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INTRODUCTION 

I. Contexte de recherche 

I.1 Généralités 

 Dans le monde, le nombre de personnes souffrant de troubles neuropsychiatriques 

est estimé à environ 450 millions (1), dont près de 70 millions seraient atteints d’épilepsie 

(2). Environ un tiers des patients vivant avec l’épilepsie se trouve en Asie où la prévalence 

de l’épilepsie varie de 1,5 à 14,0 pour 1000 (3). L’épilepsie est un trouble du cerveau 

caractérisé par une prédisposition récurrente à générer des crises épileptiques, et les 

conséquences neurobiologiques, cognitives, psychologiques et sociales qu’il engendre (4). 

L’épilepsie peut se présenter sous diverses formes cliniques. Devant une personne vivant 

avec l’épilepsie (PVE), l’objectif thérapeutique du clinicien est d’identifier les types de 

crises présentés et les causes sous-jacentes, de classer éventuellement dans un syndrome 

épileptique, évaluer le traitement adapté et le pronostic (5). Sous réserve de diagnostic bien 

posé et de mise en route de traitement adapté précocement, 70% des cas ont un bon 

pronostic (6;7). Entre 1857 et 1975, les premières générations de traitement antiépileptique 

ont été développées à savoir phénobarbital, phénytoine, primidone, ethosuximide, 

carbamazépine et acide valproique (8). La figure 1 montre que le boom de développement 

des antiépileptiques de 2ème génération a commencé à partir de 1975 (8).   

 

I.2  Epilepsie : enjeu de santé publique dans les Pays à Faible 

et à Moyen Revenu  

Près de 80% des PVE se trouvent dans les Pays à Faible et Moyen Revenu (PFMR) (9).  Le 

déficit thérapeutique est élevé dans les PFMR (10). Divers obstacles empêchent les PVE 
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d’accéder à des soins médicaux de qualité. Ils peuvent être d’ordre socioculturel ou 

économique ou liés au système de santé (5;11).  Les PVE non traités ont un risque plus 

élevé de faible qualité de vie et d’un niveau élevé de stigmatisation  (12;13). 

 

 

 

Figure 1 : Chronlogie de la mise sur le marché des antiépileptiques 

(Source : (8)) 

 

L’épilepsie a un impact psychologique et émotionnel pour les PVE : la peur de survenue 

des crises épileptiques, la crainte de sortir de chez soi, la difficulté d’avoir une vie sociale 

ou professionnelle (12). En outre, les fausses croyances véhiculées sur l’épilepsie dans les 

PFMR conduisent à une considération plutôt culturelle de l’épilepsie (14). Ces divers 

facteurs empêchent les PVE de chercher les soins adéquats.  

 

Les maladies infectieuses et parasitaires à tropisme cérébral, les traumatismes crâniens, la 

précarité des soins de santé périnataux déterminent des lésions permanentes au niveau du 

cerveau et représentent des causes majeures évitables de l’épilepsie qui prédominent dans 

les PFMR (11). L’incidence de l’épilepsie est 2 à 3 fois plus élevée dans les PFMR (12). 
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Le nombre de nouveaux cas de PVE dans ces pays augmente parallèlement avec le nombre 

de personnes à risque de ces causes évitables (15).   

 

L’épilepsie représente un fardeau pour la PVE elle-même, ainsi que pour sa famille et la 

communauté (16). Le risque de décès précoce est 5 fois plus élevé dans les PFMR (13). 

L’épilepsie expose à un risque accru de blessures et de fractures (17).  En Inde, il a été 

démontré que l’épilepsie représente un besoin accru pour les services de soins, décès 

précoces, perte de productivité. Un cas d’épilepsie coûte 344 US dollars annuellement, ce 

qui représente l’équivalent de 88% du revenu moyen par individu. Le coût total de 5 

millions de cas équivaut à 0,5% du PNB (18). L'épilepsie, figurant parmi les maladies 

chroniques non transmissibles, n'est pas reconnue comme une priorité de santé publique 

(19). Cette négligence est associée à une faible proportion de budget qui leur est consacré 

(11). Le nombre de neurologues dans les PFMR est insuffisant allant de 0,03 à 0,07 pour 

100.000 habitants (20). Le personnel qualifié et les moyens pour affiner le diagnostic 

(EEG, IRM) sont insuffisants  (11). Dans les PFMR, le coût du traitement est en majorité 

supporté par les PVE et leurs famille (5).   

 

II. Travail de recherche  

II.1. Cadre de travail 

Environ 56 % (IC 95% : 31-100) de PVE dans les PFMR ne reçoivent pas de traitement 

adéquat (21). En 1997, l’OMS et 2 organisations non-gouvernementales (International 

League Against Epilepsy ou ILAE, International Bureau for Epilepsy ou IBE)  ont lancé 

une campagne mondiale pour l’épilepsie “sortir de l’ombre”.  L’ILAE représente les 

médecins et les scientifiques, alors que l’IBE représente les PVE et leurs familles. 
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L’objectif de cette campagne est de promouvoir les soins de santé, le traitement et 

l’acceptabilité sociale de l’épilepsie. En 2006, la Banque Mondiale a estimé que 41% 

d’années de vie ajusté à l’incapacité liées à l’épilepsie pourrait être évité si l’accès au 

traitement antiépileptique était universel (Banque Mondiale, 2006).  

