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RESUME

But
Etudier la prévalence de I'hyperglycémie, la dyslipidémie et de I'hyperuricémie chez les patients victimes d’AVC.
Malades et méthode

Il s’agissait d’'une étude descriptive effectuée du 1er janvier au 31 décembre 2007 incluant 301 patients victimes
d’AVC confirmé par le scanner. Respectivement, 280, 221 et 165 dosages fiables de glycémie, de lipidémie et
d’uricémie réalisés a 'admission ont été considérés.

Résultats

La glycémie moyenne était de 1.29 g/l (0.45-5.09 g/l). La glycémie était > 1.25g/I chez 86 patients (30.7%). La
cholestérolémie (C) totale moyenne était de 2.19 g/l (1.09-4.27 g/l). Chez 60 patients (27.14%), la C totale était >
2g/l. La C LDL moyenne était de 1.50 g/l (0.48-2.85 g/l). Chez 106 patients (47.96 %), la C LDL était > 1.50 g/l.
La C HDL moyenne était de 0.42 g/l (0.15-1.17 g/l) chez les hommes et 0.43 g/l (0.10-1.17 g/I) chez les femmes.
Pour 91 patients (41.17%), la C HDL était < 0.40 g/I. La triglycéridémie moyenne était de 1.19 g/l (0.30-3.35 g/l)
chez les hommes et 1.21 g/l (0.33-4.05 g/l) chez les femmes. Une hypertriglycéridémie existait chez 71 patients
(32.12%). L'uricémie moyenne était de 68.52 mg/l (16-137 mg/l) chez les hommes et 56.54 mg/l (15-156 mg/l)
chez les femmes. Une hyperuricémie existait chez 88 patients (53.33%).

Conclusion

Il existe une forte prévalence des facteurs étudiés au sein des patients victimes d’AVC au Togo. Un mode de vie
et une alimentation sains doivent faire I'objet d’'une sensibilisation permanente des populations.
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ABSTRACT

Aim

To study the prevalence of dyslipidemia, hyperglycemia and hyperuricemia in stroke patients to better direct the
prophylactic strategies against the stroke.

Methods

It was a descriptive study carried out in the neurology department at Lome teaching hospital, from January 1st to
December 31st 2007. It included 301 patients victims of stroke confirmed by the scanner. Respectively, 221, 280
and 165 reliable measurements of lipidemia, glycemia and uricemia realized on admission were considered.

Results

The mean glycemia was 1.29 g/l (0.45-5.09 g/l). Glycemia was > 1.25¢/l in 86 patients (30.7%). The mean total
cholesterolemia (C) was 2.19 g/l (1.09- 4.27 g/l). In 60 patients (27.14%), total C was > 2 g/l. The mean LDL C
was 1.50 g/l (0.48-2.85 g/l). In 106 patients (47.96%), LDL C was > 1.50 g/l. The mean HDL was 0.42 g/l (0.15-
1.17 g/l) in men and 0.43 g/l (0.10-1.17 g/l) in women. In 91 patients (41.17%), HDL C was < 0.40 g/I. The mean
triglyceridemia was 1.19 g/l (0.30-3.35 g/l) in men and 1.21g/l (0.33- 4.05 g/I) in women. In 71 patients (32.12%),
triglyceridemia was high. The mean uricemia was 68.52 mg/l (16-137 mg/l) in men and 56.54 mg/l (56-156 mg/l)
in women. In 88 patients (53.33%), uricemia was high.

Conclusion

There is a strong prevalence of the risk factors studied within stroke patients in Togo. A healthy lifestyle and diet
must be the permanent sensitizing object in Togolese populations.

INTRODUCTION

Les pays en développement (PED) sont davantage confrontés, comme les pays industrialisés, aux maladies
chroniques liées a lalimentation. Cette transition s’effectue plus rapidement suite a une urbanisation
soutenue et a la mondialisation des échanges (11). Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
'ampleur des maladies cardio-vasculaires en Afrique subsaharienne, doublera en 2020 devant celle de
linfection a VIH/SIDA (19). Les changements importants des modes de vie contribuent a 'augmentation de
la fréquence des maladies cardio ou cérébro vasculaires dont les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Au
Togo (4) comme en Coéte d’lvoire (10) et au Sénégal (24), les AVC représentent la premiére cause de
morbimortalité dans les services de neurologie. Cette situation nécessite des solutions originales pour les
PED qui ne disposent pas encore assez de ressources sanitaires comme les pays industrialisés. La
prévention primaire basée sur le dépistage et la prise en charge efficace des facteurs de risque cérébro-
vasculaire (FDR) représente dés lors I'un des moyens slrs pour lutter contre ce fléau (20). A défaut de
contréler les facteurs inaccessibles a toute action humaine, la lutte sera dirigée contre les facteurs dits
modifiables en rapport surtout avec I'alimentation.

