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sera ordonnée par ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de l’Index Medicus ; elle fournira
les noms et initiales des prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept
ou plus, citer les 3 premiers et faire suivre de “ et al. ” ; le titre original de l’article ; le nom de la revue
citée ; l’année ; le numéro du volume ; la première et la dernière page, selon les modèles suivants :

1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et al. Limites du profil
protéique d’orientation diagnostique en consultation initiale de médecine interne. Étude
prospective chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373-379.

2. Bieleli E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabète sucré au Zaïre. Méd. Afr.
Noire 1989 ; 36 : 509-512.

3. Drabo YJ, Kabore J, Lengani A, Ilboudo PD. Diabète sucré au CH de Ouagadougou (Burkina
Faso). Bull Soc Path Ex 1996 ; 89 : 185-190.
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Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son
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l’autorisation écrite de l’auteur et de l’éditeur de l’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser l’agrandissement et la technique histologique utilisés.
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III. Envoi
Les manuscrits seront soumis à la fois par voie électronique à l’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne
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IV. Publication
Les articles sont soumis pour avis à un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs à ce
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Une fois l’article accepté, il sera publié après payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par
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Résumé
Introduction : la maladie au nouveau coronavirus ou
COVID-19 est la pandémie du siècle. Aucun
continent n’est épargné. Sa mortalité globale est non
négligeable.
Objectif : Décrire les dysglycémies et troubles
ioniques des patients hospitalisés dans le centre de
référence de prise en charge de la COVID 19 du
Centre Hospitalier Universitaire Sourô Sanou (CHU-
SS) de Bobo-Dioulasso (Burkina Faso).
Matériel et Méthode : Il s’agissait d'une étude
transversale descriptive et analytique chez des
patients testés PCR positifs au COVID-19 et
hospitalisés dans le centre de référence de prise en
charge de la COVID-19 du CHU-SS de Bobo-
Dioulasso du 19 mars 2020 au 18 mars 2021. Les
données étaient collectées à l’aide d’un questionnaire
standardisé à partir des dossiers cliniques des patients.
Résultats : Au total, 134 patients ont été inclus. L'âge
moyen était de 57 ans ±7 ans. Le sexe ratio H/F était
de 1,62. L'hypertension artérielle et le diabète étaient
rapportés respectivement dans 44,0% et 29,1% des
cas. L’hyperglycémie était la dysglycémie
prédominante dans 20,9%, tandis que l’hypocalcémie
était le trouble ionique prédominant avec 38,8%. Une
association était notée entre la survenue du décès et
l’hypocalcémie (OR=82,5 ; p=0,026), l’insuffisance
rénale terminale (OR=28,56 ; p=0,02) et
l’hyperosmolarité (0R=85,6 ; p=0,02).
Conclusion : l’hyperglycémie et l’hypocalcémie
étaient les troubles prédominants observés à
l’admission des patients. Une association était
rapportée entre la survenue de décès et
l’hypocalcémie, l’insuffisance rénale terminale et
l’hyperosmolarité plasmatique. Une prise en charge
précoce de ces troubles permettrait de modifier
l’évolution de la maladie chez ces patients.
Mots-clés : Covid-19 - troubles ioniques - mortalité
- Burkina Faso.

Summary
Introduction: the new coronavirus disease or
COVID-19 is the pandemic of the century. No
continent has been spared. Its overall mortality is not
negligible.
Objective: To describe the dysglycemia and ionic
disorders of patients hospitalized in the COVID-19
management reference center at the Sourô Sanou
University Hospital (CHU-SS) in Bobo-Dioulasso
(Burkina Faso).
Material and method: This was a descriptive and
analytical cross-sectional study of patients tested PCR
positive for COVID-19 and hospitalized in the
COVID-19 management reference center of the
CHU-SS of Bobo-Dioulasso from March 19, 2020, to
March 18, 2021. Data were collected using a
standardized questionnaire from patients' clinical
records.
Results: A total of 134 patients were included. The
mean age was 57 ±7 years. The sex ratio M/F was
1.62.  Hypertension and diabetes were reported in
44.0% and 29.1% of cases respectively.
Hyperglycemia was the predominant dysglycemia in
20.9%, while hypocalcemia was the predominant ion
disorder with 38.8%. An association was noted
between the occurrence of death and hypocalcemia
(OR=82.5; p=0.026), end-stage renal failure
(OR=28.56; p=0.02) and hyperosmolarity (0R=85.6;
p=0.02).
Conclusion: hyperglycemia and hypocalcemia were
the predominant disorders observed on patient
admission. Death was associated with hypocalcemia,
end-stage renal failure and plasma hyperosmolarity.
Early management of these disorders could modify
the course of the disease in these patients.
Key words: Covid-19 - ionic disorders - mortality
- Burkina Faso.

