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Introduction générale 

La santé publique est une discipline qui traite des dimensions, administratives, sociales, 

politiques et économiques de la santé. Tous les aspects de la santé sont concernés, tant au 

niveau préventif que curatif : l’accès aux soins, les risques sanitaires, l'éducation, la recherche, 

etc. Ce  travail de Doctorat a clairement été raisonné comme une recherche en Santé Publique 

sur l’épilepsie, dans un pays de l’Asie du Sud-Est : la République Démocratique Populaire 

Lao. 

L'épilepsie est l'une des affections neurologiques les plus fréquentes dans le monde. Soixante-

dix pourcents des personnes vivant avec une épilepsie peuvent avoir une vie normale s’ils 

reçoivent un traitement approprié (Sander, 2004). Néanmoins, cette maladie constitue un 

problème de santé publique surtout dans les pays en développement. Ceux-ci sont faiblement 

équipés pour être confrontés au grand défi médical, social et économique posé par l’épilepsie 

(Radhakrishnan, 2009). Quatre-vingts pourcents des personnes vivant avec une épilepsie 

résident dans les pays en développement (Ngugi et al. 2010) où l’accès aux soins est encore 

très problématique quel que soit le continent concerné. 

Mbuba et al  rapportent que 56% des personnes vivant avec une épilepsie dans les pays à 

faibles ou moyens revenus n’ont pas accès à un traitement approprié. Les déterminants de ce 

déficit thérapeutique élevé sont nombreux et ont généralement tendance à se cumuler : le coût 

du traitement, les croyances socioculturelles, l’indisponibilité des médicaments 

antiépileptiques, la distance entre le domicile et le centre de santé, la préférence ou 

l’accessibilité facilitée à la médecine traditionnelle et très souvent, l’absence de personnels de 

santé qualifiés (Mbuba et al. 2008a).  

En République Démocratique Populaire Lao, il n’y a pas de politique de santé dédiée à 

l’épilepsie, ni même un programme national spécifique aux maladies neurologiques. En 2015, 

plusieurs enjeux sont toujours à mettre en avant : l’absence de spécialiste en neurologie (un 

seul neurologue pour l’ensemble du pays), l’absence de service neurologique dans les 

hôpitaux centraux, un déficit thérapeutique estimé à plus de plus de 90% (D.-S. Tran et al. 

2006a), un taux de mortalité élevé chez les malades non traités (11%) et la prégnance de 

fausses croyances auprès de la population générale et des malades.  

Le secteur public est l’acteur principal et incontournable pour la prise en charge de personnes 

vivant avec une épilepsie. A côté d’une activité clinique principalement circonscrite au service 

des maladies mentales de l’hôpital central Mahosot de la capitale (Vientiane), il joue un rôle 

déterminant dans les autorisations données aux différents acteurs (ONG, industrie 

pharmaceutique, recherches, etc.). 
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La contribution des organisations non gouvernementales pour la prise en charge correspond 

aux principales interventions de lutte contre l’épilepsie qui ont été menées dans différentes 

provinces du pays depuis 2007, notamment l’activité de l’ONG Basic Needs et le programme 

Initiative d’accès au traitement des patients épileptiques conduit par l’Institut de la 

Francophonie pour la Médecine Tropicale. 

Pour contribuer à l’idée d’une politique de santé publique adaptée aux enjeux de l’épilepsie, 

ce Doctorat a évalué l’accès aux soins des personnes vivant avec une épilepsie en République 

Démocratique Populaire Lao entre 2011 et 2015. Il est organisé autour des résultats de 4 

études observationnelles et de 2 études interventionnelles qui évaluent les différents 

déterminants dans l’accès aux soins de personnes vivant avec une épilepsie.  

• Le premier chapitre est consacré à contextualiser ce travail portant sur une maladie 

chronique (l’épilepsie) dans un contexte géographique particulier (un pays à faibles et 

moyens revenus).  

• Le second chapitre pose la question de recherche de ce travail de Doctorat : Comment vit-

on avec une épilepsie en République Démocratique Populaire  Lao ? Les postulats sur les 

déterminants de la prise en charge des PVEs et les méthodes de travail en santé publique 

y sont explicités. 

