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Résumé 

Introduction : Les dyslipidémies qui constituent un 

facteur de risque majeur d’accident vasculaire 

cérébral (AVC) sont de plus en plus fréquentes en 

Afrique sub-saharienne. Le but de ce travail était 

d’étudier les dyslipidémies chez les patients 

hospitalisés pour AVC ischémique dans le service 

de neurologie du CHU de Bogodogo à 

Ouagadougou (Burkina Faso). 

Matériel et méthodes : Il s’est agi d’une étude 

rétrospective à visée descriptive et analytique sur 

une durée de deux ans allant du 1er janvier 2020 au 

31 décembre 2021 dans le service de neurologie du 

CHU de Bogodogo à partir des dossiers cliniques 

des patients ayant un diagnostic de certitude d’AVC 

ischémique basé sur la clinique et l’imagerie 

(TDM/IRM cérébrale) 

Résultats : :  La prévalence des dyslipémies était de 

62,5%. L’âge moyen de ces patients était de 62,3 ans 

± 13. Le sex ratio était de 1,24. L’hypoHDLémie 

était la dyslipidémie la plus fréquente chez 

l’ensemble des patients avec une prévalence de 

76,57%. L’hypercholestérolémie totale (64,44%) et 

l’hyperLDLémie (62,79) étaient prédominantes 

chez les femmes tandis que l’hypoHDLémie 

(62,69%) et l’hypertriglycéridémie (56,25%) étaient 

prédominantes chez les hommes. En analyse 

multivariée, être un employé de la fonction publique 

était associé à la survenue de dyslipidémie (OR : 

1,48 ; IC 95% : 1,2-1,82 ; p=0,04).   

Conclusion : Notre étude a confirmé l’importante 

prévalence des troubles du métabolisme lipidique 

chez les patients hospitalisés pour AVCI.  

Mots clés : Dyslipidémies, AVC ischémique, 

Burkina-Faso. 

 

Summary 

Introduction: Dyslipidemia, which constitutes a 

major risk factor for stroke, is increasingly common 

in sub-Saharan Africa. The aim of this work was to 

study dyslipidemia among patients hospitalized for 

ischemic stroke in the neurology department of 

Bogodogo University Hospital, Ouagadougou. 

Material and methods: This was a descriptive and 

analytical retrospective study including patients 

hospitalized for ischemic stroke in the neurology 

department of the Bogodogo University Hospital 

between January 1, 2020 and December 31, 2021.  

Results: Of 280 patients included in the study, 175 

had dyslipidemia, giving a prevalence of 62.5%. The 

average age of these patients was 62.3 years ± 13. 

The sex ratio was 1.24. HypoHDLemia was the most 

common dyslipidemia in all patients with a 

prevalence of 76.57%. Total hypercholesterolemia 

(64.44%) and hyperLDLemia (62.79) were 

predominant in women while hypoHDLemia 

(62.69%) and hypertriglyceridemia (56.25%) were 

predominant in men. Multivariate analysis revealed 

that being a public service employee was associated 

with the occurrence of dyslipidemia (OR: 1,48; IC 

95%: 1,2-1,82; p=0,04). 

Conclusion: Our study confirmed the high 

prevalence of lipid metabolism disorders in patients 

hospitalized for ischemic stroke. 

Key words: Dyslipidemia, Ischemic stroke, 

Burkina-Faso. 
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Introduction 

Le Burkina Faso, à l’instar des autres pays en 

développement, est dans une phase de transition 

épidémiologique marquée par un affranchissement 

progressif des problèmes d’insécurité alimentaire, 

d’hygiène et de pauvreté et une augmentation de 

l’incidence des maladies chroniques non 

transmissibles telles que les maladies 

cardiovasculaires pouvant aboutir aux accidents 

vasculaires cérébraux (AVC) [1]. En effet, à ce jour, 

l’incidence des AVC en Afrique subsaharienne est 

l’une des plus élevées dans le monde et cela peut 

s’expliquer par plusieurs facteurs parmi lesquels la 

prédisposition génétique, l’adoption du mode de vie 

occidental plus favorable à l’installation des facteurs 

de risque cardiovasculaire tels que l’hypertension 

artérielle (HTA), le diabète et les dyslipidémies, et 

surtout le manque de dépistage et de prise en charge 

de ces facteurs de risque [2, 3]. 