Dysglycémies et troubles ioniques chez des patients atteints de la COVID-19 : Expérience de
Bobo-Dioulasso (Burkina Faso)

Dysglycemia and ionic disorders on COVID-19: Experience of Bobo-Dioulasso (Burkina Faso)
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Introduction
La maladie au nouveau coronavirus baptisé
SARS-COV2 connue sous le nom de COVID-19
(Coronavirus disease 2019) est une pandémie
déclarée le 31 Décembre 2019 à WUHAN dans
la province du HUBEI  en Chine [4]. L’Afrique
est le continent le moins touché. Selon
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), à la
date du 03 mai 2023, le continent africain
comptait 9 525 097 cas de COVID-19 dont 175
347 décès [24]. Les premiers cas au Burkina Faso
se sont déclarés dans les deux grands foyers de
propagation de la maladie respectivement le 9
mars 2020 à Ouagadougou et le 16 mars 2020 à
Bobo-Dioulasso. L’un des plus grands défis de la
maladie au Covid-19 est l’existence de
nombreuses inconnues dans ses manifestations.
Les manifestations extrapulmonaires comme les
troubles de la glycorégulation et les troubles
ioniques comme les hypernatrémies ont été
décrits au cours de la maladie de COVID-19 [5,
6, 12, 13, 17, 18]. Peu de données existent sur les
dysglycémies et troubles ioniques rencontrés au
cours de la maladie à Covid 19 en général et
encore moins dans les séries africaines. Cette
étude se donne comme objectif de décrire les
dysglycémies et les troubles ioniques des patients
hospitalisés dans le centre de référence de prise
en charge de la pandémie au COVID 19 du CHU-
SS de la ville de Bobo-Dioulasso au Burkina
Faso.

Patients et Méthode
Il s’est agissait d’une étude transversale
descriptive et analytique chez des patients
hospitalisés pour COVID-19 dans le centre de
référence de prise en charge de la COVID-19 du
CHU-SS de la ville de Bobo-Dioulasso au
Burkina Faso. L’étude a été menée sur une
période d’une année allant du 19 Mars 2020 au
18 Mars 2021. Était inclu tout patient testé positif
au SARS-COV2 à la Polymerase Chain Reaction
(PCR), présentant au moins un symptôme de la
COVID-19 et hospitalisé dans le centre de
référence de prise en charge de la COVID-19 de
la ville de Bobo-Dioulasso. Les données ont été
collectées à l’aide d’un questionnaire standardisé
à partir des dossiers cliniques des patients
hospitalisés.
Les variables renseignées concernaient les
caractéristiques sociodémographiques, les
antécédents personnels et familiaux, les
paramètres anthropométriques, les signes
cliniques à l’admission, les dysglycémies
(hyperglycémie ou hypoglycémie) et les troubles
ioniques (hyponatrémie, hypernatrémie,