• Le troisième chapitre concerne les études conduites entre 2011 et 2013. Elles traitent des 

principaux déterminants au moyen de 4 études, conduites en zone rurale comme en zone 

urbaine. Les publications scientifiques issues de ces travaux concernent (i) la qualification 

des personnels de santé; (ii) l’accessibilité aux médicaments antiépileptiques et leur 

disponibilité ; (iii) les facteurs associés à l’adhérence au traitement antiépileptique, (iv) la 

situation de prise en charge des enfants épileptiques.  

• Le quatrième chapitre présente les travaux conduits dans 2 programmes de recherche 

interventionnelle. Le premier intitulé Initiatives d’accès au traitement des PVEs au Laos  a 

été initié en 2009 ; le second DHEVELOP (Domestic Health Visitors to improve access to 

care for people with epilepsy in Lao PDR) a été mis en place en 2014. Dans ce même 

chapitre, nous présentons l’Association pour les Personnes avec une Epilepsie (APE) dont 

la mission principale vise à pérenniser les acquis obtenus au cours des recherches 

interventionnelles. 

• Le cinquième chapitre organise la discussion en formulant des préconisations sur les 

barrières d’accès aux soins qui ont été identifiées et étudiées. Il conclut en dressant les 

perspectives d’amélioration de la prise en charge des PVEs en RDP Lao après 2015. 
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Chapitre I. L’épilepsie, une maladie traitable : si tuation des PFMR 

L’épilepsie est une maladie chronique et complexe compte tenu de la diversité de ses 

étiologies et de ses symptômes. Elle est cependant traitable par une prise journalière d’un ou 

plusieurs comprimés. Un traitement efficace pour une très large majorité des cas. La répartition 

de l’épilepsie dans le monde (environ 70 millions de personnes) est inégale entre les pays, et 

on ne peut que constater que 80% d’entre eux vivent dans les pays en développement (Ngugi 

et al., 2010). Bien que les prévalences et les incidences soient intéressantes à étudier, c’est 

d’abord le déficit thérapeutique qui nous interpelle.  

I.1. L’épilepsie, une maladie chronique, complexe e t dotée d’un 
traitement efficace  

Pour débuter un travail de santé publique, il convient de commencer par une présentation 

précise de la pathologie étudiée : sa définition opérationnelle, les signes cliniques et les 

syndromes, ses étiologies, et conclure sur un traitement efficace pour une très large majorité 

des cas. 

I.1.1. Définitions opérationnelles de l’épilepsie 

Une crise épileptique est une manifestation clinique qui est la conséquence d'une décharge 

électrique anormale et excessive survenant dans une population de neurones cérébraux. Ces 

manifestations cliniques sont variables selon la fonction des neurones intéressés par la 

décharge; elles se traduisent par des phénomènes anormaux soudains et transitoires pouvant 

entrainer une grande variété de manifestations telle qu’une altération de la conscience, des 

troubles moteurs, sensoriels, autonomiques, ou bien encore des événements psychiques 

(“Guidelines for Epidemiologic Studies on Epilepsy. Commission on Epidemiology and 

Prognosis, International League Against Epilepsy” 1993). 

L’épilepsie est considérée comme active lorsque qu’au moins une crise est survenue 

récemment (jusqu’à 5 ans). Cette phase active justifie l’utilisation d’un traitement 

antiépileptique, pris régulièrement et généralement sur une longue période, dans l’espoir d’un 

contrôle des crises (Shorvon 2005; “Guidelines for Epidemiologic Studies on Epilepsy. 

Commission on Epidemiology and Prognosis, International League Against Epilepsy” 1993).  

• En 1993, la définition de la Ligue Internationale Contre l’Epilepsie (LICE) traitait d’une 

affection caractérisée par la récurrence d'au moins 2 crises, non provoquées, survenant dans 
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un laps de temps de plus de 24 heures (“Guidelines for Epidemiologic Studies on Epilepsy. 

Commission on Epidemiology and Prognosis, International League Against Epilepsy” 1993). 
 

• En 2014, une nouvelle définition proposée par la LICE (Fisher et al. 2014) présente l’épilepsie 

comme une maladie cérébrale définie par une des conditions suivantes : (i) la survenue d’une 

crise non provoquée et une probabilité d’au moins 60% de risque de survenue d’une crise 

ultérieure au cours des 10 prochaines années, (ii) la présence de conditions associées. 

