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 RÉSUMÉ 

Introduction. Les épilepsies sur lésions cérébrales ou épilepsies structurelles sont des 

épilepsies avec étiologies identifiées par une imagerie. Leur prise en charge nécessite une 

approche multidisciplinaire. Méthodes. Nous avons mené une étude descriptive retro et 

prospective sur une période de deux ans dans le service de Neurologie du CHU du point-G 

au Mali. Ont été inclus tout patient sans restriction d’âge et de sexe ayant présenté une ou 

des crises d’épilepsies associée à une lésion cérébrale pouvant expliquer la crise. Résultats. 

Cette méthodologie nous permis de colliger 43 cas d’épilepsies sur lésions cérébrales ; l’âge 

moyen était de 52,4 ans avec des extrêmes allant de 6 à 83ans. La tranche d’âge la plus 

représentée était 60-80 ans soit 48,8%. Le sexe masculin était le plus représenté de 71,4%. 

Les étiologies étaient dominées par l’épilepsie vasculaire soit 83,7% des patients. Le 

traitement était à base de Carbamazépine chez 58,1%, de Valproate de sodium chez 27,9%, 

et de Lévétiracétam chez 2,3%. L’évolution a été marquée par une amélioration des crises 

chez 90,7% de nos patients. Le taux de mortalité était de 4,6%. Conclusion. La nécessité 

d’une étude multicentrique entre tous les départements concernés par la prise en charge des 

épilepsies permettra d’établir l’épidémiologie des affections et améliorera la qualité du 

traitement 

 ABSTRACT 
Introduction. Epilepsies caused by brain lesions or structural epilepsies are epilepsies with 

etiologies identified by imaging. Their management requires a multidisciplinary approach. 

Methods. We conducted a retrospective and prospective descriptive study over a period of 

two years in the Neurology department of Point-G University Hospital in Mali. Any patient 

without age and sex restrictions who had one or more epileptic seizures associated with a 

brain lesion that could explain the seizure were included. Results. This methodology 

allowed us to collect 43 cases of epilepsy caused by brain lesions; the average age was 52.4 

years with extremes ranging from 6 to 83 years. The most represented age group was 60-80 

years old, or 48.8%. The male gender was the most represented at 71.4%. The etiologies 

were dominated by vascular epilepsy, i.e. 83.7% of patients. The treatment was based on 

Carbamazepine in 58.1%, Sodium Valproate in 27.9%, and Levetiracetam in 2.3%. The 

evolution was marked by an improvement in seizures in 90.7% of our patients. Conclusion. 

The mortality rate was 4.6%. Conclusion. A multicentric survey would raise up more 

epidemiological data on this disease and improve its management. 

 

INTRODUCTION 

L’épilepsie est une maladie neurologique chronique 

caractérisé par une prédisposition durable à générer des 

crises épileptiques et par les conséquences 

neurobiologiques, cognitives, psychologiques et sociales 

de cette affection [1]. Elle est après la migraine la 

pathologie neurologique la plus fréquente dans le monde. 

L’organisation mondiale de la santé a estimé à plus de 50 

millions de personnes à travers le monde sont atteintes 

d’épilepsie et dont plus de 80 % de ces patients vivent 

dans les pays en voie de développement [2, 3]. Les 

épilepsies sur lésions cérébrales également appelées 

épilepsies structurelles sont des épilepsies avec une 

étiologie identifiée [4]. En Afrique subsaharienne les 

études sur les épilepsies structurelles sont peu fréquentes 

et souvent parcellaires. Nous nous sommes proposés de 

faire cette étude sur les aspects cliniques et paracliniques 

des épilepsies sur lésions cérébrales en vue d’apporter 

notre contribution en la matière (Déterminer les 

différentes étiologies des épilepsies lésionnelles). 
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METHODOLOGIE  

Il s’agissait d’une étude descriptive retro-prospective 

réalisée 1er Septembre 2021 au 31 Août 2023 dans le 

service de Neurologie du CHU du point-G au Mali. Nous 

avons inclus tout patient hospitalisé ou suivi en 

consultation sans restriction d’âge et de sexe ayant 

présenté une ou des crises d’épilepsies avec une imagerie 

cérébrale (TDM ou IRM) objectivant une lésion et ou 

anomalie. N’ont pas été inclus dans l’étude les patients 

ayant présenté une ou des crises d’épilepsies avec une 

imagerie cérébrale normale. La collecte des données a été 

faite sur une fiche d’enquête individuelle avec numéro 

d’anonymat. Nous avons choisi des variables comme 

l’âge, le sexe, l’ethnie, le lieu de provenance, la 

profession, scolarisé ou non, Le profil anamnestique des 

crises d’épilepsies, les résultats des examens 

paracliniques l’imagerie cérébrale (TDM et ou IRM) et 

l’électro-encéphalographie et les paramètres 

thérapeutiques et évolutifs ont été répertoriés et analysés. 