Les dyslipidémies constituent à elles seules un 

facteur de risque d’athérosclérose incriminé dans les 

coronaropathies et dans les AVC ischémiques. Il a 

été établi que la présence d’une dyslipidémie 

augmente de 2,19 fois le risque d'AVC et la 

normalisation du LDL cholestérol permettrait de 

réduire l’incidence des maladies vasculaires [4, 5]. 

En Afrique, de nombreuses études menées pour 

étudier les dyslipidémies chez les patients ayant 

présenté un AVC ont montré des résultats divergents 

en ce qui concerne la prévalence et le type de 

dyslipidémie [6, 7]. Ces divergences pourraient 

s’expliquer par le fait que les facteurs génétiques et 

le mode de vie influençant de manière considérable 

la survenue d’une dyslipidémie varient d’une région 

à l’autre sur le même continent.  

Au Burkina Faso, il existe très peu de données 

concernant les dyslipidémies au cours des AVC. 

C’est dans ce contexte que de cette étude a été menée 

avec pour but d’étudier les dyslipidémies chez les 

patients hospitalisés pour AVC ischémique dans le 

service de neurologie du centre hospitalier 

universitaire de Bogodogo (Burkina Faso). 

 

Patients et méthodes 

Il s’est agi d’une étude rétrospective descriptive et 

analytique incluant tous les patients de plus de 18 

ans hospitalisés pour AVC ischémique dans le 

service de neurologie du CHU de Bogodogo pendant 

la période allant du 1er janvier 2020 au 31 décembre 

2021. 

Le diagnostic d’AVC a été retenu sur la base 

d’arguments cliniques confirmés à l’imagerie (TDM 

et/ou IRM cérébrale). Les variables d’étude ont été : 

- Les données sociodémographiques (âge, le 

sexe, la résidence, la profession, le niveau 

socioéconomique) 

- les facteurs de risque cardiovasculaires 

(l’HTA, le diabète, le tabagisme, l’obésité, la 

consommation d’alcool, la contraception 

orale).  

- Les données du bilan lipidique (le 

cholestérol total, HDL cholestérol, LDL 

cholestérol, les triglycérides). 

- L’échographique des troncs artériels supra 

aortiques. 

Le bilan lipidique a été réalisé après 12 heures de 

jeûne et les valeurs seuils retenues étaient les 

suivantes [8] : 

- L’hypertriglycéridémie si triglycérides > 1,5 

g/L 

- L’hyperLDLémie si LDL-cholestérol > 1,6 

g/L 

- L’hypoHDLémie si HDL-cholestérol < 0,5 

g/L chez la femme et < 0,4 g/L chez 

l’homme. 

- L’hypercholestérolémie totale si cholestérol 

total > 2,4 g/L 

Les données recueillies ont été analysées par le 

logiciel SPSS version 25. Des analyses univariées 

ont d’abord été réalisées, puis une régression 

logistique multivariée a été réalisée pour rechercher 

les facteurs associés aux dyslipidémies. Une 

régression logistique bivariée a été faite à la 

recherche d’une relation significative entre 

dyslipidémie et la présence d’athérosclérose.  

Le test Chi² a été utilisé et nous avons considéré 

comme significative une valeur de p inférieure à 

0,05. L’Odds ratio a été calculé avec un intervalle de 

confiance (IC) de 95 %. 

 

Résultats 

Sur les 280 patients ayant présenté un infarctus 

cérébral durant la période d’étude, 175 avaient 

présenté une dyslipidémie soit une prévalence de 

62,5 %.                     