Compte tenu des conditions citées, la définition de 2014 apparait particulièrement difficile à 

retenir pour être retenue dans le cadre d’une enquête épidémiologique aux conditions 

géographiques difficiles. La définition de l’épilepsie que nous avons retenue  pour 

l’ensemble de nos travaux est celle de la LICE 1993 , référentielle jusqu’alors et notamment 

au moment du démarrage de ce travail de doctorat. 

I.1.2. Classification de l’épilepsie 

Les classifications des signes cliniques de l’épilepsie visent à faciliter les diagnostics et par 

conséquent l’optimisation du traitement de première intention. 

I.1.2.1 Classification des crises épileptiques  

Selon la commission de classification et de terminologie de la LICE (“Proposal for Revised 

Clinical and Electroencephalographic Classification of Epileptic Seizures. From the 

Commission on Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy” 

1981), les crises d’épilepsies peuvent être regroupés en trois grandes catégories : les crises 

généralisées, les crises partielles et les crises non classées (tableau 1). 

Les « non classées » regroupent les crises difficiles ou impossibles à classer. Les crises 

généralisées et partielles, sont elles-mêmes subdivisées en plusieurs sous-groupes, en 

fonction essentiellement des manifestations cliniques observées durant la crise. Leurs 

descriptions, par un témoin ou dans certains cas par le malade lui-même (si elles sont 

suffisamment précises) permettent au clinicien de classer le type de crise rencontrée. 

Concernant les crises partielles, la différenciation des crises va s’opérer en fonction de 

l’existence ou non d’une altération du niveau de la conscience, et de la possible généralisation 

dans un second temps de l’influx épileptique à l’ensemble de l’encéphale. Si une altération de 

l’état de conscience est constatée les crises sont dites complexes. Si les crises partielles se 

généralisent, elles sont dites secondairement généralisées. Les 3 types de crises, de par la 

localisation initiale de la décharge épileptique et les réseaux neuronaux impliqués recouvrent 

des manifestations cliniques très diverses. 
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Types de crises Description clinique 

1. Partielles 

    Simples :  

Sans rupture de conscience, se manifeste par :  
- signes moteurs 
- signes somato-sensitifs ou sensoriels 
- signes végétatifs 
- signes psychiques 
- formes mixtes (association de 2 signes ou plus) 

    Complexes :  

Avec altération de la conscience : 
- à début partiel simple, suivi de trouble de la 

conscience  et/ou d'automatisme 
- avec troubles de la conscience dès le début de la 

crise, accompagnée ou non d'automatismes 

    Secondairement généralisées : 

- crises partielles simples secondairement 
généralisées 

- crises partielles complexes secondairement 
généralisées 

- crises partielles simples évoluant vers une crise 
partielle complexe puis vers une généralisation 
secondaire 

2. Généralisées 

- Absences typiques (petit mal) ou atypique 
- crises myocloniques 
- crises cloniques 
- crises tonico-cloniques (grand mal) 
- crises atoniques 

3. Non classées 

Tableau 1 : Classification des crises épileptiques (ILAE, 1981)  

Une nouvelle classification traitant plus particulièrement des épilepsies partielle et focale a été 

proposée par l’ILAE en 2010. 

Les crises généralisées peuvent être étendues à tout ou partie du corps, entraîner ou non une 

chute et/ou des mouvements convulsifs, présenter ou non des troubles végétatifs (tachycardie, 

mydriase, rougeurs, cyanose, sueurs, sécrétions bronchiques, etc…). Elles peuvent 

également entraîner une augmentation du tonus musculaire (tonique), une baisse du tonus 

postural (atonie), ou présenter alternativement des phases de contractions et de relâchements 

musculaires (mouvements cloniques) provoquant des secousses (ou myoclonies) lorsque 

cette alternance est rapide. Ces crises généralisées sont généralement accompagnées d’une 

altération de la conscience.  

Les absences sont les crises généralisées les moins spectaculaires. Elles se manifestent 

généralement chez l’enfant ou un sujet jeune par une altération brève de l’état de conscience 

révélée par une perte de contact du sujet avec son environnement. 