Les données ont été analysées par le logiciel de Statistic 

Package for the Social Science (SPSS) version 25.0. Nous 

avons respecté les règles éthiques en vigueur au Mali. 

Nous avons reçu le consentement éclairé verbal de chaque 

patient ou d’un tuteur légal avant l’enrôlement.  

RESULTATS  

Nous avons colligé 43 cas d’épilepsies avec lésions 

cérébrales sur un total 1238 patients suivis dans le service 

de Neurologie du CHU du point-G, soit une fréquence de 

3,5%. La classe d’âge la plus représentée était comprise 

entre [60-80[ans soit 48,8%. La moyenne d’âge de nos 

patients était de 52,74 ±20,92. Le sexe masculin était le 

plus représenté avec un sex-ratio à 2,58. Les crises étaient 

généralisées (59%), focales (37%), ou partielles 

secondairement généralisées (4%). L’antécédent le plus 

retrouvé était l’AVC soit un pourcentage de 69,8%. Le 

déficit moteur était le signe neurologique les plus 

retrouvés soit 79,1%. Une prédominance des épilepsies 

sur fond d’accident vasculaire cérébral soit 83,7% de nos 

patients. Le traitement antiépileptique avait un bon effet 

sur les crises d’épilepsie soit un pourcentage de 90,7. 

Nous avons trouvé une mortalité de 4,6%. 

 

 
Tableau I : Répartition des patients selon la classe d’âge en année 

Classe d’âge (ans) Effectif Pourcentage 

<20 4 9,3 

[20-40[ 8 18,6 

[40-60[ 9 20,9 

[60-80[ 21 48,8 

≥80 1 2,3 

Total 43 100,0 

 

 

La classe d’âge la plus représentée était comprise entre 

[60-80[ans soit 48,8% avec une moyenne d’âge à 52,74 

±20,926. 

 

 
Figure 12 : Répartition des patients selon le sexe 

 

Le sexe masculin était le plus représenté dans notre étude 

avec un sex-ratio à 2,58 

 
Tableau III : Répartition des patients selon le type de crises 

Type de crises Effectif Pourcentage 

Crise focale 16 37% 

Crise généralisée 25 59 

Crise indéterminée 2 4 

Total 43 100 

 

Les crises étaient généralisées (59%), focales (37%), et 

les crises indéterminées (4%). 

 
Tableau III : Répartition des patients selon les antécédents 

Antécédents personnels Fréquence Pourcentage 
Traumatisme crânien 1 2,3 

AVC 30 69,8 

Accouchement dystocique 1 2,3 
Perte de connaissance 1 2,3 

Céphalées 2 4,7 

Crise épileptique 8 18,6 
HTA 15 34,9 

Diabète 2 4,6 

Retard de développement psychique 1 2,3 
Déficit hémicorporel 2 4,7 

Consommation de porc 1 2,3 

 

L’antécédent le plus retrouvé était l’AVC soit un 

pourcentage de 69,8. 

 

POINTS SAILLANTS 

Ce qui est connu du sujet 

En Afrique subsaharienne les études sur les épilepsies 

structurelles sont peu fréquentes et souvent parcellaires. 

La question abordée dans cette étude 

Aspects cliniques et paracliniques des épilepsies sur lésions 

cérébrales dans service de neurologie à Bamako (Mali). 

Ce que cette étude apporte de nouveau 

Les épilepsies structurelles sont majoritairement d’origine 

vasculaire et affectent davantage les hommes. Une 

amélioration des crises est obtenue dans 90,7% des cas.   