L’hypertension artérielle (HTA) est le premier et le plus connu des facteurs (9, 17,19). Mais, il en existe
d’autres tels que I'’hyperglycémie [6, 16, 19], la dyslipidémie (19) et I'hyperuricémie (14) sur lesquels trés peu
d’études ont été menées chez les victimes d’AVC au Togo et en Afrique subsaharienne. Nous nous
proposons ici d’étudier la prévalence de ces facteurs chez les patients victimes des AVC pour mieux orienter
la lutte préventive contre les AVC au Togo.

METHODE D’ETUDE

Il s'agit d’'une étude descriptive réalisée du 1er janvier au 31 décembre 2007. Elle s’est déroulée dans le
service de neurologie du CHU Campus de Lomé qui constitue un centre national de références. Ce service
admet par an, en moyenne, 250 patients victimes d’AVC.

Les patients hospitalisés durant la période d’étude avec un diagnostic de certitude d’AVC ischémique (AVC
I) ou hémorragique (AVC H) basé sur la clinique, la tomodensitométrie (TDM) et I'évolution, sont inclus dans
notre étude. Un consentement éclairé est préalablement obtenu auprés des patients ou de leur représentant.
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L’enregistrement des malades d’AVC a été fait de fagon consécutive. Le recueil des données a été assuré a
laide d'une fiche d’enquéte sur laquelle nous avons noté pour chaque malade : les données
démographiques, cliniques et paracliniques. Les prélévements sanguins a jeun ont été faits a la phase aigué
de 'AVC avant toute thérapeutique pouvant modifier les paramétres étudiés. Plusieurs prélévements et
dosages ont été parfois nécessaires. Les prélevements ont été étiquetés et convoyés au laboratoire de
biochimie du CHU-CAMPUS. Ensuite, ils ont été centrifugés (10 minutes a 3000 tours/minute) pour obtenir le
sérum. Sur chaque sérum, le dosage de la glycémie, de I'acide urique, des triglycérides et du cholestérol a
été réalisé grace a l'automate multiparamétrique LISA STOPUS. Les techniques de dosage sont exposées
dans le tableau 1. La concentration de LDL cholestérol (C LDL) est calculée a base de la concentration du
cholestérol total (CT), de la concentration du cholestérol HDL (CHDL) et de la concentration des triglycérides
(TG) selon Friedewald: C LDL = CT - C HDL - TG/5 (mg/l) avec TG <4g/l. Lorsque la TG est supérieure a
4g/l, la CLDL est obtenue par mesure directe par méthode spectrophotométrique a 530 nm en point final (3,
5). Les patients dont les résultats sont douteux ont été exclus de I'étude.

Les questionnaires ont été dépouillés et saisis a I'aide du logiciel EPIDATA. Aprés la saisie, les données ont
été transférées sur SPSS.12 pour la tabulation.

RESULTATS

Sur les 852 patients enregistrés au cours de la période d’étude, 301 soit 35.32 % avaient un diagnostic
confirmé d’AVC : 60.11 % d’AVC | (n=181) et 30.89% d’AVC H (n=120). L’age moyen était de 58.22 ans. La
tranche d’age la plus représentée était celle de 70 ans et plus pour 'AVC | et celle de 45-49 ans pour 'AVC
H. La population étudiée était composée de 163 hommes pour 138 femmes d’ou un sex-ratio H/F de 1.18.
Pour la glycémie, les dosages ont été considérés comme fiables dans 93. 02% des cas (n=280, 155
hommes et 125 femmes). Le taux moyen de la glycémie a 'admission était de 1.29 g/l avec des extrémes de
0.45 et 5.09 g/l. A 'admission une glycémie supérieure a 1.10 g/l a été obtenue chez 42,5% des patients
considérés (n=119), 42.58% des hommes (n=66) et 42.74% des femmes (n=53). Une glycémie supérieure a
1.10 g/l existait chez 27.89% (n=41/147) et 41.86% (n=36/86) des patients présentant respectivement, un
AVC | et un AVC H. La glycémie était supérieure a 1.25¢g/l chez 30.7% des patients (n=86). Pour les lipides,
221 dosages ont été considérés comme fiables (73.42% de I'’échantillon, 122 hommes et 99 femmes). Le
taux moyen de la cholestérolémie totale a I'admission était de 2.19 g/l avec des extrémes de 1.09 et 4.27 g/l.
Chez 27.14% (n=60) des patients considérés, la cholestérolémie totale était supérieure a 2g/l. Cette
hypercholestérolémie existait chez 30.13% (n=44/146) et 21.33% (n=16/75) des patients présentant
respectivement un AVC | et un AVC H.