A l’inverse, les crises généralisées tonico-cloniques provoquent des manifestations bien plus 

spectaculaires. Ces dernières vont dans un premier temps entraîner la chute du malade, une 
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augmentation du tonus musculaire (phase tonique) associée à un blocage de la respiration 

ainsi que des manifestations végétatives intenses. Dans un deuxième temps, vont apparaître 

des contractions musculaires généralisées (phase clonique) dont la fréquence diminue 

progressivement pour aboutir à une période de coma postcritique, hypotonique au cours 

duquel le sujet reprend des mouvements respiratoires. La reprise de conscience est 

progressive en 5 à 10 minutes. Le sujet ne conserve alors aucun souvenir de la crise, mais 

ressent un profond état de fatigue, des courbatures ainsi que d’importants maux de tête. 
 

I.1.2.2 Classification de l’épilepsie et syndromes épileptiques  

Un syndrome épileptique est caractérisé par un groupe de signes et de symptômes 

apparaissant ensemble. Ces symptômes concernent le type de crise, l’étiologie, l’anatomie, 

l’âge de début, la sévérité et la chronicité. 

La classification des épilepsies et syndromes épileptiques est basée sur deux distinctions : 

• la division symptomatologique telle que l’épilepsie généralisée et l’épilepsie partielle,  

• et la division étiologique telle que l’épilepsie idiopathique, l’épilepsie symptomatique et 

l’épilepsie cryptogénique 

in “Proposal for Revised Classification of Epilepsies and Epileptic Syndromes. Commission on 

Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy” 1989. 

Une épilepsie est dite idiopathique quand il n’y a aucune cause sous-jacente sous entendant 

l’implication de facteurs génétiques. Par contre, les épilepsies symptomatiques sont la 

conséquence d’une maladie connue ou suspectée du système nerveux central. 

Les épilepsies cryptogéniques se réfèrent à une cause cachée, présumée symptomatique 

d’une cause qui échappe à nos moyen d’investigation (anamnestique, clinique ou para 

clinique) (“Proposal for Revised Classification of Epilepsies and Epileptic Syndromes. 

Commission on Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy” 

1989) 

La classification des épilepsies (tableau 2) peut être réalisée sur la base du diagnostic clinique 

à condition que le praticien soit correctement formé, ce qui n’est pas un fait évident pour de 

nombreux médecins travaillant dans les pays en voie de développement. 

 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 17 
 
 

Epilepsie et syndromes épileptiques Description cli nique 

EPILEPSIE ET SYNDROMES EPILEPTIQUES FOCAUX 

Idiopathique, lié à l’âge : 

- Epilepsie bénigne de l’enfance à 
paroxysmes rolandique 

- Epilepsie bénigne de l’enfance à 
paroxysmes occipitaux 

- Epilepsie primaire de la lecture 

Symptomatiques :  - en fonction de la localisation et de 
l’étiologie 

Cryptogénique :  - lorsque l’étiologie reste inconnue   

EPILEPSIE ET SYNDROMES EPILEPTIQUES GENERALISES 

Idiopathique, lié à l’âge, avec 
par l’ordre chronologique : 

- Convulsions néonatales familiales 
bénignes, convulsions néonatales 
bénignes 

- Epilepsie myoclonique bénigne de 
l’enfance, épilepsie-absence de l’enfance  

- Epilepsie-absence de l’adolescence, 
épilepsie myoclonique juvénile 

- Epilepsie à crise Grand Mal du réveil, 
autres 

Cryptogénique et/ou 
symptomatique, avec en 

particulier  

- Spasmes infantile (Syndrome de West), 
syndrome de Lennox-Gastaut 

- Epilepsie avec crise myoclonique-
astatiques, épilepsie avec absence 
myocloniques 

Symptomatique 

- Sans étiologique spécifique 
Encéphalopathie myoclonique précoce, 
Encéphalopathie infantile précoce avec 
suppression, bursts, ou autre 

- Syndromes spécifique : étiologies 
métabolique ou dégénératives 
 

EPILEPSIE DONT LE CARACTERE FOCAL OU GENERALISE  
N’EST PAS DETERMINE 

Association de crises généralisées et 
partielles avec en particulier :  

 