osmolarité plasmatique, hyperkaliémie,
hypokaliémie, hypocalcémie hypercalcémie,
hypomagnésémie, hypermagnésémie, acidose et
alcalose métabolique).
Le cas positif au Covid-19 était défini comme une
personne ayant un test PCR positif de l'infection
au COVID-19, quels que soient les symptômes et
les signes cliniques. L’obésité a été définie selon
les critères OMS : Une personne était déclarée en
surpoids lorsque l’IMC était supérieur ou égale à
25 Kg/m2 et inférieur à 30 Kg/m2, et obèse
lorsque l’IMC était supérieure ou égale à 30
Kg/m2.
L’hypokaliémie était définie par une kaliémie
inférieure à 3,5 mmol/L (63 mg/L).
L’hyperkaliémie était définie par une kaliémie
supérieure à 5 mmol/L (90 mg/L).
L’hyponatrémie était définie par une natrémie
inférieure à 135 mmol/L. L’hypernatrémie était
définie par une natrémie supérieure à 145
mmol/L. L'osmolarité plasmatique a été calculée
selon la formule suivante : Osmolarité calculée =
natrémie (mmol/L) × 2 + glycémie (mmol/L) +
urée plasmatique (mmol/L). Une
hyperosmolarité était notée lorsque l’osmolarité
était supérieure à 295 mosmol/l.
L’hypomagnésémie était définie par une
magnésémie inférieure à 0,65 mmol/L (15,8
mg/L). L’hypermagnésémie était définie par une
magnésémie supérieure à 1,1 mmol/L (26,74
mg/L).
L’hypocalcémie était définie par une calcémie
inférieure à 2,2 mmol/L (88,17 mg/L).
L’hypercalcémie était définie par une calcémie
supérieure à 2,6 mmol/L (104,20 mg/L).
L’acidose était définie par des bicarbonates
plasmatiques inférieures à 22 mmol/L (1342,37
mg/L). L’alcalose était définie par des
bicarbonates plasmatiques supérieures à 26
mmol/L (1586,44 mg/L).
L’hyperglycémie était définie par une glycémie
supérieure à 6,1 mmol/L (1,1 g/L).
L’hypoglycémie était définie par une glycémie
inférieure à 2,75 mmol/L (0,5 g/L) chez le sujet
non diabétique et inférieure à 3,85 mmol/l (0,7
g/L) chez le sujet diabétique.
L’insuffisance rénale selon MDRD était définie
par un débit de filtration glomérulaire inférieure
à 90 ml/min/m2 de surface corporelle. Elle était
légère si elle était comprise entre 90 et 60 ml/min,
modérée si elle était comprise entre 60 et 30
ml/min, sévère si elle était comprise entre 30 et
15 ml/min et terminale si elle était inférieure à 15
ml/min.
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Analyse statistique
Après vérification de la qualité des
questionnaires et des logiques de remplissage, les
données ont été saisies à l’aide du logiciel Epi
info dans sa version 7.2.5.0. Une analyse
descriptive des données a été faite. La
comparaison des proportions a été faite en
utilisant les tests du chi carré (χ2) de Pearson et le
test exact de Fischer. Le seuil de significativité p
était de 0,05. Les facteurs associés ont été
identifiés par la méthode de régression logistique.
Nous avons utilisé une régression logistique
univariée puis multivariée pour analyser
l'association entre le décès et les caractéristiques
suivantes : sexe, âge, délai entre le premier
symptôme et l’hospitalisation, les antécédents,

les troubles ioniques, l’hyperglycémie ; la gravité
initiale. Les variables associées à la mortalité
avec un p < 0,20 en analyse univariée ont été
incluses dans le modèle multivarié. Les données
ont été analysées à l’aide du logiciel Stata dans sa
version 13.0.

Considérations éthiques
Pour protéger la confidentialité des patients, le
questionnaire était anonyme.

Résultats
Le tableau I et II répartissent les patients testés
PCR positifs au COVID-19 respectivement selon
les caractéristiques sociodémographiques et
cliniques à l’admission.