 

Caractéristiques sociodémographiques des 

patients présentant une dyslipidémie 

Parmi les 175 patients ayant présenté une 

dyslipidémie, on notait 97 hommes (55,43%) et 78 

femmes (44,57%), soit un sex-ratio de 1,24. L’âge 

moyen de ces patients était de 62,3 ans ± 13, avec 

des extrêmes de 28 et 98 ans. L’âge moyen des 

hommes était de 62 ans et celui des femmes de 63 

ans. La tranche d’âge des 65 ans et plus était la plus 

représentée aussi bien chez les hommes que chez les 

femmes. (Tableau I).
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Tableau I : Répartition des patients ayant présenté une dyslipidémie selon l’âge et le sexe. 

Tranches d’âge  Femmes  Hommes Effectif total Pourcentage    

≤ 45 ans  7 16 23 13,14 

46 à 64 ans  32 36 68 38,86 

65 ans et plus  39 45 84 48 

Total 79 97 175 100 

 

Selon l’activité professionnelle, on notait 63 femmes 

au foyer (36%), 37 cultivateurs (21,14%), 21 

ouvriers (12%), 16 retraités de la fonction publique 

(9,14 %), 12 commerçants (6,85%), 10 

fonctionnaires (5,71%), et 16 sans emploi (9,14%). 

Concernant la zone de résidence, 98 patients (56 %) 

vivaient en zone urbaine, 50 patients (28,57%) en 

zone rurale et 27 résidaient hors du pays (15,42%). 

 

Facteurs de risque cardiovasculaire associés à la 

dyslipidémie 

Chez les patients ayant présenté une dyslipidémie, la 

sédentarité était le facteur de risque cardiovasculaire 

associé le plus fréquent. Elle était présente chez 131 

patients soit une prévalence de 74,85%, suivie de 

l’hypertension artérielle présente chez 118 patients 

(67,43%). (Figure 1).

 
Figure 1 : Fréquence des facteurs de risque cardiovasculaire coexistant avec les dyslipidémies 

 

Types de dyslipidémie  

L’hypoHDLémie était présente chez 76,57% des 

patients ayant présenté une dyslipidémie, il 

s’agissait de la dyslipidémie la plus fréquente. 

(Figure 2).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Les résultats du bilan lipidique des patients présentant une dyslipidémie. 
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L’hypercholestérolémie totale et l’hyperLDLémie 

étaient prédominantes chez les femmes tandis que 

hypoHDLémie et l’hypertriglycéridémie étaient 

prédominantes chez les hommes. 

Les personnes âgées (65 ans et plus) était la tranche 

d’âge la plus représentative dans tous les types de 

dyslipidémies (Tableau II).

 

Tableau II : Répartition des patients ayant présenté une dyslipidémie selon le sexe et l’âge en fonction 

du type de dyslipidémie (N=175). 

 Cholestérol 

total 

HDL 

cholestérol 

LDL 

cholestérol 

Triglycérides 

SEXE Masculin 16 (35,55%) 84 (62,69%) 16 (37,21%) 27 (56,25%) 

           Féminin 29 (64,44%)   50 (37,31%) 27 (62,79%)   21 (43,75%) 

AGE ≤ 45 ans   4 (8,88%) 18 (13,43%) 4 (9,30%) 3 (6,25%) 

          46 à 64 ans 18 (40%) 50 (37,31%) 18 (41,86% 21 (43,75%) 

          ≥ 65 ans 23 (51,11%)   66 (49,25%) 21 (48,83%) 24 (50%) 

 

 

Dyslipidémie et athérosclérose  

Selon les résultats de l’échographie des troncs supra 

aortiques des 175 patients présentant des 

dyslipidémies, 113 avaient de l’athérosclérose soit 

une prévalence de 64,57% avec une prédominance 

masculine (61,06%). 

La survenue de l’athérosclérose était 

significativement associée à la présence d’une 

dyslipidémie (OR : 0,76 ; IC 95% : 0,64-0,91 ; 

p=0,006). 

Facteurs associés à la présence d’une 

dyslipidémie 

Dans notre série, le modèle de régression logistique 

a estimé qu’être employé de la fonction publique 

était le seul facteur associé aux dyslipidémies (OR : 

1,48 ; IC 95% : 1,2-1,82 ; p=0,04). (Tableau III).

 

Tableau III : Résultats de l’analyse par régression logistique multivariée des facteurs associés à la 

survenue de dyslipidémie. 