- épilepsie myoclonique sévère, épilepsie 
avec pointes-ondes continues pendant le 
sommeil lent, épilepsie avec aphasie 
acquise (Syndrome de Landau-Kleffner) 

Sans caractère généralisé ou focal certain  

SYNDROMES SPECIAUX 

Crises occasionnelles, lié à une 
situation épileptogène transitoire : 

 

- Convulsion fébrile 
- Crise isolée, état de mal isolé 
- Crise unique précipité par un facteur 

toxique ou métabolique 
 

 

Tableau 2 : Classification de l’épilepsie et des sy ndromes épileptiques (ILAE, 1989) 
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I.1.3. Etiologie de l’épilepsie 

La présence de facteurs étiologiques à l’origine de manifestations épileptiques a été rapportée 

pour 28,3% des 585 PVEs identifiés et confirmés dans des enquêtes épidémiologiques 

(Adelöw et al. 2009). Si l’on se réfère à la bibliographie, l'étiologie de l’épilepsie varie surtout 

en fonction de l’âge et de la localisation géographique. 

I.1.3.1 Principales étiologies rapportées 

D’une manière générale, la condition congénitale et périnatale est la cause la plus fréquente 

chez les enfants en bas âge. Pour les personnes âgées, les pathologies vasculaires sont les 

plus fréquentes. 

Dans certaines parties du monde, les pathologies infectieuses comme la tuberculose, la 

cysticercose, la paludisme cérébral sont les causes les plus rapportées (Shorvon 2005; 

Ngoungou et al. 2006). 

Malgré le fait que plusieurs gènes ont été identifiés comme fortement associés à l’épilepsie, la 

génétique ne représente qu’une petite proportion des épilepsies idiopathiques (Bhalla et al. 

2011). 

I.1.3.2 Spécificités des PFMRs 

Dans leur revue de littérature, Bhalla et al. dressent une liste exhaustive des causes de 

survenue de l'épilepsie : la génétique, une tumeur cérébrale, un traumatisme crânien, les 

infections du système nerveux central d’origine bactérienne, virale ou parasitaire, un accident 

vasculaire cérébral (AVC), une malformation cérébrale, l’alcoolisme chronique et enfin, les 

complications périnatales. 

L’AVC, le traumatisme périnatal et les infections sont mis en avant en tant que risque 

particulièrement fréquent dans les Pays à faible et moyen revenu (PFMR) (Bhalla et al. 2011). 

En RDP Lao, Tran et al. ont démontré que l’histoire familiale, les antécédents de traumatisme 

crânien et l’utilisation des excréments humains pour fertiliser les jardins domestiques sont 

également des facteurs de risque pour l’épilepsie (Tran et al. 2007). 

I.1.4. Un traitement médicamenteux efficace 

L’objectif du traitement médicamenteux de l’épilepsie est de contrôler les crises (diminution 

voire disparition) tout en tentant de minimiser les effets indésirables potentiels. La 

monothérapie est la meilleure option, et systématique en traitement de première intention. Le 

dosage doit être progressif jusqu’à atteindre la dose adaptée. La combinaison de deux 
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médicaments antiépileptiques (MAE) est une solution quand la monothérapie est un échec. 

Environ 70% des PVEs qui ont reçu un traitement approprié voient ainsi disparaitre leurs crises 

(P. Kwan and Brodie 2000; P. Kwan and Brodie 2001; Sander 2004). Après une période de 

trois à cinq ans sans crise, une diminution progressive du traitement est peut être envisagée. 

I.1.4.1 Les molécules et les types de crises 

Le traitement par médicament antiépileptique a été découvert en 1857. Le phénobarbital, la 

phenytoine, l’acide valproique, la carbamazepine et la benzodiazépine sont les molécules de 

de première génération. A partir de 1975, 13 MAEs de seconde génération ont été mis sur le 

marché des MAEs (Brodie 2010). 

Le choix de la molécule dépend de l’efficacité, de la tolérance, du type de crise et donc du type 

d’épilepsie (cf. I.1.1.2 Classification). Brodie et al. ont montré l’efficacité de certains MAEs 

randomisés. Le récapitulatif de préconisation de ces MAEs en fonction du type de crise est 

présenté dans le tableau 3.  

I.1.4.2 Préconisations de l’OMS 

La liste des médicaments essentiels a été élaborée par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) comme la liste principale correspondant aux besoins minimaux d’un système de santé. 

