivement, P = 0,031 et P = 0,002). Ces 

résultats concordent parfaitement avec les données rapportées par Pérez-Sáez et al    où la 

mortalité était plus élevée chez les transplantés rénaux qui ont reçus une corticothérapie ou une 

ventilation mécanique avec respectivement un p à 0.01et 0.012. 

Dans la majorité des études, la modification du traitement immunosuppresseur n’est pas 

un facteur de risque de mortalité. Ces résultats concordent parfaitement avec ceux de notre étude 

où la modification du traitement immunosuppresseur n’est pas associé à la mortalité (p>0.05). 
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CONCLUSION 
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La COVID-19 est une maladie émergente due au virus SARS-CoV-2. Cette pandémie est un 

véritable défi pour les centres de transplantation rénale du monde entier, avec un impact 

important sur la gestion des patients infectés et non infectés. 

L’étude des caractères épidémiologiques, cliniques et thérapeutique de la COVID-19 chez 

nos transplantés rénaux nous a permis de mieux comprendre le profil de cette population 

présentant l’infection au SARS-CoV-2, afin de guider la prise en charge thérapeutique et de 

prévenir les complications. 

Nous avons constaté que nos greffés rénaux ont présenté une symptomatologie similaire à 

celle décrite chez la population générale, avec un risque plus important d’IRA et un taux plus élevé 

de mortalité. 

La mortalité était plus élevée chez les patients âgés de plus que 60 ans et ayant une IRC. 

Les patients présentant une dyspnée à l’admission, une hyperferritinémie, un taux de LDH élevé et 

des D-Dimères élevés sont également à haut risque de mortalité. La diarrhée était associée à un 

risque plus faible de décès.  

Jusqu’à présent, aucune stratégie thérapeutique de la COVID-19 notamment la gestion du 

traitement immunosuppresseur n’a fait sa preuve d’efficacité. En conséquence, la décision de 

toute modification du traitement immunosuppresseur doit être basée sur l’évaluation au cas par 

cas mettant en balance le contrôle de l'infection et le risque du rejet. L’utilisation précoce des 

anticorps monoclonaux dans l’arsenal thérapeutique a amélioré le pronostic vital des patients 

greffés. Mais nous n’avons aucune expérience avec ces molécules, puisqu’aucun de nos patients 

ne les a reçus. 

 La vaccination est l’action salvatrice au sein de cette population, nécessitant des 

recherches plus approfondies pour évaluer la réponse ainsi que l’innocuité. 

Notre étude a certaines limites, telles que la petite taille de l’échantillon, un biais de 

déclaration (car certains patients présentant des symptômes légers peuvent ne pas consulter), et la 
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courte durée du suivi. Des études à long terme devront être réalisées afin de mieux préciser 

l'évolution des transplantés rénaux atteints de la COVID-19. 
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Résumé : 

Introduction : La COVID-19 est une pandémie mondiale, due au virus SARS-COV-2. Les 

transplantés rénaux peuvent être plus susceptibles à l’infection au SARS-COV-2 avec un pronostic 

plus réservé, du fait de l’immunosuppression et des comorbidités. Le but de ce travail est de 

décrire le profil des transplantés rénaux atteints par la COVID-19, la sévérité de l’atteinte et les 

modalités de la prise en charge. 

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude longitudinale prospective mono-

centrique de type descriptive et analytique, qui a porté sur une série de 24 patients transplantés 

rénaux, atteints de pneumonie SARS-CoV2 au cours de la première et la deuxième vague 

hospitalisées dans le service de Néphrologie – Hémodialyse – Transplantation rénale CHU 

Mohammed VI-Marrakech. 

Résultats :  La moyenne d’âge de nos patients est de 40.95 ± 11.26 ans avec un sexe 

ratio de1,4.  Parmi nos patients, 16 patients (67 %) présentaient une ou plusieurs comorbidités. 

L’Hypertension artérielle était la comorbidité la plus fréquente (43 %), suivi du diabète qui était 

présent chez 13 % des cas. La forme clinique modérée était la plus fréquente dans notre série avec 

un pourcentage de 73 %. 

 La tomodensitométrie thoracique était réalisée chez 20 patients objectivant des lésions 

compatibles avec la COVID-19 chez 19 patients. 

La lymphopénie a été retrouvée chez 17 patients (71 %), La CRP était élevée chez 18 

patients (75 %), et la ferritine était élevée chez 14 patients (58 %). L’insuffisance rénale aigue a été 

diagnostiquée chez 35 % des patients à l’admission et chez 8.3 %, au cours de leur hospitalisation. 