Pour les 221 dosages considérés comme fiables, le taux moyen de la cholestérolémie LDL a I'admission
était de 1.50 g/l avec des extrémes de 0.48 et 2.85 g/l. Chez 106 patients soit 47.96 % des patients
considérés, la cholestérolémie LDL était supérieure & 1.50 g/l. Cette hypercholestérolémie existait chez
51.36% (n=75/146) et 41.33% (n=31/75) des patients présentant respectivement un AVC | et un AVC H.

Le taux moyen de la cholestérolémie HDL était de 0.42 g/l (extrémes : 0.15 et 1.17 g/l) pour le sexe masculin
et 0.43 g/l (extrémes : 0.10 et 1.17 g/l) pour le sexe féminin. Pour 91 patients (41.17% des patients
considérés, 36.88% des hommes et 46.46% des femmes), la cholestérolémie HDL était inférieure & 0.40 g/l.
Cette hypocholestérolémie HDL existait chez 56.71% (n=38/67) et 25% (n=8/32) des patients de sexe
féminin présentant respectivement un AVC | et un AVC H. Elle existait chez 37.97% (n=30/79) et 34.88%
(n=15/43) des patients de sexe masculin présentant respectivement un AVC | et un AVC H. Pour les 122
hommes et 99 femmes considérés, I'indice moyen d’athérogénécité LDL/HDL était de 3.94 (extrémes : 1.83
et 9.05) pour le sexe masculin et 4.13 (extrémes : 1.24 et 11.38) pour le sexe féminin. Chez 118 patients
(53.39% des patients considérés, 52.45% des hommes et 54.54% des femmes), I'indice d’athérogénécité
était élevé.

Le taux moyen de la triglycéridémie était de 1.19 g/l (extrémes : 0.30 et 3.35 g/l) pour le sexe masculin et
1.21g/l (extrémes : 0.33 et 4.05 g/l) pour le sexe féminin. Chez 32.12% (n=71) des patients considérés
(33.60% des hommes et 30.30% des femmes), il existait une hypertriglycéridémie. Cette
hypertriglycéridémie existait chez 25.37% (n=17/67) et 40.62% (n=13/32) des patients de sexe féminin
présentant respectivement un AVC | et un AVC H. Elle existait chez 29.11% (n=23/79) et 41.86% (n=18/43)
des patients de sexe masculin présentant respectivement un AVC | et un AVC H.

Pour 'uricémie, 165 dosages ont été considérés comme fiables : 54.81% de I'’échantillon, 83 hommes et 82
femmes. Le taux moyen de l'uricémie était de 68.52 g/l (extrémes : 16 et 137 g/l) pour le sexe masculin et
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56.54 g/l (extrémes : 15 et 156 g/l) pour le sexe féminin. Il existait une hyperuricémie chez 53.33% des
patients considérés (52/83 des hommes et 36/82 des femmes). Cette hyperuricémie existait chez 44.64%
(n=25/56) et 42.30% (n=11/26) des patients de sexe féminin présentant respectivement un AVC | et un AVC
H. Elle existait chez 75% (n=42/56) et 37.03% (n=10/27) des patients de sexe masculin présentant
respectivement un AVC | et un AVC H.

DISCUSSION

Le but de ce travail est de décrire la prévalence de I'hyperglycémie, de la dyslipidémie et de I'hyperuricémie
au sein des patients victimes d’AVC. Les dosages ont été réalisés dans les conditions requises et les
résultats douteux n‘ont pas été considérés. Les valeurs de référence proposées ont été fournies a partir de
données européennes. A I'heure actuelle au Togo, nous ne disposons pas de valeurs de référence propres
aux Togolais pour les paramétres étudiés. Il a été noté des différences significatives entre les valeurs
européennes et celles retrouvées au Burkina Faso et au Cameroun (3, 23). Cependant, en pratique courante
au Togo, ce sont ces valeurs de référence européennes qui sont utilisées pour interpréter les résultats des
sujets togolais. Les résultats de cette étude peuvent donc traduire la réalité de la pratique courante dans
notre pays.