Elle précise les molécules qui ont la meilleure efficacité, la meilleure innocuité et le meilleur 

rapport coût/efficacité pour les maladies considérées comme prioritaires selon la région du 

monde dans lequel se situe le pays.  

Ces maladies sont sélectionnées en fonction de leur importance actuelle et future en termes 

de santé publique, en privilégiant les molécules présentant le moins de risque d’effets 

indésirables. Pour la RDP Lao, la liste des MAEs pour l’épilepsie préconisée par l’OMS a été 

intégralement retenue1.  

L’épilepsie est donc une maladie neurologique pour laquelle l’efficacité du traitement a été 

amplement démontrée : 70% des personnes vivant avec l’épilepsie retrouvent une vie normale 

s’ils ont bénéficié d’un bon diagnostic et d’un traitement approprié (Sander, 2004). 

 

 

 

 

                                                
1 http://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/en/index.html 
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Types de crises 

 Partielle Secondairement 
généralise 

Tonico-
clonique 

Absence Myoclonique 

1ère génération  

Carbamazepine + + + - - 

Phenytoin + + + - - 

Phenobarbital + + + 0 ?+ 

Ac. Valproique + + + + + 

2ème génération      

Gabapentin + + ?+ ? - 

Lamotrigine + + + + + 

Oxcarbazepine + + + ? ? 

Tiagabine + + ?+ - ? 

Topiramate + + + ? + 

0=ineffecace ;  ?+= efficacité probable; +=efficacité prouvée ; ?= ne sait pas ; -= aggrave les crises 

Source : (Brodie and Kwan 2001) 

Tableau 3 : Efficacité des MAEs en fonction des typ es de crise d’épilepsies les plus 

fréquentes 

I.2. Prévalence et Incidence de l’épilepsie 

La prévalence et l’incidence sont deux indicateurs épidémiologiques indispensables pour 

mesurer les besoins en termes d’accès aux soins. En ayant une connaissance du nombre de 

malades attendus, il devient alors possible de prioriser la maladie dans les politiques 

nationales de santé publique. 

I.2.1. Echelle mondiale 

L’épilepsie est une des maladies neurologiques les plus fréquentes dans le monde qui touche 

tous les âges et les deux sexes. La majorité des PVEs (près de 80%) vivent dans les PFMR 

(Global Campaign against Epilepsy, International Bureau of Epilepsy, and International 

League against Epilepsy 2005).  
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I.2.1.1 La prévalence dans le monde 

L’OMS estime que la prévalence de l’épilepsie active se situe entre 4 et 10 ‰ en population 

générale (“WHO | Epilepsy” 2015). Les prévalences moyennes de l’épilepsie active sont 

estimées autour de  4,9 ‰ pour les pays développés, et pour les PFMR, entre 5,9 ‰ dans les 

régions urbaines et 12,7 ‰ dans les régions rurales (Ngugi et al. 2010). Les résultats détaillés 

sont présentés dans le tableau 4. 

 Prévalence moyenne/1000 
(IC 95%) Population moyenne 

Nombre moyen de 
PVEs - en million 

(IC 95%) 
Pays développés  4,9 (2,3-10,3) 1 184 235 962 5,7 (2,7–12,2) 
    

PEDs Zone rurale  12,7 (3,5-45,4) 2 929 891 835 17 (5–61) 

PEDs Zone urbaine 5,9 (3,4-10,2) 1 619 261 754 10 (5–17) 

(Source : Ngugi, et al2010) 

Tableau 4 : Prévalence et nombre de cas d’épilepsie  active dans les pays en développement 

L’estimation de la prévalence de l’épilepsie est toutefois hétérogène selon la région 

considérée. Par exemple, Forsgren et al ont estimé que la prévalence de l’épilepsie active en 

Europe était proche de 6 ‰ (L. Forsgren et al. 2005), tandis qu’en Amérique latine, Bruno et 

al. l’ont estimé autour de 15,8 ‰ (Bruno et al. 2013). 

Yemadje et al. précise que les prévalences les plus élevées en Afrique sub-Saharienne et en 

Amérique latine sont probablement causées par des facteurs de risques connus : le paludisme 

cérébral, la neurocysticercose, les méningites, les infections VIH et les traumatismes crâniens 

(Yemadje et al. 2011).  