Sur le plan thérapeutique, tous les patients ont reçu l’azithromycine, un traitement 

anticoagulant et un traitement adjuvant à base des vitamines C et D et le zinc. Trente-Trois pour 

cent des patients ont reçu la chloroquine, et les antiviraux chez 4 %. Une corticothérapie s’est 
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avérée nécessaire chez 33 % des patients. Trois patients soit 12.5 % ont nécessité une 

oxygénothérapie.  

La gestion du traitement immunosuppresseur a consisté en l’arrêt de la ciclosporine chez 

un seul patient, l’acide mycophenolique a été arrêté chez 2 patients et l’azathioprine chez 4 

patients. La corticothérapie a été maintenue chez tous nos patients. 

L’évolution était favorable chez 79.2 % des patients avec un taux de létalité de 16.6 %. Une 

détresse respiratoire est survenue chez 12.5 %, nécessitant un transfert en unité de soin intensif. 

Conclusion :  A terme de notre étude, nous avons constaté un taux élevé de survenue 

d’insuffisance rénale aigue et de mortalité chez les transplantés rénaux atteints de la COVID-19. 

Jusqu’à présent, aucune stratégie thérapeutique de la COVID-19 notamment la gestion du 

traitement immunosuppresseur n’a fait sa preuve d’efficacité. Des études à long terme devront 

être réalisées afin de mieux préciser l'évolution des transplantés rénaux atteints de la COVID-19. 
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ABSTRACT: 

Introduction: COVID-19 is a global pandemic, caused by the SARS-COV-2 virus. Renal 

transplant recipients may be at increased susceptibility to SARS-COV-2 infection with a poor 

outcome, due to immunosuppression and comorbidities. The aim of this work is to describe the 

profile of renal transplant recipients with COVID-19, the disease severity and the management 

regimens. 

Materials and Methods:  A longitudinal prospective monocentric descriptive and 

analytic study was performed on 24 renal transplant recipients, diagnosed with COVID-19 during 

the first and second wave and admitted to the department of Nephrology - Hemodialysis - Renal 

Transplantation of CHU Mohammed VI-Marrakech. 

Results: The average age of our patients was 40.95 ± 11.26 years with a sex ratio of 1.4. 

Among our patients, 16 patients (70 %) had one or more comorbidities. Hypertension was 

the most frequent comorbidity (43 %), followed by diabetes which was present in 13 % of cases. 

The moderate clinical form was the most frequent in our series with a percentage of 73 %. 

 Chest CT scan was performed in 20 patients and showed typical CT features of COVID-19 

pneumonia in 19 patients. 

Lymphopenia was found in 17 patients (71 %), CRP was elevated in 18 patients (75 %), and 

increased Ferritinemia in 14 patients (58 %). Acute renal failure was diagnosed in 35 % of patients 

at admission and in 8.3 % during hospital course. 

All the patients received azithromycin, anticoagulant therapy and adjuvant therapy based 

on a vitamin C and D and zinc. Thirty-three percent of patients received chloroquine and antivirals 

in 4 %. Thirty-three percent of all patients required Corticosteroids. Three patients (12.5 %) 

required oxygenotherapy.  
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Management of immunosuppression regimens consisted of cyclosporine withdrawal in one 

patient, mycophenolic acid withdrawal in 2 patients, and azathioprine withdrawal in 4 patients. 

Corticosteroids was withheld in all our patients. 

Seventy-nine percent of patients had favorable disease course. Respiratory distress 

occurred in 12.5 % of patients, leading to their admission to the intensive care unit. Case fatality 

rate was 16.6 %. 

Conclusion:  We observed high acute kidney injury occurrence and mortality rate in 

kidney transplant recipients with COVID-19. To date, no therapeutic strategy for covid-19, 

including the management of immunosuppression regimens, has proven its efficacity. There is a 

clear need for long-term studies to better assess the outcome. 
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 ملخص :

 للإصابة عرضة أكثر الكلي زرع متلقي يكون . قد2يسببه فيروس كورونا-سارس-فيروس  يسببه جائحة هو 19 كوفيد مقدمة:

 بالخصائص التعريف في البحث هذا من الهدف ويكمن .الأمراض المزمنةو المناعة  ضعف بسبب2فيروس كورونا-سارس-بعدوى 

المرضى. من الفئة لهذه المناسبة العلاج وطرق المرض درجات ،الكلي زرع متلقي عند 19 كوفيد لوباء والإشعاعية والبيولوجية الكلينيكية  

 بالمستشفى الكلى وغسل زراعة مصلحة في أجريت ،المركز ومستقبلية أحادية طولية بدراسة قمنا لقد :والأساليب المواد

والثانية. الأولى خلال الموجتين 19 -كوفيد مرضب مشخص الكلى لزراعة متلقيًا 24 وشملت ،بمراكش السادس محمد الجامعي  