Tableau I : Répartition des patients selon les caractéristiques sociodémographiques à l’admission
Nombre Pourcentage

Sexe Hommes 83 61,9

Femmes 51 38,1

Niveau de

scolarisation

Non scolarisés 80 59,7

Primaire 14 10,4

Secondaire 23 17,2

Universitaire 17 12,7

Profession Femmes au Foyer 36 26,8

Cultivateur 34 25,3

Retraités 17 12,7

Fonctionnaires 13 9,7

Commerçants 9 6,9

Elèves /étudiants 9 6,7

Autres 12 8,9

Sans emplois 4 3,0

Caractéristiques sociodémographiques
Au total, 134 patients ont été inclus dans l’étude.
L’âge moyen était de 57 ans ±17 ans. Le sex-ratio
(hommes/femmes) était de 1,62. Les tranches
d’âge ]40-60] et ]60-80] étaient prédominantes
avec respectivement 35,1% (n=47) et 46,3%
(n=62). Les patients hospitalisés étaient

majoritairement non scolarisés dans 59,7%
(n=80) des cas et provenaient majoritairement
des zones urbaines dans 90,3% (n=121) des cas.
Les professions « Femmes au Foyer » et
« cultivateurs » étaient les plus représentées avec
respectivement une proportion de 26,8% (n=36)
et de 25,3% (n=34).



Tableau II : Répartition des patients selon les caractéristiques cliniques à l’admission
Nombre Pourcentage

Antécédents
personnels*

HTA 59 44,0

Diabète sucré 39 29,1
Obésité 25 18,7
Asthme 7 5,2
IRC 7 5,2
Hépatopathie 1 0,7
Dyslipidémie 2 1,5
Cancer 2 1,5
VIH 2 1,5
Troubles psychiatriques 1 0,7

Signes cliniques* Fièvre 70 52,2

Toux 81 60,5
Dyspnée 94 70,2
Asthénie 53 39,6
Céphalées 29 21,6
Troubles digestifs 14 10,5
Myalgies 40 29,9
Odynophagie 5 3,7
Anosmie 3 2,2
Agueusie 3 2,2
Rhinite 12 9,0
Pharyngite 5 3,7
Pneumopathie 22 16,4

*un patient peut présenter plusieurs signes cliniques

Caractéristiques cliniques à l’admission
Le délai moyen d’admission était de 5,3 jours ± 5
jours. La durée moyenne d’hospitalisation était
de 9,4 jours ±8,5 jours. Les comorbidités les plus
représentées étaient l’hypertension artérielle et le
diabète sucré respectivement dans 44,0% (n=59)
et 29,1% (n=39) des cas. L’indice de masse
corporelle moyenne était de 25,7 Kg/M2 ± 6,8.
Une obésité androïde était notée chez 18,7 %
(n=25) des patients.
Les patients étaient tous symptomatiques. La
fièvre, la toux et la dyspnée étaient les trois
principaux symptômes présents à l’admission
étaient notés respectivement dans 52,2% (n=70),
60,5% (n=81) et 70,2% (n=94) des cas.

Une pression artérielle élevée a été notée chez
25,4% (n=34) des sujets. Une polypnée était
notée chez 70,2% (n=94) alors qu’une
tachycardie était présente chez 45,3% (n=43) des
patients.
Concernant les habitudes alimentaires, une
consommation d’alcool et un tabagisme étaient
notés respectivement chez 1,5% (n = 2) et 4,5 %
(n=6) des sujets.

Caractéristiques biologiques
Le tableau III répartit les patients selon les signes
biologiques.

Tableau III : Répartition des patients hospitalisés pour COVID-19 selon les signes biologiques à l’admission.
Nombre Pourcentage

Hyperglycémie 48 35,8
Hyponatremie 26 19,4
Hypernatremie 21 15,7
Hypersmolarité 22 16,4
Hypokaliémie 26 19,4
Hyperkaliémie 15 11,2
Hypercalcémie 15 11,2
Hypocalcémie 52 38,8
Hypomagnésémie 7 5,2
Hypermagnémie 10 7,5
Alcalose 13 9,7
Acidose 8 6,0
Insuffisance rénale 70 52,2
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52,2% (n=70) des patients. Elle était légère chez
26,1% (n=35) des patients, modérée chez 17,9%
(n=24) des patients, sévère chez 3,7% (n=5) et
terminale chez 4,5% (n=6) des patients.

