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Résumé

Introduction : lamaladie au nouveau coronavirus ou
COVID-19 est la pandémie du siecle. Aucun
continent n’est épargné. Sa mortalité globale est non
négligeable.

Objectif : Décrire les dysglycémies et troubles
ioniques des patients hospitaisés dans le centre de
référence de prise en charge de la COVID 19 du
Centre Hospitalier Universitaire Souré Sanou (CHU-
SS) de Bobo-Dioulasso (Burkina Faso).

Matériel et Méthode : Il s’agissait dune 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 a I’aide d’un questionnaire
standardisé apartir des dossiers cliniques des patients.
Résultats: Autotal, 134 patients ont étéinclus. L'ége
moyen était de 57 ans +7 ans. Le sexe ratio H/F éait
de1,62. L'hypertension artérielle et le diabéte étaient
rapportés respectivement dans 44,0% et 29,1% des
cas. L’hyperglycémie était la dysglycémie
prédominante dans 20,9%, tandis que I’hypocalcémie
était le trouble ionique prédominant avec 38,8%. Une
association était notée entre la survenue du déces et
I’hypocalcémie (OR=82,5 ; p=0,026), I’insuffisance
rénde terminale (OR=2856 ; p=0,02) et
I’hyperosmolarité (OR=85,6 ; p=0,02).

Conclusion : I’hyperglycémie et I’hypocalcémie
étaient les troubles prédominants observés a
I’admission des patients. Une association éait
rapportée entre la survenue de décés et
I’hypocalcémie, I’insuffisance rénale terminale et
I’hyperosmolarité plasmatique. Une prise en charge
précoce de ces troubles permettrait de modifier
I’évolution de la maladie chez ces patients.
Mots-clés: Covid-19- troublesioniques- mortalité
- Burkina Faso.

RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2) : 36-42

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 Sourd Sanou
University Hospital (CHU-SS) in Bobo-Dioulasso
(Burkina Faso).

Material and method: This was a descriptive and
analytical cross-sectional study of patientstested 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
440% and 29.1% of cases respectively.
Hyperglycemia was the predominant dysglycemia in
20.9%, while hypocal cemia was the predominant ion
disorder with 38.8%. An association was noted
between the occurrence of death and hypocalcemia
(OR=825; p=0.026), end-stage rena failure
(OR=28.56; p=0.02) and hyperosmolarity (OR=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.
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Introduction

La maladie au nouveau coronavirus baptisé
SARS-COV 2 connue sous le nom de COVID-19
(Coronavirus disease 2019) est une pandémie
déclarée le 31 Décembre 2019 a WUHAN dans
la province du HUBEI en Chine [4]. L’ Afrique
est le continent le moins touché. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), a la
date du 03 ma 2023, le continent africain
comptait 9 525 097 cas de COVID-19 dont 175
347 déces[24]. Lespremiers cas au BurkinaFaso
se sont déclarés dans les deux grands foyers de
propagation de la maladie respectivement le 9
mars 2020 a Ouagadougou et le 16 mars 2020 a
Bobo-Dioulasso. L’un des plus grands défis de la
maladie au Covid-19 est [I’existence de
nombreuses inconnues dans ses manifestations.
Les manifestations extrapulmonaires comme les
troubles de la glycorégulation et les troubles
ioniqgues 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 a Covid 19 en général et
encore moins dans les séries africaines. Cette
étude se donne comme objectif de décrire les
dysglycémies et lestroublesioniques des patients
hospitalisés dans le centre de référence de prise
en charge delapandémieau COVID 19 du CHU-
SS de la ville de Bobo-Dioulasso au Burkina
Faso.

Patientset M éthode

Il s’est agissait d’une étude transversae
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. Etait inclu tout patient testé positif
au SARS-COV2 alaPolymerase Chain Reaction
(PCR), présentant au moins un symptéme de la
COVID-19 et hospitaisé dans le centre de
référence de prise en charge de la COVID-19 de
la ville de Bobo-Dioulasso. Les données ont été
collectées a I’aide d’un questionnaire standardisé
a partir des dossiers cliniques des patients
hospitalisés.

Les variables renseignées concernaient les
caractéristiques  sociodémographiques,  les
antécédents personnels et familiaux, les
paramétres  anthropométriques, les signes
cliniques a [I’admission, les dysglycémies
(hyperglycémie ou hypoglycémie) et les troubles
ioniques (hyponatrémie, hypernatrémie,
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osmolarité plasmatique, hyperkaliémie,
hypokaliémie, hypocalcémie hypercalcémie,

hypomagnésémie, hypermagnésémie, acidose et
alcalose métabolique).

