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Résumé 

L'épilepsie est une pathologie fréquente en neurologie 
et ses étiologies sont variées. L'objectif de ce travail 
était d'étudier les types de crises épileptiques 
dans l'épilepsie vasculaire en milieu hospitalo
universitaire. Il s'agissait d'une étude rétrospective 
à visée descriptive, conduite du 01 janvier 2012 au 
31 décembre 2013 dans la Clinique Universitaire de 
Neurologie (CUN) du Centre National Hospitalier 
et Universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU
HKM). Elle a porté sur 35 patients colligés par 
échantillonnage exhaustif. La fréquence hospitalière 
de l'épilepsie vasculaire était de 2%. Les crises étaient 
partielles simples dans 74,28% de cas et l'ischémie 
cérébrale était notée chez 44,44% de patients. 

Mots-clés: Crises - Epilepsie - Vasculaire -CNHU
Bénin. 

Abstract 

Epilepsy is a common disease in neurology and its 
causes are varied. The objective of this study was 
to study the types of epileptic seizures in vascular 
epilepsy ina teachinghospital. Thiswas a retrospective 
descriptive study, conducted from 01 January 2012 
to 31 December 2013 in the Universitary Clinic of 
Neurology (CUN) of the Universitary Hospital National 
Centre of Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM). Our 
study involved 35 patients collected by exhaustive 
sampling. Hospital frequency of vascular epUepsy was 
2%. Simple partial seizures were observed in 74.28% 
of cases and cerebral ischemia in 44.44% of patients. 

Keywords: Seizures- Vascular- Epilepsy - Universitary 
Hospital-Beni n. 

Introduction 

L'épilepsie vasculaire est la répétition de crises 
d'épilepsie, non provoquées, au moins vingt et un 
jours après la constitution de J'AVC, en relation avec 
celui-ci et après exclusion de toute autre cause [1]. Les 
accidents vasculaires cérébraux (AVC) s'accompagnent 
d'un risque accru de crises d'épilepsie et d'état de 
mal épileptique. Tous les types de crises peuvent être 
observés et leur sémiologie dépend de la topographie 

de la lésion vasculaire [2,3]. Nombre d'études ont 
été réalisées sur l'épilepsie en milieu hospitalo
universitaire ou en population générale au Benin, 
mais peu ont porté sur l'épilepsie vasculaire. Cette 
étude a été conduite avec comme objectif d'étudier les 
caractéristiques des types de crises dans l'épilepsie 
vasculaire en milieu hospitalo-universitaire. 

Méthodologie 

Il s'agissait d'une étude rétrospective à vIsee 
descriptive, conduite du 01 janvier 2012 au 31 
décembre 2013 dans la CUN du CNHU-HKM. Le 
diagnostic d'épilepsie vasculaire a été posé sur la base 
de la répétition de crises épileptiques au moins trois 
semaines (21 jours) après la constitution de li\VC, en 
relation avec celui-ci avec ou sans grapbo-élément 
épileptique à l'électroencéphalogramme (EEG). Ont 
été exclu les patients ayant eu un accident ischémique 
transitoire ou qui avaient un antécédent d'épilepsie. 
La taille minimaJe de l'échantillon a été calculée par la 
formule de Daniel SCHWARTZ avec une fréquence des 
épilepsies vasculaires à 2% [4], un risque d'erreur de 
5%. Les données ont été recueillies grâce à une fiche 
de compilation et saisies dans le logiciel EPIDATA. Le 
contrôle de qualité et l'analyse des données ont été 
faites grâce aux logiciels STATA/IC 11.0. 

Résultats 

2.1 Fréquence 
Au terme de l'étude, 35 cas d'épilepsie vasculaire 
ont été inclus parmi les 1750 patients reçus pendant 
la période d'étude. La fréquence hospitalière de 
l'épilepsie vasculaire était aJors de 2%. 

2.2. Caractéristiques socio-démographiques 
Parmi les 3S cas d'épilepsie vasculaire inclus, 23 soit 
66% étaient de sexe masculin et 12 soit 34% de sexe 
féminin. La sex-ratio était de 1,9. L'âge médian des 
sujets était de 53,49 ± 18,76 [42-85] ans. Le tableaul 
résume les caractéristiques démographiques des 
sujets inclus dans l'étude. 
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Tableau 1: principales caractéristiques socio
démographiques de la population étudiée , CUN 2014 

Effectif Pourcentage 

Age 
40-60 ans 17 48,57 
60-80 ans 14 40,00 
80-100ans 4 11,43 

Sexe 
Masculin 23 66,00 
Féminin 12 34,00 

Profession 
Travailleur du privé 7 20,00 
Ouvrier 7 20,00 
Ménagère 7 20,00 
Retraité 6 17,14 
Sans emploi 3 8,57 
Commerçant 2 5,71 
Artisan 2 5,71 
Fonctionnaire 1 2,85 

Statut marital 
Marié 26 74,29 
Célibataire 4 11,43 
Veuf 3 8,57 
Divorcé 2 5,71 

Lieu de résidence 
Urbain 21 60 
Rural 14 40 

2.3. Caractéristiques cliniques 

La majorité de nos patients présentaient des crises 
de type partiel. Le nombre moyen de crise était de 
5,83 ± 3,37 crises par mois. Les patients fajsaient les 
crises depuis un délai médian de 21,44 ± 27,48 mois. 
Le tableau Il résume les caractéristiques des crises au 
sein de la population d'étude. 