En considérant une limite supérieure de 1.25 g/l, la prévalence de I'hyperglycémie a 'admission a été de
30.7%. La prévalence du diabéte chez les patients victimes d’AVC a été de 37,3% et 8% respectivement au
Sénégal (22) et au Nigéria (7). Il nous a paru intéressant de considérer 1.10 g/l comme limite supérieure
puisque c’est le seuil ou les mesures hygiéno-diététiques a visée thérapeutique sont prescrites (1). La
prévalence de I'hyperglycémie dans notre étude serait donc de 42,5%. La répartition des patients
hyperglycémigues montre une prédominance dans la tranche de 70 ans et plus qui constitue la tranche
d’age prédominante pour les AVC I. Ceci suggere le réle prédominant de I'hyperglycémie dans la survenue
des AVC |. Contrairement a Ashok en Lybie (2), nous n’avons pas noté de prédominance féminine par
rapport a I'hyperglycémie. Les formes de dyslipidémie par ordre décroissant de fréquence dans notre étude,
sont I'hypercholestérolémie totale, hypercholestérolémie LDL, [I'hypocholestérolémie HDL et
hypertriglycéridémie. La prévalence de lindice d’athérogénicité élevé est de 54.75% avec une légére
prédominance féminine. Ainsi, la dysliplidémie représente le facteur le plus fréquent devant le diabéte mais
une étude cas-témoins est nécessaire pour apprécier son impact dans la survenue des AVC. Au Burkina
Faso, Zabsonre et al ont rapporté aussi une plus grande fréquence de I'’hypercholestérolémie par rapport au
diabete (25). De méme, la dyslipidémie a été rapportée comme deuxiéme facteur de risque apres 'HTA au
Nigéria (12). La prédominance féminine a été rapportée également par Ashok et al en Lybie (2). Les patients
dyslipidémiques ont présenté beaucoup plus, de fagon significative, ’AVC | que d’AVC H. La dyslipidémie
prédisposerait donc plus a la survenue d’AVC | que d’AVC H. Bien que trés peu étudiée comme facteur de
risque cérébrovasculaire, I'hyperuricémie a été relativement fréquente dans notre étude. Cette forte
fréquence conforte I'’hypothése que I'hyperuricémie serait un facteur de risque indépendant d’AVC. Ceci a
été rapporté par Chien et al & Taiwan ou I'hyperuricémie a prédisposé beaucoup plus a la survenue des
accidents cérébraux que cardiaques (8). Au Congo, dans un suivi de cohorte de 418 Africains,
'hyperuricémie a été significativement associée a la survenue d’AVC (15). Un méta analyse portant sur 16
études incluant 238449 patients a également établi le rdle de 'hyperuricémie dans la survenue d’AVC (13).

Les FDR étudiés sont indépendants et leur association multiplie le risque de survenue des AVC. Dans notre
étude, la plupart des patients ont au moins un des facteurs de risque considérés. Ceci n’est pas étonnant
puisque tous ces facteurs pourraient avoir un déterminisme commun, I'alimentation inappropriée. Le réle de
la transformation de notre mode de vie dans I'incidence de ces FDR parait déterminant (21). Ainsi, si 'on
veut réduire de fagon durable les colts liés aux AVC, il est nécessaire de disposer d’'une politique
nutritionnelle adaptée. Une éducation pour la santé avec des messages simples permettra de réduire la
cacophonie alimentaire soigneusement entretenue par les industriels de I'agroalimentaire.

CONCLUSION

Notre étude confirme la forte prévalence de la dyslipidémie, de '’hyperglycémie et de I'hyperuricémie au sein
des patients victimes d’AVC au Togo. Cependant, une étude cas-témoins est indispensable pour
appréhender I'impact réel de chacun de ces facteurs dans la survenue des AVC. Toutefois, il est justifié de
faire un dépistage systématique de ces FDR surtout chez les patients a risque cérébrovasculaire. Ceci est
d’autant plus important que ces FDR évoluent longtemps a bas bruit sans manifestation clinique patente.
Pour réduire la prévalence des FDR, un mode de vie et une alimentation sains doivent faire I'objet d’'une
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éducation pour la santé des populations. Le role des pouvoirs publics et du personnel de la santé apparait
dés lors primordial

Tableau 1- Techniques de dosage et valeurs de références de la glycémie, l'uricémie, de la
cholestérolémie et de la triglycéridémie.

Technique de dosage Normes de références
Glycémie Dosage spectrophotométrique a 505 nm en point final  |0.74 -1.10 g/l
: : - . o H : 30-70 mgl/l
Acide urique Dosage spectrophotométrique a 520 nm en point final F : 25-60 mg/|
Cholestérol total Dosage spectrophotométrique a 505 nm en point final 1.4 - 29/l
Cholestérol HDL Dosage spectrophotométrique a 530 nm en point final  |20.40g/I

H : homme ; F : femme
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