I.2.1.2 L’incidence dans le monde 

Du point de vue de l’incidence, l’OMS estime que 2,4 millions de PVEs sont diagnostiqués 

chaque année (“WHO | Epilepsy” 2015). Ngugi et al. ont établi que l’incidence moyenne de 

l’épilepsie était de 50,4 / 100 000 habitants par an, en considérant la valeur basse autour de 

45 / 100 000 par an dans les pays développés, et une valeur bien plus élevée pour les PFMR 

soit 81,7 /100 000 par an (Ngugi et al., 2011).  

Comme pour la prévalence, nous constatons une forte hétérogénéité entre cette incidence 

moyenne et certains des ensembles macro régionaux : selon Bruno et al., l’incidence moyenne 

en Amérique Latine est de 138,2 /100 000 par an (Bruno et al. 2013).  Pour l’Afrique, les 

quelques études existantes rapportent des incidences qui se situent autour de 70 à 80 / 

100 000 hab. / an  : 69,4 au Bénin, 81 en Tanzanie, et 77 au Kenya (Ba-Diop et al. 2014). 
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I.2.2. Echelle macrorégionale 

L’Asie se distingue par son étendue et sa diversité. L’OMS y dénombre deux grands 

ensembles géographiques distincts : le Pacifique occidental et l’Asie du sud-est (World Health 

Organization. and Regional Office for the Western Pacific. 2011). 

La RDP Lao se situe dans l’extrémité ouest de la région du Pacifique Occidental, avec le 

Cambodge et le Vietnam. Elle partage une très longue frontière avec la Thaïlande qui pour sa 

part est considérée dans la région d’Asie du Sud Est. 

I.2.2.1 La prévalence en Asie 

En 2007, Mac et al. montrait que la prévalence moyenne était de 6 ‰ en Asie, soit une 

estimation d’environ 23 millions de PVEs (Mac et al. 2007). Les auteurs mettent également en 

avant une très forte hétérogénéité selon les régions concernées (tableau 5). 

Les valeurs varient de 4,4 à 10,7‰  en Asie du Sud Est comme dans le Pacifique Occidental. 

Les estimations de la prévalence de l’épilepsie les plus élevées ont été établies par une 

méthode d’enquête en porte à porte, qui reste à ce jour le gold standard méthodologique pour 

l’estimation d’une prévalence dans les PFMR de la zone tropicale. 

Concernant les pays voisins de la RDP Lao : 

• Au Vietnam, une enquête de dépistage des PVEs  selon une méthode aléatoire auprès 

des foyers familiaux dans un district de la province HaTay mettait en évidence une  

prévalence de 4,4 ‰ (Tuan et al. 2008) 

• Au Cambodge, une enquête porte à porte a rapporté une prévalence de 5,8 ‰ (Preux et 

al. 2011) 

• En Thaïlande, une enquête auprès de 2069 habitants (533 ménages) dans un district rural 

a permis d’établir que la prévalence y était de 7,2 ‰ (Asawavichienjinda et al., 2002). 
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 Pays Rang 
d’IDH Référence Prévalence 

(‰) Méthode 
A

si
e 

du
 S

ud
 E

st
 

Inde 135 

Murthy et al., 2004 6,2 Dépistage porte à porte 

Radhakrisnan et al., 
2000 

4,7 Dépistage porte à porte 

Pakistan 146 Aziz et al., 1994 10,0 Dépistage porte à porte 

Népal 145 
Rajbhandari et al., 

2003 
7,3 - 

Thaïlande 89 
Asawavichenjinda et 

al., 2002 
7,2 

Dépistage auprès 
personnes informées 

P
ac

ifi
qu

e 
O

cc
id

en
ta

l 

Vietnam 121 

Cuong et al., 2005 10,7 Dépistage porte à porte 

Tuan et al., 2008 4,4 Aléatoire 

Chine 91 

Wang et al., 2002 7,0 Dépistage porte à porte 

Huang et al., 2002 3,6 Dépistage porte à porte 

Li et al., 1985 4,4 Dépistage porte à porte 

Singapour 9 Loh et al., 1997 5,0 
Dépistage chez les 

hommes de 18ans et + 

Hongkong 15 Fong et al., 2003 1,5 Estimation pour des 
PVE≥15ans 

RDP Lao 139 Tran et al, 2006 7,7 Dépistage porte à porte 

Cambodge 136 Preux et al., 2011 5,8 Dépistage porte à porte 

IDH : Indice de Développement Humain                                                          (Source : Mac et al, 2007) 