Lecaspositif au Covid-19 était défini commeune
personne ayant un test PCR positif de I'infection
au COVID-19, quels que soient les symptomes et
les signes cliniques. L’obésité a été définie selon
les criteres OMS : Une personne était déclarée en
surpoids lorsque I’IMC était supérieur ou égale a
25 Kg/m? et inférieur a 30 Kg/m?, et obése
lorsque I'IMC était supérieure ou égale a 30
Kg/m?.

L’hypokaliémie était définie par une kaliémie
inférieure  a 35 mmol/L (63 mg/L).
L’hyperkaliémie était définie par une kaliémie
supérieure a5 mmol/L (90 mg/L).
L’hyponatrémie était définie par une natrémie
inférieure a 135 mmol/L. L hypernatrémie était
définie par une natrémie supérieure a 145
mmol/L. L'osmolarité plasmatique a été calculée
selon laformule suivante : Osmolarité calculée =
natrémie (mmol/L) x 2 + glycémie (mmol/L) +
urée plasmatique (mmol/L). Une
hyperosmolarité était notée lorsque I’osmolarité
était supérieure a 295 mosmol/I.
L’hypomagnésemie était définie par une
magnésémie inférieure & 0,65 mmol/L (15,8
mg/L). L’hypermagnésémie était définie par une
magnésémie supérieure a 1,1 mmol/L (26,74
mg/L).

L’hypocalcémie était définie par une calcémie
inférieure a 2,2 mmol/L (88,17 mg/L).
L’hypercalcémie était définie par une calcémie
supérieure a 2,6 mmol/L (104,20 mg/L).
L’acidose était définie par des bicarbonates
plasmatiques inférieures a 22 mmol/L (1342,37
mg/L). L’alcalose était définie par des
bicarbonates plasmatiques supérieures a 26
mmol/L (1586,44 mg/L).

L’hyperglycémie était définie par une glycémie
supérieure a 6,1 mmol/L (1,1 g/L).
L’hypoglycémie était définie par une glycémie
inférieure a 2,75 mmol/L (0,5 g/L) chez le sujet
non diabétique et inférieure a 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
a 90 ml/min/m2 de surface corporelle. Elle était
légeres elle était comprise entre 90 et 60 ml/min,
modérée si elle était comprise entre 60 et 30
ml/min, sévere si ele éait comprise entre 30 et
15 mi/min et terminae s elle éait inférieure a15
ml/min.
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Analyse statistique

Apres verification de la quaité des
guestionnaires et des logiques de remplissage, les
données ont été saisies a I’aide du logiciel Epi
info dans sa verson 7.25.0. Une anayse
descriptive des données a éé fate. La
comparaison des proportions a été faite en
utilisant lestests du chi carré (x?) de Pearson et le
test exact de Fischer. Le seuil de significativité p
était de 0,05. Les facteurs associés ont été
identifiés par laméthode de régression logistique.
Nous avons utilisé une régression logistique
univariée puis multivariée pour analyser
|'association entre le déces et les caractéristiques
suivantes : sexe, age, déla entre le premier
symptdme et I’hospitalisation, les antécédents,
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les troubles ioniques, I’hyperglycémie ; lagravité
initiale. Les variables associées a la mortaité
avec un p < 0,20 en analyse univariée ont été
incluses dans le modele multivarié. Les données
ont été analysées a I’aide du logiciel Stata dans sa
version 13.0.

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

Résultats

Le tableau | et Il répartissent les patients testés
PCR positifs au COVID-19 respectivement selon
les caractéristiques sociodémographiques et
cliniques a I’admission.