 16 كان هناك  المرضى،من بين. 1.4 حدود في الجنس ونسبة سنة 11.26 ± 40.95 عمر المرضى كان متوسط :نتائج

  كان).٪13 يليه مرض السكري ()،٪43 شيوعاً (المزمنةارتفاع ضغط الدم كان أكثر الأمراض  المزمنة. بأمراض٪) مصابين 70مريضًا (

الحالات. من 73 % يمثل الذي المعتدل الشكل هو السائد السريري الشكل  

 .مريض 19لدى  19-كوفيد تصوير تشوهات عن الكشف ثم حيث الصدري المحسوب المقطعي التصوير من مريضا 20 استفاد

 تم). ٪58()، ارتفاع الفيريتين ٪75(التفاعلي  سي )، ارتفاع بروتين٪71(اللمفاويات  الآتية: نقصاضهرت النتائج المخبرية التحاليل  

.الإستشفاء من  مراحل متقدمةفي ٪8.3ولدى  الإستشفاء، عند المرضى بين من ٪35 لدى الحاد كلوي الفشل تشخيص      

 مضادات المرضى. جميع لدىالزنك د و فيتامين س،  فيتامينتكميليالتخثر ودواء   مضادات،أزيثروميسين اعتمد العلاج على
المرضى.   من٪33 لدىالكورتيكوستيرويد   علاجوصفالمرضى. تم  ٪ من4 لدى وصفهمللفيروسات تم مضاد الاصطناعية و الملاريا

الإصطناعي. إلى التنفس ) لجأوا٪12.5( مرضى ثلاث    

 مريضين عند الميكوفينوليك حمض إيقاف وتم واحدة، حالة  السيكلوسبورين فيإيقاف على اعتمدت المناعة علاج مثبطات إدارة 

المرضى. عند جميع بالكورتيكوستيرويد العلاج على الحفاظ تم. مرضى 4 والآزاثيوبرين عند  

المرضى   من12.5٪حالة  تدهورت  بينما،الحالات من 79.2 % في للشفاء التماثل مع السريري بالتحسن المرضى تطور تميز

.٪16.6 الإماتة معدل بلغ  كماالإنعاش. لجناح نقلهم تم  حيثتنفسية ضائقة بسبب  

  كوفيدب المصابين الكلى زراعة متلقي في والوفيات الحاد الكلوي الفشل لحدوث مرتفعًا معدلاً  وجدنا دراستنا، نهاية في :خاتمة

 طويلة دراسات إجراء وجب لذلك .للمناعة المثبط العلاج إدارة سيما ولا ،19 كوفيد لـ علاجية استراتيجية أي فعالية تثبت لم الآن،حتى . 19

. 19 كوفيد بـ المصابين الكلى زراعة مرضى تطور لتوضيح الأجل
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FICHE D'EXPLOITATION : 

1. EVALUATION SOCIO-ÉCONOMIQUE : 

− N du dossier : 

 - âge : 

− Sexe :                                              1) Féminin           2) Masculin 

2. ATCDS : 

       A-Médicaux :                             

1) HTA                                        

2) Diabète                             

3) Cardiopathie 

 4)Néoplasie                               

 5) Maladie respiratoire chronique 

 6) Obésité 

  7) Autre :......... 

 F-Néphrologiques : 

1)L’ancienneté de la transplantation (mois) : 

o < 6    

o 6–12   

o 12–60    

o 60–120 

o   > 120 

2) Débit de filtration glomérulaire de base 

3) Le traitement immunosuppresseur à l’admission 

o Ciclosporine :                 - oui                        -non  

                                                         - posologie : 
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o Tacrolimus:                     - oui                         -non  

                                                          -posologie : 

o Prednisone:                     - oui                        -non  

                                                         - posologie : 

o Azathioprine :                  - oui                        -non  

                                                           - posologie : 

o MMF:                               - oui                        -non  

                                                            - posologie:     

o Inhibiteurs mTOR     :  - oui                          -non  

                                                            - posologie: 

o    Bélatacept :                  - oui                       -non  

                                                            - posologie:    
3. CLINIQUE : 

1) Symptômes initiaux :  
- Asymptomatique  

- Généraux :       ⃝Fièvre (> à 38 °C)           ⃝Myalgie              ⃝Asthénie          ⃝Anorexie 

 - Respiratoire  : ⃝Toux                                ⃝Odynophagie     ⃝ Rhinorrhée     

                              ⃝Douleur thoracique     ⃝Hémoptysie        ⃝ Dyspnée  

- Digestive :         ⃝Diarrhée                         ⃝Vomissements   ⃝Douleur abdominale 

 - Neurosensorielle :      ⃝Céphalées         ⃝Anosmie       ⃝Agueusie       ⃝Vertige 