 

Le travail de recherche se déroule au Laos, qui est un pays de l’Asie du Sud-Est présentant 

des frontières avec la Thaïlande, la Chine, le Vietnam, le Cambodge et la Birmanie (22). Il 

compte 16 provinces, 141 districts, 10553 villages et 959.595 ménages (22). Selon l’Indice 

de Développement Humain, le Laos était classé 122ème sur 169 nations (23).  Le Laos 

présente une évolution notable récente sur le plan socio-économique. Le taux d’habitants 

vivant au-dessous du seuil de pauvreté est passé de 45% à 31% entre 1993 et 2005 (24). 

L’espérance de vie est passée de 51 ans (1985) à environ 60 ans (24). Une forte migration 

interne de la population a entrainé la réduction du taux de la population vivant en milieu 

rural passant de 83% à 73%, et une augmentation du taux d’alphabétisation de 60% à 73% 

(entre 1995 et 2005). Les indicateurs sanitaires se sont aussi améliorés : entre 2000 et 2005, 

une amélioration du taux de mortalité infantile (82‰ à 70‰ naissances vivantes), du taux 

de mortalité des enfants de moins de 5 ans (106 à 98 ‰ naissances vivantes), du taux de 

mortalité maternelle de 503 à 405 ‰ naissances vivantes a été observées. Entre 1995 et 

2005, avec une amélioration de l’espérance de vie, le ratio de la population non active 

(entre 0 et 14 ans, plus de 65 ans) à la population active (entre 15 et 64 ans) passant de 1,1 

à 0,8 (25). Les causes fréquentes de décès chez les adultes étaient : les accidents non 

intentionnels tels que accidents de la route, chute, brûlure, noyade (7,1%), accidents 

intentionnels (2,5%), la cardiopathie ischémique (7,5%), la diarrhée (4,4%), les accidents 

vasculo-cérébraux (5,2%), la tuberculose (2,5%) (22). L’accessibilité aux Centres de Santé 
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et aux pharmacies est estimée à 62%, l’accessibilité aux hôpitaux de district et de province 

est de 35% (22).   

 

Au Laos, l’épilepsie se traduit par « sak pa moo » ou « maladie du cochon fou » (14). 

L’épilepsie est un désordre médical qui est largement incompris au niveau de la 

communauté (14). Aucune donnée sur le nombre de PVE n’était disponible au niveau des 

services de santé de district (26). Entre 1996 et 2001, annuellement, environ150 PVE sont 

venus consulter dans le service de santé mentale à l’hôpital de référence Mahosot, qui 

représente 19,4% de l’ensemble des consultations (27). Il n’existe pas de politique 

nationale pour la prise en charge de personne vivant avec l’épilepsie au Laos (26). Il n’y a 

qu’un seul neurologue pour environ 6.000.000 d’habitants au Laos. Une étude porte à 

porte, composée de phase de dépistage et de confirmation, entre 2003 et 2004 a estimé une 

prévalence de l’épilepsie à 7,7‰ (IC 95% 5,3-10,7), soit environ 50.000 PVE (26). Tous 

les patients suspects identifiés au cours de la phase de dépistage sont revenus pour la phase 

de confirmation, ce qui montre l’intérêt des patients pour les soins médicaux (26). La 

disponibilité des médicaments antiépileptiques est précaire (28). Une intervention au 

niveau d’un district a montré un faible niveau d’adhérence des PVE au traitement 

antiépileptique (29). En 2009, l’Initiative Accès au traitement a vu le jour et s’est fixée 

divers objectifs face aux défis représentés par l’épilepsie au Laos.  Ce travail de thèse a 

pour cadre cette Initiative d’Accès au traitement antiépileptique. 
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II.2  Question de recherche et structure de la thèse 

 

Le personnel de santé et l’accessibilité au traitement antiépileptique jouent un rôle majeur 

dans les déterminants du déficit thérapeutique en épilepsie. Suite à une revue de littérature 

de Mbuba et al. (2010) ont classifié ces déterminants en : manque de personnel qualifié 

(70,0%), coût élevé du traitement (62,0%), non disponibilité de traitement (53,0%), 

traitement traditionnel (44,0%), éloignement des formations sanitaires (18,5%) (21). 

Diverses stratégies d’intervention ont permis une réduction du déficit thérapeutique en 

épilepsie.  Une expérience en Inde a montré que toute intervention devrait commencer au 

niveau de la communauté assurant : la disponibilité de personnel de santé qualifié dans la 

prise en charge des PVE, la disponibilité de médicaments antiépileptiques (MAE) 

abordables de façon pérenne accompagnée d’un système de communication et de rapports 

orientés sur les besoins de tous les niveaux, et la promotion d’éducation pour les PVE et 

la communauté (5). D’autres auteurs soutiennent que le déficit thérapeutique peut être 

réduit avec des interventions de communication et d’approvisionnement en MAE (21). Le 

succès dans la réduction du déficit thérapeutique repose sur 2 éléments principaux : (i) 

une amélioration de l’accès aux soins et (ii) un bon niveau d’adhérence au traitement 

antiépileptique (30). Face au besoin des PVE à recevoir des soins médicaux et les lacunes 

identifiées dans le système de santé, quelles actions de santé publique contribuant à 

l’amélioration de l’accès au traitement antiépileptique peut-on mettre en place au Laos ? 