Facteurs  

    Dyslipidémie 

OR IC 95% P value Oui      Non 

Age 

≤ 45 23 17 

0,9 0,68-1,2 0,48 > 45 152 88 

Sexe 

 

Masculin 97 58 

1 0,83-1,2 0,97 Féminin 78 47 

Résidence 

 

Urbaine 131 72 1,12 0,9-1,40 0,31 

Rurale 27 23 0,83 0,63-1,1 0,87 

Hors du pays 17 10 1 0,74-1,36 0,22 

Profession 

 

Femme au foyer 63 42 0,93 0,77-1,13 0,58 

Cultivateur 37 18 1,09 0,88-1,35 0,5 

Commerçant 12 13 0,75 0,49-1,14 0,17 

Retraité 16 13 0,8 0,61-1,22 0,51 

Fonctionnaire 10 1 1,48 1,2-1,82 0,04 

Ouvriers 21 13 0,98 0,74-1,3 0,92 

Sans Emploi 16 5 1,2 0,95-1,6 0,26 

      

 

Discussion 

Prévalence des dyslipidémies 

Dans notre série sur 280 patients ayant présenté un 

infarctus cérébral, 175 avaient un profil lipidique 

perturbé soit une prévalence de 62,5%.  

Les prévalences des dyslipidémies sont disparates 

dans la littérature. En effet, Olamoyegun et al. [6] au 

Nigéria, Siddeswari et al. [9] en Inde et Baral et al. 

[10] au Népal avaient des prévalences supérieures à 

80%, tandis que Bendriss et al. [7] au Maroc 

trouvaient une prévalence de 10%.  

Cette disparité pourrait s’expliquer non seulement 

par des facteurs génétiques, mais aussi et surtout par 

des facteurs culturels tels que les différences de 

mode de vie et habitudes alimentaires. En effet, La 

faible prévalence des dyslipidémies trouvée au 

Maroc pourrait s’expliquer par le régime alimentaire 
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méditerranéen aux effets protecteurs contre les 

dyslipidémies [11].  

 

Caractéristiques sociodémographiques 

L’âge moyen des patients présentant une 

dyslipidémie était de 62,3 ans ± 13 avec des 

extrêmes de 28 ans à 98 ans. La tranche la plus 

représentative était celle des 65 ans et plus. La 

plupart des auteurs ont trouvé les mêmes résultats [6, 

10, 12]. 

Cette forte prévalence des dyslipidémies chez les 

personnes âgées pourrait s’expliquer par la relation 

entre la sédentarité et l’âge. Les patients âgés sont 

les plus sédentaires et par conséquent les plus 

exposés au risque de dyslipidémie.  

Dans notre série le sex-ratio était de 1,24. La 

majorité des auteurs ont trouvé également une 

prédominance masculine [6, 10, 12] qui pourrait 

s’expliquer par des facteurs hormonaux. En effet, les 

jeunes femmes avant la ménopause bénéficient de 

l’effet protecteur des œstrogènes naturels sur le 

profil lipidique, la sensibilité à l’insuline et sur la 

pression artérielle [13, 14]. A cela s’ajoute la 

coexistence de facteurs de risque tels que le 

tabagisme et l’alcoolisme beaucoup plus fréquents 

chez l’homme que chez la femme en Afrique [15]. 

 

Facteurs de risque cardiovasculaire coexistant 

avec les dyslipidémies 

Les facteurs de risque cardiovasculaire qui 

coexistaient avec les dyslipidémies dans notre série 

étaient les mêmes trouvés dans la littérature [6, 10, 

12]. Plusieurs études ont démontré qu’il existe un 

lien entre les dyslipidémies et les autres facteurs de 

risque cardiovasculaire [16, 17].  