 - Délai diagnostic (intervalle entre la date d´apparition des symptômes et la date 

d´hospitalisation) : (jours) 

2) Examen physique :  
- Sa O2 à l’admission à l’air ambiant (SpO2) : --- %  

- Température : --- °C  

- Fréquence cardiaque : --- bpm 

 - Fréquence respiratoire : --- cpm  

- TA : ---- mmHg 

 - Signes de détresse respiratoire :  

               ⃝SpO2 ≤ 94 %                   ⃝FR (c/m) ≥ 30               ⃝Essoufflement              
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               ⃝Difficulté d'élocution     ⃝Râles crépitant bilatéraux 

               ⃝signes de luttes respiratoires 

4. Biologie : 
1) NFS : GB (10³/mm³) :                     PNN:                        lymphocytes : 

         Hémoglobine (g/dl) : 
         Plaquettes :         

2) CRP(mg/L) :  
3) TP (%) :  
4) Urée (g/L) :  
5) Créatinine (mg/L) :  
6) DFG : 
7) ASAT(UI/L) :                 -ALAT(UI/L) :                       -PAL(UI/L) :                           -

GT(UI/L) :  
8) LDH(UI/L) :  
9) CPK(UI/L) :  
10) Ferritine (µg/L) : 

5.Scanner thoracique : 
-      atteinte parenchyme pulmonaire :        
            ⃝0 : pas de signe TDM  
            ⃝1 : atteinte < 10 %  
            ⃝2 : atteinte de 10-25 %  
            ⃝3 : atteinte de 26-50 %  
            ⃝4 : atteinte de 51-75 %  
            ⃝5 : atteinte > 75 % 

6. PRISE EN CHARGE : 
1) HOSPITALISATION :   - service de néphrologie 

                                 - Réanimation  
                                 - durée d’hospitalisation : 

2) Oxygénothérapie :  
3) Paracétamol :  
4) Chloroquine /hydroxychloroquine : - Posologie :                     - Durée 
5) Azithromycine : - Posologie :                   - Durée : 
6)  Vitamine C : -Posologie :                          -Durée :  
7) Zinc : - Posologie :                                      - Durée :  
8) Corticothérapie : - Molécule :                    - Posologie :              - Durée : 
9)  Traitement anticoagulant : - Molécule : 

                                           - Posologie: 
                                           - Durée : 
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10)  Recours à l’EER : 
- Durée de la séance ……  

  -UF a …. 
  - Indiqué devant :      θHyperkaliémie  

                                      θ Surcharge et anurie  
                                      θ Uricémie majeur  
                                      θ Acidose métabolique  
                                      θ Elimination de substance néphrotoxique 
                                      θ Autres : …… 

11) Arrêt des immunosuppresseurs :  
                Ciclosporine :                 - oui                        -non  
                                                         - durée : 
               Tacrolimus:                     - oui                         -non  
                                                          -durée : 
               Prednisone:                     - oui                        -non  
                                                         - durée : 
               Azathioprine :                  - oui                        -non  
                                                           - durée : 
               MMF:                               - oui                        -non  
                                                            - durée:     
               Inhibiteurs mTOR     :  - oui                          -non  
                                                            - durée:    
               Bélatacept :                  - oui                       -non  
                                                            - durée:    

12) AUTRES :    

7. EVOLUTION : 

• PCR  
• Guérison   
• Complication / transfert en réanimation  

• Décès 
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 ْسِمِم باِل العَظِيم 

 ْن ْراسبَ الله في مِهِنتَيِ.

الأحَوال،و الظروف كل  فيوْن ْصُونَ حياة الإنمان في كآفةِّ ْطوَارهَا  

والمرَض الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باذلةً  

.والألمَ والقلَقَ  

هُمِ .  وْن ْحفظََ للِناَسِ كرَامَتهُم، وْسِتر عَوِرَتهُم، وْكتمَ سِرَّ

 والبعيد، للقريب رِعَايتَي الطبية ةوْن ْكونَ عَلى الدوَام من وسائلِ رحمة الله، باذل

  والعدو.والصديق، طالحللصالح وال

رَه لنِفَِعِ الإِنِمَان لا لأذَاه. وْن ْثابر على طلب العلم، وْسَخِّ  

يَة المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  ْخًتاوْن ْوَُسرَّ مَن عَلَّمَني، وْعَُلمَّ مَن يصَِغرَني، وْكون  بِّ الطِّ  

 مُتعَاونيِنَ عَلى البرِّ والتقوى.

 وْن تكون حياتي مِصِدَاق إيمَاني في سِرّي وَعَلانيتَي، نقَيَِّة مِمّا يشُينهَا تجَاهَ 

 الله وَرَسُولهِِ وَالمؤمِنين.

شهيد ْسول ما على والله
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