Tableau | : Répartition des patients selon les car actéristiques sociodémographiques a I’admission

Nombre Pourcentage
Sexe Hommes 83 61,9
Femmes 51 38,1
Niveau de Non scolarisés 80 59,7
scolarisation 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
Commercants 9 6,9
Eléves /étudiants 9 6,7
Autres 12 8,9
Sans emplois 4 3,0

Caractéristiques sociodémographiques

Au total, 134 patients ont éte inclus dans I’étude.
L’age moyen était de 57 ans+17 ans. Le sex-ratio
(hommes/femmes) était de 1,62. Les tranches
d’age ]40-60] et ]60-80] étaient prédominantes
avec respectivement 35,1% (n=47) et 46,3%
(n=62). Les patients hospitalisés étaient
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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 » éaient les plus représentées avec
respectivement une proportion de 26,8% (n=36)
et de 25,3% (n=34).
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Tableau Il : Répartition des patients selon les caractéristiques cliniques a I’admission
Nombre Pourcentage
Antécédents HTA 59 44,0
personnels* Diabéte sucré 39 29,1
Obésité 25 18,7
Asthme 7 52
IRC 7 52
Hépatopathie 1 0,7
Dydlipidémie 2 15
Cancer 2 15
VIH 2 15
Troubles psychiatriques 1 0,7
Signescliniques* Fievre 70 52,2
Toux 81 60,5
Dyspnée 9 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 cliniquesa I’admission
Ledéla 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 I’hypertension artérielle et le
diabéte 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/M? + 6,8.
Une obésité androide était notée chez 18,7 %
(n=25) des patients.

Les patients éaient tous symptomatiques. La
fievre, la toux et la dyspnée éaient les trois
principaux symptomes présents a I’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 aimentaires, une
consommation d’alcool et un tabagisme étaient
notés respectivement chez 1,5% (n = 2) et 4,5 %
(n=6) des sujets.

Caractéristiques biologiques
Letableau |11 répartit les patients selon les signes
biologiques.

Tableau |11 : Répartition des patients hospitalisés pour COVID-19 selon les signes biologiques a I’admission.

Nombre Pourcentage

Hyperglycémie 48 35,8
Hyponatremie 26 19,4
Hypernatremie 21 15,7
Hypersmolarité 22 16,4
Hypokaliémie 26 194
Hyperkaiémie 15 11,2
Hypercalcémie 15 11,2
Hypocalcémie 52 38,8
Hypomagnésemie 7 52

Hypermagnémie 10 75

Alcalose 13 9,7

Acidose 8 6,0

Insuffisance rénale 70 52,2
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Dysglycémies

Laglycémieveineuse moyenne ajeun était de 7,0
+ 4,1 mmol/L. Une hyperglycémie était notée
chez 358% (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
11).

Troublesioniques

La natrémie moyenne était de 140,1 + 8,8
mmol/L. Une hypernatrémie et une hyponatrémie
étai ent notées respectivement chez 15,7% (n=21)
et 19,4% (n=26) des patients.

L’osmolarité plasmatique moyenne était de 307
+| 67 modl/L. Une hyperosmolarité était notée
chez 16,4% (n=22) des patients.

La kaliémie moyenne était de 4.1+ 1,0 mmol/L.
Une hyperkaiémie et une hypokaliémie étaient
notées respectivement chez 11,2 % (n=15) et 19,4
% (n=26) des patients.

La calcémie moyenne éait 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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52,2% (n=70) des patients. Elle était |égere chez
26,1% (n=35) des patients, modérée chez 17,9%
(n=24) des patients, sévere chez 3,7% (n=5) et
terminale chez 4,5% (n=6) des patients.

Facteursassociés ala mortalitéliéeau
COVID-19

Le tableau IV rapporte les facteurs associés a la
survenue de déces chez les patients hospitalisés
pour COVID-19. Un déces a été rapporté chez
23,9% (n=32) des sujets hospitaliseés. Les patients
décédés avaient un age moyen de 63 +/-16 ans,
un sex ratio de 1,7, un délai d’hospitalisation de
4 +/-4 jours. L’hypertension artérielle et le
diabéte étaient les comorbidités|es plus fréguents
avec respectivement 43,8% (n=14) et 31,3%
(n=10). L’hyperglycémie et I’hypocalcémie
étaient les troubles métaboliques fréquemment
observés avec respectivement 56,3% (n=18) et
37,5% (n=12).

A I’analyse univariée, I’age (p=0,019), I’age
avancé (p=0,004), le délai d’hospitalisation
(p=0,04), la durée d’hospitalisation (p=0,001), la
gravité initidle (p=0,001) [I’hypocalcémie
(p=0,020),  I’hyperosmolarit¢  plasmatique
(p=0,001) et [Pinsuffisance rénale terminale
(p=0,007) étaient les facteurs associés a la
survenue de déceés.