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Mener une étude multicentrique pour mieux cerner les 

facteurs épidémiologiques des épilepsies structurelles au 

Mali.  
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Tableau VI : Répartition des patients selon les signes 

neurologiques à l’examen 

Signes neurologiques Effectif Pourcentage 

Déficit moteur 34 79,1 
Troubles cognitifs 2 4,2 

Céphalées 2 4,2 

Désorientation 
temporo-spatiale 

2 4,2 

Reflexes archaïques 1 2,3 

 

Le déficit moteur était le signe neurologique les plus 

retrouvés soit 79,1%. 

Tableau IV: diagnostic radiologique 

Diagnostic étiologique à l'imagerie Effectif % 

AVC ischémique 36 83,7 

Neuro-cysticercose 1 2,3 

Malformation artérioveineuse cérébrale 1 2,3 

Syndrome de Rasmussen 2 4,6 
Schizencéphalie de type communicante 1 2,3 

Séquelles de traumatisme crânien 1 2,3 

Tumeur cérébrale 1 2,3 

 

Cinq groupes lésionnels ont été représentés avec une 

prépondérance de la pathologie vasculaire (AVC 

ischémique 83,7%). 

 
Tableau VIV : traitement antiépileptique 

Traitement antiépileptique N Pourcentage 
Carbamazépine 30 58,1 

Valproate de sodium 12 27,9 

Clobazam 5 4,6 
Lévétiracétam 1 2,3 

Clonazépam 20 46,5 

 

La carbamazépine était l’antiépileptique le plus utilisé 

soit un pourcentage de 58,1. 

Tableau VII : Efficacité du traitement antiépileptique 

Efficacité du traitement Effectif Pourcentage 

Arrêt des crises 39 90,7 
Persistance des crises 2 4,6 

Décès 2 4,6 

Total 43 100,0 

 

Le traitement antiépileptique avait un bon effet sur les 

crises d’épilepsie soit un pourcentage de 90,7. 

DISCUSSION 

Nous avons colligé 43 cas d’épilepsies avec lésions 

cérébrales sur un total de 1238 patients pour les 2 années 

de l’étude. Cette fréquence de 3,5% est un peu faible, mais 

un biais de recrutement peut expliquer cela, sachant que 

plusieurs services (pédiatrie, neurologie et 

neurochirurgie) prennent en charge ces patients. Selon 

Lebrun et al les épilepsies lésionnelles représentent 15% 

des épilepsies de l’adulte [5]. Les données 

épidémiologiques sur les épilepsies lésionnelles sont 

parcellaires les études publiées portent sur les entités 

étiologiques (épilepsies vasculaires, épilepsie tumorales, 

épilepsies post traumatique …). Dans notre série, l’âge 

moyen était de 52,4 ans avec des extrêmes allant de 6 à 

83ans. La tranche d’âge la plus représentée était de 60-80 

ans soit 48,8%. Notre résultat était concordant pour la 

tranche d’âge de 60-80 ans avec les études de Cissé et de 

Sangaré [6, 7]. Les données de littérature rapportent que 

les épilepsies des personnes âgées sont le plus souvent 

d’origines lésionnelles (AVC, dégénérative ...) [8, 9, 10]. 

Jallon aussi a affirmé que les épilepsies sur lésions 

cérébrales sont beaucoup plus fréquentes chez les patients 

âgés que chez les patients plus jeunes [11]. Les patients de 

moins de 20 ans représentaient 9,3% de notre effectif ; ce 

résultat diffère la distribution bimodale des épilepsies 

rapportée dans la littérature [12]. L’explication que nous 

donnons à cela est un possible biais de recrutement, le 

CHU du Point G ne dispose pas de service de pédiatrie. 

Le sexe masculin était le plus représenté dans notre étude 

avec un sex-ratio à 2,58. Cissé et Sangaré ont aussi trouvé 

une prédominance masculine soit un sexe ratio (H/F) 

respectif de 1,2 et 1,69 [6, 7]. Nous avons trouvé un 

antécédent d’HTA chez 34,9% de nos patients. Sangaré a 

rapporté un antécédent d’HTA chez 41% de ses patients 

[7]. Notre résultat était aussi conforme aux études de Ferro 

et Menon avec une prédominance de l’HTA chez les 

patients [13, 14]. Les manifestations cliniques des crises 

sont fonction de la localisation cérébrale initiale de la 

décharge puis de son éventuelle propagation [4]. Une 

épilepsie partielle ou secondairement généralisée de 

l’adulte, devra donc faire évoquer en priorité une étiologie 

lésionnelle [15]. Dans notre étude les crises étaient 

majoritairement motrices généralisées soit 59%. Sangaré 

a trouvé aussi que les crises motrices généralisées étaient 

les plus fréquente soient 42,4% [7]. Ce résultat est 

superposable à certaines données de la littérature [16]. 