Facteurs associés à la mortalité liée au
COVID-19
Le tableau IV rapporte les facteurs associés à la
survenue de décès chez les patients hospitalisés
pour COVID-19. Un décès a été rapporté chez
23,9% (n=32) des sujets hospitalisés. Les patients
décédés avaient un âge moyen de 63 +/-16 ans,
un sex ratio de 1,7, un délai d’hospitalisation de
4 +/-4 jours. L’hypertension artérielle et le
diabète étaient les comorbidités les plus fréquents
avec respectivement 43,8% (n=14) et 31,3%
(n=10). L’hyperglycémie et l’hypocalcémie
étaient les troubles métaboliques fréquemment
observés avec respectivement 56,3% (n=18) et
37,5% (n=12).
A l’analyse univariée, l’âge (p=0,019), l’âge
avancé (p=0,004), le délai d’hospitalisation
(p=0,04), la durée d’hospitalisation (p=0,001), la
gravité initiale (p=0,001) l’hypocalcémie
(p=0,020), l’hyperosmolarité plasmatique
(p=0,001) et l’insuffisance rénale terminale
(p=0,007) étaient les facteurs associés à la
survenue de décès.
A la régression multivariée, l’insuffisance rénale
terminale (Odd ratio=2,85 p=0,02),
l’hypocalcémie (Odd ratio=82,5 ; p=0,026), et
l’hyperosmolarité plasmatique (Odd ratio=85,6 ;
p=0,02) étaient associées à la survenue de décès.

Tableau IV : Régression univariée et multivariée des facteurs associés à la survenue de décès des
patients hospitalisés

Régression univariée Régression multivariée

Odd ratio p-value Odd ratio p-value

Age 1,03 0,019 0,97 0,6

Durée en jours hospitalisation 0,83 0,001 0,82 0,2

Délai d’hospitalisation en jours 0,91 0,042 0,91 0,4

Cas grave 5,11 0,001 0,81 0,9

Insuffisance rénale Terminale 24,2 0,007 2,85 0,020

Sujet âge 3,40 0,004 16,5 0,2

Hypocalcémie 2,57 0,022 82,5 0.026

Hyperosmolarité plasmatique 5,52 0,001 856 0.020

Discussion
Notre étude a permis de mettre en lumière des
données intéressantes. L’âge moyen des patients
est variable d’une étude à l’autre mais la
prédominance masculine est la règle dans la
majorité des cas probablement due au fait que les
hommes voyageraient plus que les femmes [11,
23].

A l’état actuel de connaissances, il n’a pas été
noté dans la littérature de facteurs de risque de la
survenue de la maladie au coronavirus 2019 mais
des facteurs de risque de survenue de morbidité
et de mortalité [8].
Dans notre étude, l’âge et surtout l’âge avancé
était associé au risque de décès. L’âge est un
facteur de risque de survenue de morbi-mortalité