Le travail comportera ainsi 3 parties bien distinctes. Dans un premier temps, nous allons 

évaluer le niveau de déficit thérapeutique au Laos. Puis on abordera un chapitre sur les 

défis liés à l’épilepsie pour les soins de santé primaire au Laos. Dans un troisième temps, 
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on abordera le thème du recours aux soins des PVE au Laos. On terminera par un chapitre 

de discussion et de perspectives. 
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PARTIE I. Déficit thérapeutique au Laos 

 

En santé publique, les bases de données médico-administratives sont des sources 

d’informations utiles pour la recherche et la surveillance (31).  Les bases de données 

médico-administratives couvrent de façon exhaustive et permanente l’ensemble de la 

population pour différents types d’information : recours aux soins, hospitalisation, 

prestations (31). Quelques limites pouvant être source de biais doivent être prises en 

compte lors de l’exploitation de ces données : l’utilisation des services de santé par 

majoritairement les cas graves ou cas difficiles ou qui viennent de leur propre initiative,  

et les données manquantes (31;32). L’utilisation des bases de données médico-

administratives permet à la fois un gain de temps et financier (31;32). Des exemples 

d’études conduites dans les pays à haut revenu ont montré que les données médicales et 

pharmaceutiques peuvent être sources d’informations fiables utilisées à des fins 

d’estimation du coût, voire de la prévalence d’une maladie donnée (32-34).  

 

Par le biais d’une méthode indirecte, ce travail montre la possibilité d’établir le déficit 

thérapeutique en épilepsie à partir des données sur les médicaments antiépileptiques 

disponibles au Laos. Cette méthode indirecte est facile à utiliser, et a l’avantage d’être 

informative sur tout le pays. Cette méthode est reproductible dans d’autres pays et 

permettraient ainsi d’avoir des données comparables au niveau international. 
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Cette étude a montré une valeur identique du déficit thérapeutique en épilepsie 

mesurée avec les méthodes directes et indirectes. Ce résultat nous permet de 

recommander l’utilisation de la méthode indirecte afin d’avoir un:  

• indicateur pour estimer l’ampleur de l’accès au traitement des personnes vivant 

avec l’épilepsie au niveau national dans un pays 

• indicateur de suivi, qui est facilement mis à jour à partir de données 

statistiques au niveau des formations sanitaires 

• indicateur de comparaison entre différents pays  
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PARTIE  II.  Défis des soins de santé primaire pour l’épilepsie au Laos 

 
 
En 1978, lors de la conférence de Alma Ata, les soins de santé primaire (SSP) ont été définis 

comme des soins essentiels (curatifs, préventifs, promotionnels) reposant sur des techniques et 

des pratiques scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus universellement 

accessibles aux individus et aux familles dans la communauté par leur pleine participation et à 

un coût que la communauté et le pays puissent assumer à chaque stade de leur développement 

dans une esprit d’auto-responsabilité et d’autodétermination (35). Les SSP sont des systèmes 

d’accès aux soins accessibles à tous, comprenant au minimum une éducation concernant les 

problèmes de santé qui se posent, ainsi que des méthodes de détection, de prévention et de 

lutte qui leur sont applicables. Les SSP représentent le premier contact des individus avec le 

système de santé. Dans le cadre de l’épilepsie, le SSP serait donc d’assurer la disponibilité au 

niveau communautaire d’un personnel de santé capable de prendre en charge l’épilepsie et de 

médicaments antiépileptiques.  

II.1. Personnel de santé et épilepsie 

Des études antérieures ont montré qu’une part considérable du déficit thérapeutique dans les 

PFMR peut être diminuée grâce à l’information et éducation de la population visant à réduire 

les informations négatives véhiculées sur l’épilepsie, l’information du personnel de santé 

proche du niveau communautaire sur le traitement de l’épilepsie, et le renforcement de la 

disponibilité de MAE à prix abordables (5). Au cours de l’évolution de l’épilepsie, il est 

possible que surviennent des troubles psychiatriques ou cognitifs co-morbides. Il est ainsi 

important d’avoir un personnel de santé disponible capable de poser le diagnostic et de 

prescrire un traitement adéquat pour que chaque PVE ait une chance égale d’obtenir à temps 

le diagnostic d’épilepsie et le traitement adapté. De ce fait, il semble important d’évaluer et 

identifier les points importants que doit connaître le personnel de santé pour assurer une 



31 

 

bonne prise en charge de l’épilepsie à son niveau. L’épilepsie peut survenir à tout âge et en 

particulier aux deux âges extrêmes de la vie : enfance et personnes âgées. Ainsi, l’épilepsie 

peut représenter un obstacle à l’atteinte du 4ème objectif du « millennium development 

goals » qui porte sur les enfants et leur santé. En effet, les enfants doivent faire face à des 

défis à relever afin d’arriver à un stade d’adulte mature.  Il a été démontré qu’une prévalence 

élevée de l’épilepsie dans les PFMR ferait suite à une mauvaise prise en charge de l’épilepsie 

ou de crises convulsives fébriles qui peuvent évoluer ultérieurement à l’épilepsie (36). Nous 

nous sommes ainsi intéressés à la capacité de prise en charge adéquate de l’épilepsie par le 

personnel de santé à la fois dans la population générale, et plus spécifiquement en pédiatrie.  