Nous avons trouvé que les crises focales et 

secondairement généralisées, et les crises indéterminées 

avaient une fréquence respective de 37 et 4%. Mais Berg 

et al ont aussi rapporté une dominance des crises focales 

chez l’adulte [17]. Car selon les auteurs le terrain 

vasculaire demeure et l’étiologie prédominante des 

épilepsies sur lésions cérébrales. La prédominance des 

crises généralisées dans notre série pourrait expliquer par 

le fait que le diagnostic est facilement identifiable par 

l’entourage des patients. Les signes associés à l’épilepsie 

chez nos patients étaient par ordre de fréquence le déficit 

moteur hémi corporel 79,1%, suivis par les céphalées et 

les troubles cognitifs en parfaite égalité soit 4,1%. Selon 

Scheffer et al, il existe des associations bien connues dans 

les épilepsies avec une étiologie structurale (association 

fréquente des crises mésiales du lobe temporal avec la 

sclérose hippocampique ; associations de crises 

gélastiques avec les hamartomes hypothalamiques, le 

syndrome de Rasmussen, et le syndrome d’hémi-

convulsion-hémiplégie-épilepsie) [18]. La première 

investigation menée implique la neuro-imagerie, 

idéalement l’IRM encéphalique ce qui permet de 

diagnostiquer une étiologie lésionnelle à l’origine de 

l’épilepsie [18]. Sur le plan étiologique selon Sophie 

Dupont différentes lésions peuvent être trouvées dans les 

épilepsies sur lésions cérébrales : sclérose 

hippocampique, dysgénésie cérébrale, cavernome, 

malformation vasculaire (MAV), tumeur, séquelles de 

contusion ou d’accident vasculaire cérébral (AVC)…. [4]. 

Berg a lié le manque de spécificité diagnostique dans les 

épilepsies à la non disponibilité des examens de précision 

[17]. La majorité de nos patients avaient fait un AVC soit 

83,7% de notre effectif. Bladin et al expliquent cela par le 

fait que l’AVC augmente fortement le risque de 

http://www.hsd-fmsb.org/


Épilepsies sur lésions cérébrales à Bamako                Sissoko et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 25 (3) March 2024 pp 35-39 

Available free at www.hsd-fmsb.org 
38 

développer les épilepsies à long terme [19]. Notre résultat 

concorde avec celui de Dupont, L’épilepsie post-

vasculaire est l’étiologie la plus fréquente d’épilepsie chez 

la personne âgée [4]. La prédominance des épilepsies 

vasculaires dans les étiologies soit 83,7% concorde avec 

l’étude de Sangaré sur les épilepsies vasculaires [7]. Mais 

à contrario de Khedr EM et al en Egypte les AVC ne 

représentaient   5% des cas des épilepsies [20]. Les 

épilepsies sur lésion étaient en rapport avec une tumeur 

chez 2,3% de nos patients, ce faible taux dans notre série 

pourrait expliquer par le fait que les patients présentant les 

lesions de processus occupant d’allure tumorale sont 

orientés pour la plupart en neurochirurgie. Une étude 

réalisée en milieu neurochirurgical par Jubian et al en 

2011 a trouvé une étiologie tumorale dan 50% des patients 

épileptiques [21]. Des études épidémiologiques montrent 

que l’épilepsie tumorale représentent entre 10 et 20% des 

épilepsies de l’adulte [4, 22]. Les épilepsies post-

traumatique représentent 20% des épilepsies 

symptomatiques dans la population générale [22]. 