 

Types de dyslipidémie  

L’hypoHDLémie présente chez 76,57% des patients 

était la dyslipidémie la plus fréquente. Des études au 

Nigéria, en Inde et au Sénégal ont trouvé les mêmes 

résultats [6, 10, 18]. Cependant, En Chine 

l’hypertriglycéridémie était la dyslipidémie la plus 

fréquente [19, 20], tandis qu’en Europe et en 

Amérique (même dans la communauté Noire) il 

s’agit et de l’hyperLDLémie [21, 22].  Ce constat 

laisse penser que les facteurs culturels seraient plus 

impliqués que les facteurs génétiques dans ces 

différences de profil des dyslipidémies. Cela semble 

être de même pour le type des dyslipidémies en 

fonction du genre. En effet, si la prédominance de 

l’hypercholestérolémie totale trouvée chez les 

femmes dans notre étude et par plusieurs autres 

auteurs [23, 24] peut être expliquée par le fait que le 

taux de cholestérol total augmente après la 

ménopause chez les femmes tandis qu’il reste 

constant chez les hommes [23], certains auteurs à 

travers le monde ont trouvé des résultats divergents 

[22].  

Dyslipidémie et athérosclérose  

La prévalence de l’athérosclérose chez les patients 

ayant présenté une dyslipidémie était de 64,57%, et 

la survenue de l’athérosclérose était 

significativement associée à la présence d’une 

dyslipidémie, ce qui confirme le rôle de la 

dyslipidémie dans la survenue de l’athérosclérose 

[26]. 

 

Facteurs associés à la présence d’une 

dyslipidémie 

Être fonctionnaire était le seul facteur plus associé à 

la survenue de dyslipidémie. Cela pourrait 

s’expliquer par le fait qu’ils fournissent peu d’efforts 

physiques au quotidien ce qui favorise la sédentarité 

et par conséquent les dyslipidémies. Une autre 

explication possible est le fait qu’il s’agit dans notre 

contexte du groupe socio-professionnel le plus aisé 

financièrement, donc plus enclin à avoir un régime 

alimentaire riche en lipides. 

 

Conclusion 

Les dyslipidémies ont une prévalence élevée chez 

les patients ayant présenté un AVC ischémique au 

CHU de Bogodogo. L’hypoHDLémie était la 

dyslipidémie la plus fréquente et le type de 

dyslipidémie variait selon le sexe et l’âge.  

Être employé de la fonction publique était le seul 

facteur associé à la survenue d’une dyslipidémie. 

L’adoption d’une alimentation et d’un mode de vie 

plus sains, ainsi qu’un dépistage et une prise en 

charge précoce des dyslipidémies pourraient 

contribuer à réduire la fréquence des AVC. 

 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 

 

REFERENCES 

1. Delpeuch BMF. La transition 

nutritionnelle, l’alimentation et les villes 

dans les pays en développement. Santé 

2004 ; 13 : 23-30 

2. Owolabi MO, Arulogun O, Melikam S et 

al. The burden of stroke in Africa: a 

glance at the present and a glimpse into 

the future. Cardiovasc J Afr 2015; 26(1): 

S27-38 

3. Akinyemi RO, Ovbiagele B, Adenidji OA 

et al. Stroke in Africa: profile, progress, 

prospects and priorities. Nat Rev Neurol 

2021; 17: 634-56 

4. Alloubani A, Nimer R, Samara R. 

Relationship between hyperlipidemia, 

cardiovascular disease, and stroke: a 

systematic review. Curr Cardiol Rev 

2021; 17(6): 52-66 

RAFMI DECEMBRE 2024 ; 11(2-2) : 23-28      27 



 

5. O’Donnell MJ, Chin SL, Rangarajan S et 

al. Global and regional effects of 

potentially modifiable risk factors 

associated with acute stroke in 32 

countries (INTERSTROKE): a case-

control study. Lancet 2016; 388(10046): 

761-75 

6. Olamoyegun M, Akinlade AT, Fawale 

MB et al. Dyslipidaemia as a risk factor in 

the occurrence of stroke in Nigeria: 

prevalence and patterns. Pan Afr Med J 

2016; 25: 72 

7. Bendriss L, Khatouri A. Les accidents 

vasculaires cérébraux ischémiques. 