Ces travaux nous ont permis de mettre en évidence les points susceptibles d’améliorer en vue 

d’améliorer la qualité de prise en charge médicale de l’épilepsie au Laos. Ils indiquent les 

fausses informations que peuvent avoir les médecins et qu’il faut corriger. Les informations 

récoltées ont permis de rédiger le guidelines pour la prise en charge de l’épilepsie et diverses 

brochures d’informations ou de message radiophoniques adaptés au système de santé Lao. 
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II.2. Phénobarbital au Laos 

 

Dans les PFMR, le phénobarbital et la phénytoine sont des médicaments efficaces pour 

réduire le fardeau de l’épilepsie (37).  

 

Une diminution du déficit thérapeutique serait entravée selon l’OMS par les réglementations 

et distributions des MAE. Le phénobarbital est le MAE le moins cher avec un coût de 

traitement annuel d’environ 5 à 15 dollars pour un adulte (37). Le prix du médicament est un 

facteur important qui favorise le déficit thérapeutique (5).  Le coût des MAE de première 

ligne est plus élevé dans les PFMR que dans les autres pays (5).  

 

 Nous nous sommes alors intéressés à déterminer le cheminement d’arrivée du 

phénobarbital au Laos afin de proposer des solutions  pour améliorer la disponibilité du 

phénobarbital.  

 

La quantité totale de phénobarbital autorisée par les autorités de surveillance à circuler au 

Laos est fonction du nombre de PVE déclarés par les autorités sanitaires. La quantité de 

phénobarbital nécessaire est celle correspondant à la population active de PVE susceptible de 

bien répondre au traitement. Il est ainsi impératif pour réduire le DTE que les PVE soient 

identifiés, déclarés et connus par le système de santé.   
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Le personnel de santé qualifié pour la prise en charge des PVE, ainsi que les 

médicaments antiépileptiques sont seulement disponibles au niveau central. Le prix 

des MAE est plus cher comparé au prix des MAE d’autres pays. Les soins de santé 

primaire est le premier contact pour les personnes vivant avec l’épilepsie qui sont 

répartis dans tout le pays, le système de santé du Laos se doit de relever deux défis 

majeurs pour le niveau communautaire:  

- Rendre disponible un personnel de santé qualifié pour la prise en charge de 

l’épilepsie  

- Assurer un approvisionnement de qualité et abordables en médicaments 

antiépileptiques abordables 

 

Depuis 2009, l’initiative accès au traitement antiépileptique au Laos a 

réalisé diverses interventions en vue de mettre en place des soins de santé primaire 

pour l’épilepsie au Laos. Une amélioration du niveau de connaissance du personnel 

de santé à travers des formations postuniversitaires d’une durée de 3 jours. Un 

guidelines, tenant compte des lacunes de connaissance du personnel de santé et 

incorporant les connaissances de base nécessaire pour une prise en charge adéquate 

de l’épilepsie au niveau communautaire, est en cours de validation au niveau du 

Ministère de la Santé du Laos. Suite à l’obtention du droit d’importer du 

phénobarbital, les formations sanitaires disposent de phénobarbital à un prix plus 

abordable. 
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Partie III. L’utilisation des offres de soins par les PVE 

 

Le DTE représente les PVE qui ont besoin de traitement et qui ne sont pas sous traitement 

adéquat (38). Les déterminants du DTE sont multifactoriels allant de la faille dans le système 

de santé à l’ignorance de la disponibilité de MAE (38;39). Au Brésil, un projet de 

démonstration a montré une amélioration de l’état de santé des PVE (40). En Ethiopie, la 

présence de paramédicaux prodiguant des soins de qualité pour les PVE a augmenté le 

nombre de PVE venus en consultation (41).  

Au Laos, divers facteurs sont identifiés comme des obstacles à l’accès au traitement 

antiépileptique: le prix et l’accessibilité aux médicaments antiépileptiques (17;29), la 

disponibilité de personnel de santé qualifié (42), la perception culturelle de l’épilepsie au Laos 

(14). L’Initiative Accès au traitement antiépileptique a débuté en 2009, visant à augmenter le 

nombre de personnels de santé aptes à prendre en charge l’épilepsie et à  améliorer la 

disponibilité des MAE (42).  Quel est l’impact de l’Initiative sur le déficit thérapeutique au 

Laos ? Les résultats montrent une amélioration du déficit thérapeutique au niveau des zones 

d’intervention. Un meilleur niveau de déficit thérapeutique pourrait être observé si les PVE 

reçoivent une sensibilisation adéquate sur la disponibilité des MAE et curabilité de l’épilepsie 

(Etude 5 : Le recours aux offres de soins des PVE). 

