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Résumé 
Les crises survenant après un accident vasculaire 
cérébral (AVe) constituent un facteur de risque 
de survenue d'une épilepsie ultérieure. L'épilepsie 
vasculaire est toutefois de fréquence assez faible. 
Celte étude a été conduite avec comme objectif 
d'étudier les caractéristiques de l'épilepsie vasculaire 
en milieu hospitalo-univer itaire. Il s'agissait d'une 
étude rétrospective à visée descriptive et analytique, 
conduite du 01 janvier 2012 au 31 décembre 2013 
dans la CUN du CNHU-HKM. Elle a porté sur 35 patients 
colligés par échantillonnage exhaustif. La fréquence 
hospitalière de l'épilepsie vasculaire était de 2%. Le 
crises étaient partielles simples dans 74,28% de cas 
et l'ischémie cérébrale était notée chez 44,44% de 
patients. La consultation chez un neurologue après la 
survenue de t'AVC était un facteur protecteur contre la 
survenue de l'épilepsie vasculaire avec un p significatif 
de 0,001. 
Mots clés: Epilepsie- Vasculaire- Cotonou. 

Abstract 

Crises occur after a stroke (CVA) is a risk factor for later 
epilepsy. The vascular epilepsy frequcncy. however, 
is low. This study was conducted witb the objective 
ta study the characteristics of vascular epilepsy in 
a teaching hospital. This was a retrospective study 
descriptive and analytical aiOl, conduct of 1 January 
2012 to 31 Decemher 2013 in the CUN of CNHU­
HKM. It involved 35 patients collected by exhaustive 
sampling. Hospital vascular epilepsy frequency was 
2%. Simple partial seizures were observed in 74.28% 
of cases and cerebral ischemia in 44.44% of patients. 
Consultation with a neurologist after stroke onset 
was a protective factor against the onset of vascular 
epilepsy with a significant p O.OOL 

I<eywords; Vascular- Epilepsy- Cotonou. 
Introduction 

Les AVC s'accompagnent d'un risque accru de crises 
d'épilepsie et d'étal de mal épileptique. Ils sont 
responsables de plus de 10 % des épilepsies de 
l'adulte et de 30 à 50 % des épilepsies du sujet âgé de 
plu de 65 ans [1]. La prévalence des crises d'épilepsie 
après l'AVC varie de 5 à 20 % avec une moyenne de 
10 % [2, 3J, mais seule une minorité de patients 

développera une véritable épilepsie vasculaire soit 2
 
à 4%[4]. Pour faire le point sur les divers aspects de
 
cette maladie dans notre mllit: de travail, cette étude
 
a été conduite afin d'étudier les caractéristiques de
 
l'épilepsie vasculaire en milieu hospitalo·universitaire
 
à Cotonou.
 
patients et Méthode
 
Il s'agissait d'une étude rétrospective à vIsee
 
descriptive et analytique, conduite du 01 janvier
 
2012 au 31 décembre 2013 dans la CUN du CNHU­

HKM. Lediagnostic d'épilepsie vasculaire a été retenu
 
lorsque des crises épileptiques survenaient au moins
 
trois semaines (21 jours) après la constitution de
 
l'AVC, en relation avec celui-ci avec ou sansgrapho­

élément épileptique à l'EEG.Les accidents ischémique
 
transitoires et l'antécédant d'épilepsie ont été des
 
criLères d'exclusion.La taille de l'échantillon a été
 
calculée par laformulede Daniel CHWARTZn=Za2pq/
 
il avec une fréquence des épilepsies vasculaires de
 
2%.L'outil de collecte était une fiche dE' compilation
 
comportant outre les données socio-démographiques,
 
les données cliniques, paracliniques, évolutives et
 
thérapeutiques. Les logiciels EPIDATA et STATA/
 
IC 11.0 ont été utilisés pour la saisie, le contrôle de
 
qualité et l'analyse des données. Les comparaisons
 
ont été faites à l'aide des tests de chi2 et de Fisher
 
si les valeurs attendues étaient inférieures à cinq.
 
L'étude des facteurs associés a été faite par le modèle
 
de régression logistique en analyse um-vanée et
 
multivariée. L'analyse multivariée a été faite en
 
introduisant dans le modèle, toutes les variables dont
 
la valeur p en analyse univariée est ~ 20%. Le seuil
 
de significativité a été de 5% et les intervalles de
 
confiance ont été calculés à 95%.
 
Résu tats
 

Fréquence:
 
La f1 équence hospitalière de J'épilepsie vasculaire
 
était de 2%.
 
Caractéristiques sOCÎo-démographiques;
 
Parmi les 35 cas d'épilepsie vasculaire inclus, 66%
 
étaient de sexe masculin et 34% de sexe féminin. La
 
sex-ratio était de 1,9. L'âge médian des sujets était de
 
53,49 ± 18,76 ans[42-85]. Le tableau nO l 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. 