Fréquences des étiologies 

cardiovasculaires documentées par un 

bilan cardiovasculaire approfondi. A 

propos de 110 cas. Ann Cardiol Angeiol 

2012; 61: 252-56 

8. Attias D, Besse B, Lelouche N. Prise en 

charge des dyslipidémies. In: Cardiologie 

vasculaire. Eds : Vernazorbes-Grego, 

Paris, 2013-2014, 663 

9. Siddeswari R, Manohar S, Sudarsi B et al. 

Pattern of dyslipidemia in ischemic 

stroke. Journal of Medical & Allied 

Sciences 2015; 5 (2): 26-9 

10. Baral S, Pokhrel A, Shyam Kumar B.K. et 

al. Dyslipidemia among Patients with 

Ischemic Stroke in the Department of 

Medicine of a Tertiary Care Centre: A 

Descriptive Cross-sectional Study. J 

Nepal Med Assoc 2022; 60(250): 511-6 

11. Estruch R, Martinez-Gozalez MA, 

Corella D et al. Effects of a 

Mediterranean-style diet on 

cardiovascular risk factors: a randomized 

trial. Ann Intern Med 2006; 145: 1-11 

12. Brechtel L, Poupore N, Monroe M et al. 

Role of dyslipidemia in ischemic stroke 

patients treated in the telestroke network. 

Adv Med Sci 2021; 66(2): 254‑ 61 

13. Owolabi LF, Ibrahim A. Stroke in young 

adults: A prospective study from 

northwestern Nigeria. IRSN Neurology 

2012; 10:1-5 

14. Blacher J, Kretz S, Sorbets E et al. 

Epidémiologie de l’HTA : différences 

femme/homme. Presse Med 2019 ; 48(11) 

: 1240-3 

15. Hien H, Tahita I, Dabiré E et al. Poids 

épidémiologique des maladies non 

transmissibles au Burkina Faso. Enquête 

nationale STEPS 2013. Mali médical 2019 

; 24(1) : 35-9 

16. Sawadogo N, Ouedraogo S, Bamouni J et 

al. Profil lipidique des patients 

diabétiques et obèses au centre hospitalier 

universitaire d’Ouahigouya. Health Sci 

Dis 2023 ; 24(4) : 23-7 

17. Tang N, Ma J, Tao R et al. The effects of 

the interaction between BMI and 

dslipidemia on hypertension in adults. Sci 

Rep 2022; 12(1): 927 

18. Thiombiano LP, Mbaye A, Sarr SA et al. 

Prévalence de la dyslipidémie dans la 

population rurale de Guéoul (Sén égal). 

Ann Cardiol Angeiol 2016 ; 65(2) : 77-80 

19. Xing L, Jing L, Tian Y et al. Epidemiology 

of dyslipidemia and associated 

cardiovascular risk factors in northeast 

China: a cross sectional study. Nutr 

Metab Cardiovasc Dis 2020; 30: 2262-70 

20. Wu JY, Duan XY, Li L et al. Dyslipidemia 

in shanghai, China. Prev Med 2010; 51: 

412-5 

21. Laforest L, Ambegaonkar BM, Souchet T 

et al. Mixed dyslipidemias in primary care 

patients in France. Vasc Health Risk 

Manag 2012; 8: 247-54 

22. Santos RD, Bensenor IM, Pereira AC et 

al. Dyslipidemia according to gender and 

race: the Brazilian longitudinal study of 

adult heath (ELSA-Brazil). J. Clin. 

Lipidol 2016; 10: 1362-8 

23. Bushnell CD. Stroke and the female brain. 

Nat Clin Pract Neurol 2008; 4: 22-33 

24. Wang M, Liu M, Li F et al. Gender 

heterogeneity in dyslipidemia prevalence, 

trends with age and associated factors in 

middle age rural Chinese. Lipids Health 

Dis 2020; 19: 135 

25. Gezmu T, Schneider D, Demissie K et al. 

Lipid profiles and ischemic stroke risk: 

variation by sex within racial/ethnic 

groups. Int J Womens Health 2014; 6: 

585-95 

26. Xiang Q, Tian F, Xu J et al. New insight 

into dyslipidemia-induced cellular 

senescence in atherosclerosis. Biological 

Reviews 2022; 97 (5): 1844-67

 

 

 

RAFMI DECEMBRE 2024 ; 11(2-2) : 23-28      28 