L’épilepsie, maladie chronique, nécessite une prise de traitement à long terme. L’adhérence au 

traitement des PVE constitue un facteur majeur de réduction du DTE. En effet, deux groupes 

de déterminants majeurs de DTE peuvent être observés. D’une part, ceux qui n’ont pas accès 

aux soins de santé pour avoir le diagnostic d’épilepsie et le traitement adéquat pour 

l’épilepsie, et d’autre part ceux qui sont mis sous traitement mais qui ne sont pas adhérents 

aux MAE prescrits (36).  Ces patients qui ne sont pas adhérents au traitement sont décrits dans 

le phénomène de DTE secondaire (43). Des interventions sont actuellement en place au Laos 
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afin d’améliorer l’accès au traitement des PVE. Ce travail vise à identifier les facteurs 

modifiables afin d’améliorer le niveau d’adhérence des PVE au Laos (Etude 6 : L’adhérence 

des patients vivant avec l’épilepsie aux MAE).  
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L’initiative accès au traitement a mis à la disposition des personnes vivant avec 

l’épilepsie des personnes qualifiées pour une prise en charge de l’épilepsie et des 

médicaments antiépileptiques à prix abordable. Ce travail révèle 2 formes de non-

utilisation des paquets de soins mis à disposition des PVE : 

- Les PVE ne viennent pas se soigner suggérant que les outils de communication 

utilisés ne sont pas adaptés. Est-ce liée au fait que les informations soient véhiculées 

dans la langue lao officielle? 

- Près de la moitié des PVE initiés au traitement ne sont pas adhérents au traitement. Il 

est noté que les PVE avec un bon niveau d’éducation est moins adhérent. Est-ce liée à 

un faible confiance au traitement ou au personnel de santé?  Cela suggère l’importance 

de s’intéresser un peu plus à cette qualité de relation entre le personnel de santé et les 

PVE.  
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DISCUSSION GENERALE 

 

Ce travail de thèse a montré que le niveau du déficit thérapeutique pour l’épilepsie au Laos est 

élevé. L’utilisation de la technique indirecte a permis de déterminer un niveau de DTE 

similaire avec celle mesurée par la technique directe. Le DTE se présente sous deux formes : 

primaire représenté par le nombre élevé de PVE n’ayant pas accès à un traitement 

antiépileptique et secondaire représenté par un faible nombre de PVE adhérents au traitement. 

L’insuffisance de personnel qualifié pour prendre en charge les PVE, non accessibilité aux 

médicaments antiépileptiques et un bon niveau d’éducation contribuent à ce DTE. Depuis 

2009, l’Initiative Accès au traitement antiépileptique a mis en place diverses interventions 

pour améliorer l’accès au traitement antiépileptique au Laos. Dans les zones d’intervention, 

une légère réduction du DTE est notée.  

 

Ce travail a confirmé que la technique indirecte et directe ont permis de mesurer la même 

valeur de DTE pour le Laos. Cette technique indirecte a déjà été utilisé à Madagascar (54). 

Cette technique indirecte a un double avantage : facile à utiliser et à mettre à jour (38). Il est 

ainsi impératif de mettre en place un système de rapportage sur les médicaments 

antiépileptiques circulant dans le pays en partant de toutes les pharmacies et dispensateurs de 

médicaments jusqu’au niveau du Ministère de la Santé. Le Ministère peut ainsi évaluer 

l’évolution de ce DTE annuellement. 

 

Ce travail a montré que le Laos a un déficit thérapeutique en épilepsie estimé à plus de 95%, 

qui le place parmi les PFMR avec un taux élevé de DTE (21). La réduction du déficit 

thérapeutique est possible dans les PFMR avec l’implication des soins de santé primaire (55). 

Deux facteurs déterminants majeurs de ce DTE, qui sont des éléments clés d’un paquet de 
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soins de santé primaire, sont détaillés dans ce travail : disponibilité et accès au traitement 

antiépileptique, disponibilité et accès au personnel de santé qualifié. Les interventions 

centrées sur l’amélioration de la disponibilité de personnel de santé qualifié et de 

médicaments antiépileptiques abordables, au niveau communautaire, sont décrits comme  

deux éléments de succès pour la réduction du DTE (41;56).  

 

Au Laos, la capacité du personnel de santé pour la prise en charge de l’épilepsie au niveau des 

formations sanitaires proches de la communauté est insuffisante. Le personnel de santé joue 

un rôle capital dans la réduction du DTE (21). Le personnel de santé assure le diagnostic, la 

prise en charge et le suivi des PVE. De plus, ils sont un élément important dans le système de 

rapportage des PVE suivis et pris en charge. Réduire le déficit thérapeutique dans un PFMR 

repose sur l’implication des personnes au niveau local (57). En Inde, la mise en place de 

personnel de santé qualifié et de médicaments antiépileptiques accessibles tels que 

phénobarbital et phénytoine, permettent d’assurer une bonne prise en charge de 85% des PVE 

qui sont atteints d’épilepsie tonico-clonique généralisées et d’épilepsie partielle au niveau 

communautaire (58). L’initiative accès au traitement assure des formations postuniversitaires 

de 3 jours au personnel de santé issus des hôpitaux de district et des centres de santé. A l’issue 

de ces formations, une amélioration de la connaissance et compétence du personnel de santé a 

été notée (Source : Initiative accès au traitement antiépileptique au Laos). Cette formation à 

court terme est à la fois une formation théorique et pratique. Durant leurs cursus 

universitaires, les étudiants n’ont droit qu’à quelques heures de cours théorique sur l’épilepsie. 