Tableau Il: Caractéristiques cliniques des crises. CUN 
2ill.1:. 

Effectif Pource tage 

Type de crise 
Partiel simple 26 74,28 
Partiel secondairement généralisé 5 14,28 
Partiel complexe 4 5,71 
Généralisé 

Délai de survenue de la 1ère crise 
2 5,71 

> 1 mois 4 11,43 
1-6 mois 9 25,71 
6-12 mois 17 48,57 
> 12 mois 

Facteur déclenchant de crise 
5 14,28 

Interruption du traitement anti
épileptique 

16 45,71 

Surmenage phy iquejémotionnel 13 37.14 
Privation de sommeil 3 8,57 
Alcool 2 5,71 
Indéterminé 

Signe neurologique associé 
1 2,85 

Déficit moteur hémicorporel 21 60,00 
Trouble de la sensibilité 13 37,14 
Trouble du langage 9 25,71 
Altération de la conscience 4 Il,42 

Discussion 

Près de 10 % des patients avec accident vasculaire 
cérébral (AVC) vont présenter une crise d'épilepsie 
dans les suites soit immédiates, précoces ou plus 
tardives d'un AVe. L'AVe hémorragique est plus 
souvent en cause que l'AVC ischémique. [1]. Les crises 
sont d'autant plus fréquentes après AVC ischémiques 
que le handicap, estimé par le score de Rankin, est 
sévère. En revanche, dans les AVC hémorragiques, les 
patients avec crise(s) ont un score de Rankin plus bas 
[1, 3]. Les analyses multivariées montraient que la 
localisation corticale de I~VC était le facteur de risque 
principal de survenue d'une crise épileptique, que ce 
soit pour les accidents ischémiques ou hémorragiques 
[1]. 

Dans notre population d'étude, les crises partielles 
simples 74,28% prédominaient. Pour Thiriaux, tous 
les types de crises partielles peuvent être rencontrés 
allant des crises partielles sans rupture de contact, 
aux crises partielles avec rupture de contact, avec 
ou sans généralisation secondaire. La généralisation 
secondaire peut être très rapide et cn imposer pour 
une crise d'emblée généralisée [5]. Les crises partielles 
avec phénomène moteur avec ou sans généralisation 
seraient les plus souvent observées. Elles peuvent 
passer inaperçues chez des patients vivant seuls ou 
présentant des troubles de vigilance ou du langage 
[6,7]. Les crises partielles motrices avec ou sans 
généralisation secondaire seront plus facilement 
repérées par J'entourage ou l'équipe soignante, ce 
qui pourrait expliquer qu'elles puissent être plus 
fréquemment décrites. L'incidence et la prévalence 
de l'état de mal est très variable d'une étude à l'autre. 
Nous n'avons pas noté de cas d'état de mal épileptique 
chez nos patients. Cette rareté d'état de mal a été 
aussi rapportée par Osserman et Labovitz (1.1%) en 
2001 [8,9]. A l'inverse, pour plusieurs auteurs, les 
AVC seraient la principale cause d'état de mal chez 
l'adulte [10]. Cette variabilité de fréquence est liée à 
la population étudiée, aux méthodes diagnostiques 
et aux définitions d'état de mal épileptique. La 
fréquence moyenne des crises d'environ 6 crises 
par mois et l'ancienneté d'environ 21 mois notées 
témoignent des difficultés liées à la prise en charge de 
nos malades, ces derniers étant suivis pour la plupart 
par des médecins généralistes ou dans des filières 
parallèles de soins.Les facteurs responsables de cette 
fréquence élevée de crise chez les patients étaient 
surtout l'interruption thérapeutique lorsque celui-ci 
existait et le surmenage physique ou émotionnel. Ceci 
soulève le problème de J'éducation thérapeutique de 
nos patients. 

Conclusion 

Les aspects cliniques des crises d'épilepsie au cours 
desAVC sont différemment appréciés selon les études. 
Les crises étaient plus partielles simples et l'ischémie 
cérébrale était plus retrouvée. 11 est désormais 

-



impeneux d'évoquer le diagnostic d'épilepsie 
vasculaire devant tout patient AVC qui présente des 
épisodes critiques d'allure convulsive. Une prise en 
charge globale précoce adéquate en dépend. 
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