L’encéphalite de Rasmussen représentait 4,6% de notre 

effectif. Khedr EM et al en Egypte ont rapporté 8% de cas 

d’encéphalites de Ramussen [20] Cissé a trouvé des 

lésions d’encéphalites infectieuses chez 27,-% de ses 

patients [6]. La neurocysticercose a été trouvé chez 2,3% 

de notre effectif. Selon de nombreux auteurs la 

neurocysticercose est une des causes les plus fréquentes 

d´épilepsie sur lésion cérébrale (fréquence variant de 50 à 

94,8%) [23, 24]. Une méta analyse de Mwape et al a 

trouvé que La neurocysticercose était présente chez 

environ 37,6 % des épileptiques [25]. Selon Aubry et al 

les épilepsies en rapport avec la neurocysticercose étaient 

estimées à 30 % des cas [26]. Ogunrin et al ont aussi 

rapporté au Nigeria des cas de parasitoses responsables 

d’épilepsies sur lésions cérébrales (Toxoplasmose, 

onchocercose, cysticercose) [27]. L’absence de cas de 

toxoplasmoses dans notre étude s’expliquerait par les biais 

méthodologiques. Les patients séropositifs aux VIH sont 

suivis et traités dans le service de maladies infectieuses. 

Selon Dupont l’Infection à VIH par le biais d’une 

infection opportuniste concomitante liée à 

l’immunodépression peut donner une épilepsie 

lésionnelle. [4]. Une malformation artério veineuse a été 

trouvé chez 2,3% de nos patients. Khedr EM et al en 

Egypte ont rapporté que les causes prénatales d’épilepsies 

avec lésions cérébrales étaient de 6,6% [20]. Les 

épilepsies post traumatiques représentaient 2,3% de notre 

échantillon. Ce résultat se rapproche de celui de Khedr 

EM et al, qui ont trouvé que les traumatismes crâniens 

représentaient 3,9% des épilepsies. [20]. Une épilepsie 

avec anomalie structurelle peut être d’origine génétique 

exemple, la polymicrogyrie peut être secondaire à des 

mutations dans des gènes tel que GPR56 [28] et la sclérose 

tubéreuse de Bourneville (causée par des mutations dans 

les gènes TSC1 et TSC2 codant respectivement pour 

l’Hamartine et la Tubérine) [29]. Un certain nombre de 

médicaments anti épileptiques ont été utilisés dans notre 

étude selon les fréquences suivantes : La Carbamazépine 

était l’antiépileptique le plus utilisé soit un pourcentage de 

58,1% le VPA chez 27,9%. Levetiracetam chez 2,3% et 

les benzodiazépine 52,5%. Sangaré a utilisé du Valproate 

de sodium chez 48,8% des patients, le phénobarbital chez 

23,3% et la Carbamazépine chez 22,2% des patients. Ce 

traitement a permis le contrôle des crises dans 90,7% ; 

Sangaré a rapporté un contrôle des crises 80% des patients 

[7]. L’efficacité´ du traitement antiépileptique paraît 

meilleure dans l’épilepsie post-AVC que dans d’autres 

épilepsies sur lésion cérébrale [30]. Nous avions sollicité 

l’avis de la neurochirurgie chez deux patients 

(respectivement une tumeur et une malformation artério-

veineuse cérébrales). Pour le traitement de la neuro-

cysticercose nous avons suivi le protocole de 

recommandation en vigueur. A savoir un traitement fait 

d'Albendazole et de Prednisolone [31]. Après le traitement 

anti parasitaire nous continué le traitement anti-

épileptique symptomatique édicté par Aubry et al [26]. 

Selon certaines données de la littérature le pronostic des 

épilepsies sur lésion cérébrale est sous-tendu par 

différents facteurs : la nature de la lésion et sa localisation 

[4, 32]. Dupont a estimé que 20 à 30 % des épilepsies 

symptomatiques s’avéreront pharmaco-résistantes [4]. 

Nous avons trouvé un taux de mortalité de 4,6% au cours 

de notre étude. La cysticercose affecte plus de 50 millions 

de personnes dans le monde et entraîne plus de 50 000 

décès chaque année [26].  

CONCLUSION  

Les épilepsies liées aux lésions cérébrales se caractérisent 

par une hétérogénéités (causes congénitales tel que les 

malformations ; les causes acquises (les AVC, les 

infections et les tumeurs cérébrales…). La conduite d’un 

bilan étiologique méthodique permet de relier les 

épilepsies une éventuelle cause sous-jacente. Les 

épilepsies vasculaires étaient majoritaires dans notre étude 

soit 81,3%. La nécessité d’une étude multicentrique entre 

tous les départements concernés par la prise en charge des 

épilepsies permettra d’établir l’épidémiologie des 

affections et améliorera la qualité du traitement./. 
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