Cette expérience de formation postuniversitaire pourrait être proposée aux facultés de 

médecines et de formation des paramédicaux au Laos. En effet, durant nos travaux de terrains, 

on a rencontré des étudiants en médecine qui étaient présents dans nos villages d’enquête et 

prodiguaient des séances d’information - éducation - communication sur l’importance de 
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l’hygiène dans les villages, et participaient même à l’assainissement des villages. Ces activités 

entrent dans le cadre de leur stage de santé publique. Cette même formule pourrait être utilisée 

sur des thèmes d’information, éducation sur l’épilepsie couplés avec des séances de dépistage 

et de prise en charge de l’épilepsie. Un plus grand nombre de personnel de santé qualifié peut 

ainsi être formé, qui seront ensuite les piliers de la prise en charge de l’épilepsie au niveau 

communautaire, car au Laos les nouvellement diplômés doivent travailler pour l’Etat après 

l’obtention du diplôme. Pour pallier rapidement au manque de connaissance des médecins qui 

sont actuellement en poste, l’élaboration de guidelines est proposée  (57). Ces guidelines 

doivent être un outil facile d’utilisation pour le personnel de santé leur permettant de poser le 

diagnostic de l’épilepsie comportant une définition de cas d’une PVE avec un algorithme de 

classification, ainsi que la conduite thérapeutique adaptée (57). Dans ces guidelines seront 

mentionnés clairement les messages corrigeant les fausses croyances véhiculées sur 

l’épilepsie dans la communauté, croyances souvent partagées par le personnel de santé (57). 

Des guidelines pour la prise en charge de l’épilepsie sont en cours de validation au niveau du 

Ministère de la Santé du Laos actuellement. L’implémentation de ces guidelines doit être 

accompagnée d’une évaluation en utilisant des indicateurs de suivi en rapport avec 

l’acceptabilité, le taux d’utilisation, le coût-efficacité. Ces interventions permettent de réduire 

la distance entre les PVE et les soins modernes au traitement. 

  

Un intérêt particulier doit être porté sur le coût et la disponibilité des médicaments 

antiépileptiques au Laos qui est un facteur bloquant majeur à un traitement adéquat pour les 

PVE. En termes de disponibilité de médicaments antiépileptiques en quantité suffisante pour 

les PVE, une mise en place de système de rapports sur le nombre de PVE pris en charge 

permettrait d’obtenir une augmentation du droit d’importation en PB brut au Laos. Ce travail a 

toutefois démontré que le coût du PB est trop élevé par rapport au prix pratiqué sur le plan 
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international. L’initiative accès au traitement a obtenu une autorisation d’importer du 

phénobarbital en fonction du nombre de PVE pris en charge, et d’assurer un 

approvisionnement en phénobarbital dans les formations sanitaires au niveau communautaire 

à un prix plus abordable par rapport au prix pratiqué au Laos.  Une suggestion peut ainsi être 

proposée pour que le Ministère de la Santé mette en place un système de rapportage fiable sur 

le nombre de PVE pris en charge au niveau des formations sanitaires, et d’assurer un 

approvisionnement durable en médicaments antiépileptiques en préférant l’importation de 

médicaments antiépileptiques à la fabrication locale, qui revient à un prix abordable. 

 

Nos études ont montré qu’un faible nombre de PVE cherchent à obtenir un soin et suivi 

médical malgré la disponibilité de médecins formés à leurs niveaux, et que seule la moitié 

continue à prendre leurs traitements.  Cela peut suggérer soit un manque d’information sur 

l’épilepsie ou une mauvaise qualité de la relation entre le personnel de santé et les PVE. 

L’ignorance que l’épilepsie puisse être guérie et que des soins médicaux sont disponibles à 

leurs niveaux pourrait contribuer au choix des PVE de ne pas chercher les soins médicaux 

adaptés à leur maladie. Le Laos est un pays multiethnique. Dans un même village, diverses 

ethnies peuvent y coexister. Les documents et les outils de communication utilisés à ce jour 

par l’Initiative accès au traitement sont édités dans la langue lao officielle. Une barrière de 

langue favoriserait ainsi à une mauvaise transmission des informations importante et 

primordiales sur le choix de traitement à faire pour l’épilepsie : que le personnel de santé 

qualifié pour la prise en charge et des médicaments antiépileptiques efficaces pour la prise en 

charge de l’épilepsie sont disponibles. De ce fait, une traduction des outils de communication 

dans les autres langues doivent ainsi être élaborés, ainsi qu’une intégration au sein de 

l’association pour l’épilepsie d’au moins un PVE de chaque ethnie existante au Laos. En effet, 

seules ces personnes peuvent assurer une bonne sensibilisation dans leur langue locale. Le 
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renforcement des interventions de sensibilisation au niveau communautaire avec des 

témoignages de PVE laotiens pourraient augmenter l’attractivité pour les soins modernes. 