Effectif Pourcentage 

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

exe 
4 11,43 

Masculin 23 66,00 
Féminin 

Profession 
12 34,00 

Travailleur 
du privé 

7 20,00 

Ouvrier 7 20,00 
Ménagère 7 20,00 
Retraité 6 17,14 
San emploi 3 8,57 
Commerçant 2 5,71 
Artisan 2 5,71 
Fonctionnaire 

Statut marital 
l 2,85 

Marié 26 74,29 
Célibataire 4 11,43 
Veuf 3 8,57 
Divorcé 

Lieu de ré i­
dence 

2 5,71 

Urbain 21 60 
Rural 14 40 

Sur l'ensemble des patients ayant renseigné leur
 
itinéraire thérapeutique, 5,70% aVaient consulté un
 
médecin généraliste, 14,28% un tradithérapeute et
 
20% un neurologue lors de la survenue de leur AVe.
 
Caractéristiques cliniques:
 
La majorité de nos patients présentait des crises de
 
type partielles impies (74,28%) SUivie de crises
 
partielles secondairement généralisées (14,28%).
 
Les crises généralisées d'emblée ont été notées dans
 
5,71% de cas. Le nombre moyen de crises était de 5,83
 
± 3,37 crises par mois [1-16]. Les patients faisajent
 
les crises depUIS un délai médian de 21,44 ± 27,48
 
mois. Lorsqu'un traitement anliépileptique existait,
 
son interruption était le facteur déclenchant de crise
 
le plus retrouvé 45,71%.
 

Caractéristiques paraclinique :
 
La TDM cérébrale avait été réalisée chez 27 patients
 
(77,14%). L'ischémie cérébrale était plus fréquente
 
44,44% que l'hémorragie 22,22% L'EEG a été
 
réalisé chez 13 patients et révélait 72,72% de crises
 
partielles, 18,18% de souffrance cérébrale diffuse et
 
9,1% de crises généralisées.
 
Caractéristiques thérapeutiques:
 
Tous les malade ont été mis sous traitement
 
anticonvulsivant. Le phénobarbital était la molécule
 
la plus utilisée dans 57,14% de cas, suivis des dérivés
 
benzodiazépiniques dans 28,S7%de cas.
 
Une monothérapie a été utilisée chez 62,85%
 

des patients, une bithérapie chez 25,71% et une 
trithérapie chez 11,42% de patients. 
Facteurs associés à l'épilepsie vasculaire 
A l'analyse univariée, aucune variable SOCIO­
démograpruque ne semblait influencer l'épilepsie 
vasculaire. Il ressort de l'analyse multivariée, que la 
consultation chez le neurologue après la survenue 
de l'AVC influençait l'épilepsie vasculah-e et était 
même un facteur protecteur. Le tableau n02 montre 
ce résultat. 

, ,Tableau Il' Analyse multivariée Cotonou 2014 

EpiJepsie vasculaire Re 
brut 

Re ajusté P 

Neurologue 
Oui 
Non 
Indéterminé 

5 (9,26) 
6 (2,29) 
2 (14,29) 

1 
1,65 
9,77 

1 
O,OBlO,01-0,37] 
1,16l0,19-6,82 

O,OOl~ 

*Résultat significatif 

Discussion 

La prévalence des criscs d'épilepsie après un Ave 
est assez faible. Comme dans notre étude, Camilo 
en 2004 notait une fréquence de 2 à 4 % [2]. Mais 
elle pouvait varier de 5 à 20% selon Ferro[3]. Cet 
écart s'explique d'une part par les différences de 
méthodologie et de conception d'une étude à l'autre; 
d'autre part, par la variabilité de la défimtion même 
du concept d'épilepsie vasculaire [6,7]. L'âge moyen 
de survenue de l'épilepsie vascuJaire de 53 ans dans 
notre population d'étude est inférieur à celui noté 
dans la littérature et reflète la pyramide des âge de 
notre pays.La prédominance féminine observée dans 
la série de Szaflarski L8] n'a pas été notée dans notre 
population.La plupart de nos patients étaient mariés 
raduisant leur bonne intégration sociale en raison 

du type de crise. Les crises partielles étant moins 
bien connues par la population, elles n'entrainent 
pas de rupture sociale ou de stigmatisation. La 
fréquence moyenne des crises d'environ 6 crises par 
mois avec une ancienneté de 21 mois témoigne des 
difficultés liées à la prise en charge de ces malades. 
La prédominance de l'Ave ischémique retrouvée à la 
TDM cérébrale est en rapport avec la prédominance 
générale des AVC ischémiques en milieu hospitalier 
au Bénin [9, 10). Sur le plan thérapeutique, le 
phénobarbital était la molécule la plus utilisée vu 
son accessibilité financière et l'indisponibilité des 
nouveaux antiépileptiques dans notre milieu de 
travail. 
La consultatIOn chez le Neurologue lors de la 
survenue de I~VC, a été le seul facteur associé à la 
survenue de l'épilepsie vasculaire. Il en est même 
un facteur protecteur. Cela s'explique par la bonne 
prise cn charge de J'AVC par le Neurologue à cause 
de ses connaissances préCises et actualisées sur la 
pathologie vasculaire cérébrale. 



Conclusion 

Les aspects cliniques des crises d'épilepsie au cours 
des AVC sont différemment appréciés selon les 
études. Les crises partielles prédominent et imposent 
un diagnostic précoce et une prise en charge par le 
neurologue; facteur protecteur contre la survenue de 
l'épilepsie vasculaire. 
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