A larégression multivariée, I’insuffisance rénae
terminale (Odd ratio=2,85 p=0,02),
I’hypocalcémie (Odd ratio=82,5 ; p=0,026), et
I’hyperosmolarité plasmatique (Odd ratio=85,6 ;
p=0,02) étaient associées ala survenue de déces.

Tableau |V : Régression univariée et multivariée desfacteurs associés a la survenue de décés 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 04
Casgrave 511 0,001 0,81 0,9
Insuffisance rénale Terminale 24,2 0,007 2,85 0,020
Sujet &ge 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 lumiére des
données intéressantes. L’age moyen des patients
est variable d’une étude a Il'autre mais la
prédominance masculine est la régle dans la
majorité des cas probablement due au fait que les
hommes voyageraient plus que les femmes [11,
23].

RAFMI DECEMBRE 2023 ; 10 (2) : 36-42

A I’état actuel de connaissances, il n’a pas été
noté dans lalittérature de facteurs de risque de la
survenue de lamaladie au coronavirus 2019 mais
des facteurs de risque de survenue de morbidité
et de mortalité [g].

Dans notre étude, I’age et surtout I’age avancé
était associé au risque de déces. L’age est un
facteur derisque de survenue de morbi-mortalité
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[16] au cours de I’infection a SRAS-COV2 en
témoigne la proportion éevée des plus de 40 ans
dans notre étude. Toutefoislapopulation de notre
étude était jeune ce qui s’aligne avec I’enquéte
STEPS OMS [20].La prédominance masculine
pourrait étre un biais de recrutement. La
population du Burkina Faso étant a prédominance
féminine [18].

La littérature rapportait une durée moyenne
d’hospitalisation des patients COVID-19 de 4,8
jours [22]. Dans notre contexte, le déai
d’hospitalisation et la durée d’hospitalisation
élevés éaient associés au risgue de déces. 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 a la réaction de I’organisme au
stress [19]. Cependant aucune association de
I’hyperglycémie a I’admission au risque de déces
n’a été notée. Cependant I|’association entre
I’hyperglycémie et la  morbi-mortalité
cardiovasculaire est bien établie [21]. Le diabete
de novo apres I'admission al'hdpital pour Covid-
19 est décrit dans la littérature. Les mécanismes
précis de la COVID-19 ne sont pas connus. Ce
diabéte de novo pourrait étre un diabéte non
diagnostiqué auparavant, une hyperglycémie due
au stress, une hyperglycémie induite par les
stéroides et les effets directs ou indirects du
coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu
sevére (SARS-CoV-2) sur lacellule B [14].
L’hypernatrémie était le trouble ionique le plus
observé tandis que I’hyponatrémie le plus
prédominant dans la littérature [12]. Cependant,
dans la littérature, si I’hypernatrémie n’est pas
associée au risqué de déces, I’hyponatrémie
quant a elle était associée a la survenue d’une
évolution défavorable notamment I’admission en
réanimation et ledéces[12, 15]. Cestroubles sont
le plus souvent associés a des signes cliniques
imposant une prise en charge précoce. Le délai
d’hospitalisation dans notre étude étant d’environ
5 jours. L’hypernatrémie et I’hyperglycémie sont
les deux (02) causes les plus fréquentes
d’hyperosmolarité. Dans notre  contexte,
I’hyperosmolarité est associée au risque de déces.
Cela pourrait etre lié a la déshydration associée,
lit de nombreuses complications notamment
thrombo-emboliques [7].

L’hypokaliémie était la dyskaliémie fréguente
dans notre étude mais seule I’hypokaliémie était
associée au risque de déces. La littérature
rapportait également une association entre
I’hypokaliémie et le risque de déces [5]. Le role
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propre des dyskaliémies sur lamortalité est connu
[1].

L’insuffisance rénae terminale et
I’hypocalcémie étaient associées ala survenue de
décés. La littérature rapportait une forte
association de [I’insuffisance rénale a une
surmortalité [3]. La littérature rapportait que
I'hypocalcémie était fréguente chez les patients
ateints de COVID-19 et influencerait
négativement la gravité de la maladie ainsi que
sur lamortalité [9]. Les hyperglycémies notées a
I’admission des patients COVID-19 soulevent
plusieurs interrogations ? S’agissait-il d’un
trouble de la glycorégulation démasgué par la
COVID-19 ? Qu’elle est la part des troubles
ioniques liee 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’Afriqgue 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’intérét.
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