Expliquer aux PVE l’intérêt et l’objectif de prendre un traitement antiépileptique a permis une 

amélioration du niveau de leur adhérence au traitement (59). Notre travail a montré que les 

PVE ayant un meilleur niveau d’éducation sont moins adhérents à leur traitement. La qualité 

de la relation entre le personnel de santé et les PVE est un facteur important pour une 

réduction du DTE au Laos. Cela renforce l’intérêt d’améliorer  le niveau de compétence du 

personnel de santé qui conditionne sa capacité à convaincre et bien communiquer avec le 

personnel de santé. Le recours à la médecine traditionnelle n’est pas négligeable au Laos, car 

les tradipraticiens sont perçus par les PVE comme des soutiens psychologiques. Des séances 

d’information sur l’épilepsie avec les tradipraticiens pourraient contribuer à une réduction du 

DTE afin qu’ils orientent les PVE vers les formations sanitaires.  

 

L’implication des soins de santé primaire conditionne la durabilité de toute intervention mise 

en place (5). Les séries de formations du personnel de santé sur l’épilepsie et la mise à 

disponibilité de médicaments antiépileptiques abordables ont permis une légère amélioration 

du DTE dans les zones d’intervention. Toutefois, ces interventions ne couvrent que 24/141 

districts, or les PVE sont dispersées dans tout le pays. Ce travail a identifié les axes 

stratégiques en vue de réduire le DTE au Laos en rapport avec les cas de PVE existant au 

Laos. En tenant compte des études réalisées jusqu’à ce jour et de l’absence de politique de 

lutte contre l’épilepsie au Laos, nous émettons une ébauche de politique pour le Laos. Une 

mise en place de politique de prise en charge de l’épilepsie, pilotée et coordonnée par le 

Ministère de la Santé, et impliquant tous les acteurs concernée est nécessaire. Cette politique 

permet de reproduire à l’échelle nationale toutes les interventions pour réduire le DTE au 

Laos. La  durabilité de ces interventions requiert une implication du Ministère de la Santé et 
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des personnes au niveau local (57).  Un bon système de santé permet dans un PFMR d’assurer 

un suivi des indicateurs pour la mise en place d’un programme de réduction du DTE, comme 

le cas du Cuba (55) ou de l’Inde (60). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLITIQUE DE PRISE EN CHARGE DE L’EPILEPSIE AU LAOS 

(Partie 1) 

Contexte : 

• La prévalence de l’épilepsie estime le nombre de PVE à 52.000 PVE au Laos 

• Le déficit thérapeutique est de 97% (CI 95%: 86,7-99,9). 

• L’épilepsie touche en majorité la population active, et pourrait influer sur le 

développement économique du pays.  

• Les facteurs de risque évitables et modifiables de l’épilepsie au Laos 

 

Objectifs :  

• Permettre aux PVE d’accéder à temps au diagnostic et au traitement adéquat. 

• Promouvoir des comportements pour réduire les risques de survenue de l’épilepsie 

(facteurs de risque ou causes évitables) 

• Promouvoir l’intégration sociale des PVE 



101 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POLITIQUE DE PRISE EN CHARGE DE L’EPILEPSIE AU LAOS 

(Partie 2) 

 

Axes stratégiques : 

 

Axe stratégique 1 : Renforcement des engagements politiques pour l’épilepsie 

• Renforcement du leadership du ministère de la santé 

• Plaidoyer et renforcement multisectoriel: ministère de la santé et tous les acteurs 

concernés  

 

Axe stratégique 2 : Promotion de la demande de soins des PVE 

• Activités de communication de masse 

• Activités de communication ciblée (personnel de santé, PVE, tradipraticiens…) 

 

Axe stratégique 3 : Extension de l’offre de soins médicaux de qualité pour les PVE 
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POLITIQUE DE PRISE EN CHARGE DE L’EPILEPSIE AU LAOS 

(Partie 3) 

Indicateurs de suivi 

 

• Intégration de la prise en charge de l’épilepsie dans les soins de santé primaire 

(prévention - prise en charge - intégration sociale) : pourcentage de personnes 

suspectes en consultation avec les 5 critères de l’IENT, pourcentage de nouveaux 

cas, pourcentage de formation sanitaire envoyant régulièrement leur rapport 

d’activités), par rapport aux PVE (Adhérence des PVE aux MAE, niveau de 

stigmatisation, qualité de vie, audit de décès des PVE). 

• Impact : Niveau de DTE, prévalence de l’épilepsie, taux de létalité 

• Qualité : par rapport aux décideurs (nombre de collaborateurs pour la lutte contre 

l’épilepsie), par rapport au système de santé (pourcentage de formations sanitaires 

intégrant la politique de prise en charge de l’épilepsie. 
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Le Laos est un pays avec une stabilité politique, et a une amélioration notable sur le plan 

socio-économique et des indicateurs sanitaires. Ce contexte suggère une amélioration du 

système de santé et permet de prédire la possibilité pour le Laos de réduire ce déficit 

thérapeutique.   