Dysglycémies
La glycémie veineuse moyenne à jeun était de 7,0
± 4,1 mmol/L. Une hyperglycémie était notée
chez 35,8% (n=48) des patients. Une
hyperglycémie était présente chez 20,9 % (n=28)
de sujets non diabétiques. Une hypoglycémie
était notée chez 3,7% (n=5) des patients (Tableau
III).
Troubles ioniques
La natrémie moyenne était de 140,1 ± 8,8
mmol/L. Une hypernatrémie et une hyponatrémie
étaient notées respectivement chez 15,7% (n=21)
et 19,4% (n=26) des patients.
L’osmolarité plasmatique moyenne était de 307
±l 67 mosl/L. Une hyperosmolarité était notée
chez 16,4% (n=22) des patients.
La kaliémie moyenne était de 4.1± 1,0 mmol/L.
Une hyperkaliémie et une hypokaliémie étaient
notées respectivement chez 11,2 % (n=15) et 19,4
% (n=26) des patients.
La calcémie moyenne était de 2,2± 0,4 mmol/L.
Une hypercalcémie et une hypocalcémie étaient
notées respectivement chez 11,2 (n=15) et 38,8%
(n=52) des patients.
La magnésémie moyenne était de 0,9 ±0,2
mmol/L. Une hypermagnésémie et une
hypomagnésémie étaient notées respectivement
chez 7,5% (n=10) et 5,2% (n=7) des patients.
Une acidose était notée chez 6,0% (n=8) tandis
qu’une alcalose était présente chez 9,7% (n=13).
L’urée moyenne était de 19,3 ± 60,1 mmol/L. La
créatininémie moyenne était de 200,6 ±365,0
umol/L. Une insuffisance rénale était notée chez
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[16] au cours de l’infection à SRAS-COV2 en
témoigne la proportion élevée des plus de 40 ans
dans notre étude. Toutefois la population de notre
étude était jeune ce qui s’aligne avec l’enquête
STEPS OMS [20].La prédominance masculine
pourrait être un biais de recrutement. La
population du Burkina Faso étant à prédominance
féminine [18].
La littérature rapportait une durée moyenne
d’hospitalisation des patients COVID-19 de 4,8
jours [22]. Dans notre contexte, le délai
d’hospitalisation et la durée d’hospitalisation
élevés étaient associés au risque de décès. Ces
variables constituent des marqueurs de risque de
mortalité qui imposent une forte utilisation des
ressources des services de santé [22].
Une hyperglycémie notée chez 15% (n=6) des
patients est liée à la  réaction  de l’organisme au
stress [19]. Cependant aucune association de
l’hyperglycémie à l’admission au risque de décès
n’a été notée. Cependant l’association entre
l’hyperglycémie et la morbi-mortalité
cardiovasculaire est bien établie [21]. Le diabète
de novo après l'admission à l'hôpital pour Covid-
19 est décrit dans la littérature. Les mécanismes
précis de la COVID-19 ne sont pas connus. Ce
diabète de novo pourrait être un diabète non
diagnostiqué auparavant, une hyperglycémie due
au stress, une hyperglycémie induite par les
stéroïdes et les effets directs ou indirects du
coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu
sévère (SARS-CoV-2) sur la cellule β [14].
L’hypernatrémie était le trouble ionique le plus
observé tandis que l’hyponatrémie le plus
prédominant dans la littérature [12]. Cependant,
dans la littérature, si l’hypernatrémie n’est pas
associée  au risqué de décès, l’hyponatrémie
quant à elle était associée à la survenue d’une
évolution défavorable notamment l’admission en
réanimation et le décès [12, 15]. Ces troubles sont
le plus souvent associés à des signes cliniques
imposant une prise en charge précoce. Le délai
d’hospitalisation dans notre étude étant d’environ
5 jours. L’hypernatrémie et l’hyperglycémie sont
les deux (02) causes les plus fréquentes
d’hyperosmolarité. Dans notre contexte,
l’hyperosmolarité est associée au risque de décès.
Cela pourrait etre lié à la déshydration associée,
lit de nombreuses complications notamment
thrombo-emboliques [7].
L’hypokaliémie était la dyskaliémie fréquente
dans notre étude mais seule l’hypokaliémie était
associée au risque de décès. La littérature
rapportait également une association entre
l’hypokaliémie et le risque de décès [5]. Le rôle

propre des dyskaliémies sur la mortalité est connu
[1].
L’insuffisance rénale terminale et
l’hypocalcémie étaient associées à la survenue de
décès. La littérature rapportait une forte
association de l’insuffisance rénale à une
surmortalité [3]. La littérature rapportait que
l'hypocalcémie était fréquente chez les patients
atteints de COVID-19 et influencerait
négativement la gravité de la maladie ainsi que
sur la mortalité [9]. Les hyperglycémies notées à
l’admission des patients COVID-19 soulèvent
plusieurs interrogations ? S’agissait-il d’un
trouble de la glycorégulation démasqué par la
COVID-19 ? Qu’elle est la part des troubles
ioniques liée au COVID-19. Autant
d’interrogations qui suscitent des études
complémentaires.

Conclusion
Nous avons observé des troubles ioniques et des
dysglycémies chez nos patients Covid19. Leurs
comorbidités et mortalités propres sont connues.
Bien que les ressources soient limitées dans les
pays d’Afrique Subsaharienne, un ionogramme
sanguin et une glycémie devraient faire partie du
bilan pour permettre une meilleure prise en
charge de ces patients.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intérêt.
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