 

CONCLUSION 

Les mesures du DTE par la méthode directe et par la méthode indirecte ne montrent pas de 

différence significative sur la valeur du DTE. Le DTE au Laos est estimé à 99,6% (méthode 

indirecte). La méthode indirecte est simple d’utilisation, et permet un suivi annuel de cet 

indicateur. Plusieurs facteurs contribuent à ce DTE élevé : le manque de personnel de santé 

pouvant assurer une prise en charge adéquate des PVE, la limitation du droit d’importation en 

phénobarbital favorisant les pénuries fréquentes, le faible taux d’adhérence des PVE.  Dans 

les zones d’intervention de l’Initiative Accès au traitement antiépileptique, le niveau de DTE 

s’est légèrement amélioré. Le faible niveau de connaissance en épilepsie est un facteur 

supplémentaire, entravant les PVE d’être sous traitement.  

Les priorités actuelles pour l’épilepsie au Laos portent sur la mise en relation des PVE avec le 

système de santé. Il est important d’inciter les PVE à rechercher les soins médicaux. Le 

personnel de santé joue un rôle capital dans l’amélioration de l’adhérence des PVE au 

traitement et la mise en place d’une chaîne ininterrompue de disponibilité des médicaments. 

Ce travail suggère deux axes complémentaires : un projet de développement nécessitant le 

leadership du Ministère de la santé et un projet de recherche mettant en évidence les outils 

d’intervention pour réduire le DTE. Ce travail a aussi montré la nécessité de mieux définir des 

campagnes de sensibilisation adaptées au Laos.  
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RESUME 

 

 

Les fausses croyances véhiculées au sein de la communauté et la faible disponibilité des 

médicaments antiépileptiques (MAE) sont des facteurs sous-jacents à un faible accès au 

traitement pour les personnes vivant avec l’épilepsie (PVE). Le succès dans la réduction du 

déficit thérapeutique en épilepsie (DTE) repose sur l’amélioration de l’accès aux soins et du 

niveau d’adhérence aux MAE. Quelles actions de santé publique peut-on mettre en place pour 

réduire ce DTE au Laos où le DTE est estimé à 99,6% ? Ce travail donne quelques réponses. 

L’utilisation de la méthode indirecte est un moyen efficace pour mesurer le DTE dans les pays 

à faible et moyen revenu. Peu de personnels de santé est apte à poser le diagnostic et à traiter 

l’épilepsie. Les fausses croyances existantes dans la communauté sont partagées par le 

personnel de santé. Le taux d’adhérence des PVE est estimé à 57,6%. L’adhérence est 

associée au niveau d’éducation, à la monothérapie et à la réduction des crises épileptiques. Le 

droit limité d’importation en phénobarbital explique les pénuries fréquentes. Ce droit est 

fonction du nombre de patients épileptiques déclarés par les formations sanitaires. Dans les 

zones d’intervention de l’Initiative Accès au traitement antiépileptique, le DTE a légèrement 

diminué. Les PVE qui ne sont pas sous MAE ont une connaissance plus faible de la maladie. 

Le développement de politiques pour assurer la coordination d’interventions en faveur de 

l’accès au traitement reste crucial. Des projets de recherche pour valider les outils 

d’intervention, assurer un suivi-évaluation des indicateurs doivent être poursuivis. Renforcer la 

sensibilisation sur l’épilepsie et la disponibilité des MAE permettra d’améliorer la 

fréquentation des formations sanitaires et réduire le DTE au Laos. 
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ABSTRACT 

 

High prevalence of misbelieves about epilepsy at the community level and scarce availability 

of antiepileptic drugs (AED) are underlying factors to poor access to treatment for people with 

epilepsy (PWE). The success in reducing the epilepsy treatment gap (ETG) relies on improving 

the access to adequate medical care and the level of adherence to the AED. Which public health 

measures could be implemented to reduce the ETG in Lao PDR, where the ETG is estimated to 

99.6%? This thesis highlights some answers. The indirect method is an effective way to 

measure the ETG in low and middle-income countries. Few medical staff is able to diagnose 

epilepsy and initiate an adequate treatment for PWE. Medical staff shares false beliefs 

prevailing at the community. The adherence rate to AED of PWE is estimated to 57.6%. It is 

associated with illiteracy, being on monotherapy, and experiencing fewer seizures. The 

importation of phenobarbital is controlled, that can explain the frequent shortage. The amount 

of PB that can be imported depends on the number of patients with epilepsy reported by health 

facilities. In areas of intervention of the “Initiative d’accès au traitement antiépileptique”, the 

level of ETG improved slightly. Having a low level knowledge of epilepsy prevents the PWE 

to be on AED. Implementing a policy to ensure the coordination of interventions to improve 

the access to MAE remains crucial. Meanwhile, researches aiming at the validation of 

intervention tools, monitoring and evaluation of indicators are to be conducted. To improve 

their attendance to health facilities, PWE need to be informed of the curability of epilepsy and 

availability of AED. 
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