Tableau 5 : Prévalence de l’épilepsie en Asie 
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I.2.2.2 L’incidence en Asie 

Si les études de prévalence sont peu fréquentes en Asie, celles sur l’incidence peuvent 

également être qualifiées de rares. 

En Chine, l’incidence est de 28,8 /100 000 hab./ an (Wang et al. 2002) alors qu’elle apparait 

beaucoup plus élevée en Inde en avoisinant 60 /100 000 hab./ an (Sawhney et al. 1999). 

Soulignons que deux études montrent que le pic d’âge maximum se situe chez les enfants de 

10 à 20 ans (Aziz et al. 1997; Tran et al. 2006). 

Les différents indicateurs que nous venons de présenter témoignent de l’hétérogénéité 

marquée de la prévalence (et de l’incidence) entre les différents pays de l’Asie, phénomène 

également marqué ente les zones urbaines et rurales de ces pays. Si l’on se réfère au rang 

dans le classement selon l’Indice de Développement Humain, les prévalences et incidences 

ne semblent pas directement liées au niveau de développement des pays concernés.  

I.2.3. Etat de la question en République Démocratiq ue Populaire Lao (RDP Lao) 

Les études épidémiologiques sur l’épilepsie y sont très rares, et n’ont été initiées que 

tardivement. Entre 1996 et 2001, l’épilepsie était la maladie la plus fréquente du service des 

maladies mentales de l’hôpital universitaire Mahosot de la Capitale Vientiane. Durant l’année 

2001, 135 cas d’épilepsie avaient été rapportés (soit 26% des consultations). (“Bertrand, 

Didier, and Chantharavady Choulamany. Mental Health Situation Analysis In Lao People’s 

Democratic Republic. Vientiane Capital, Laos: World Health Organisation, 2002.,”).  

Depuis 2003, l’Institut de la Francophonie pour la Médecine Tropicale (IFMT, basé à Vientiane) 

en partenariat avec l’Institut d’épidémiologie neurologique et neurologie tropicale (IENT, basé 

à Limoges), et l’Institut tropicale et Santé publique suisse (Swiss TPH, à Bâle) ont conduit 

plusieurs études épidémiologiques dans le pays. Une enquête porte à porte réalisée dans le  

district rural d’Hinheub (Tran et al., 2006) a mis en évidence une prévalence de 7,7 ‰. 

A partir de cette référence, nous estimons que la RDP Lao comptabilise environ  52 000 PVEs 

au début de la décennie 2010. Les classes d’âge présentant la prévalence la plus élevée se 

situent entre 11 et 20 ans et regroupent 42,4% des cas. 

A notre connaissance, aucune étude d’incidence de l’épilepsie en RDP Lao n’a été conduite. 

Ces indicateurs épidémiologiques mettent ainsi en évidence l’enjeu de santé publique que 

représente l’épilepsie dans les pays en développement, notamment pour les personnes 

vulnérables (surtout les enfants). Ils mettent ainsi en exergue l’importance d’une politique 

dotée d’une promotion des dispenses de soins pour une meilleure prise en charge des PVEs 
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dans ces régions dites défavorisées (Ahrens and Pigeot 2014). Ils sont également utiles dans 

l’ajustement quantitatif des déterminants d’accès aux soins pour raisonner sur la mise en place 

d’une politique de santé adaptée aux besoins de la population générale. 

I.3. Pourquoi parle-t-on du fardeau  de l’épilepsie ? 

L’épilepsie a un impact significatif sur la condition physique, qui se traduit par un taux plus 

élevé de la mortalité prématurée et la perte de productivité dans le pays (“WHO | Epilepsy” 

2015). La notion de fardeau s’attache ici à souligner la perte de productivité, pour rappeler que 

si le premier fardeau concerne les PVEs (souffrances physique et morale, stigmatisation, etc.), 

les conséquences concerne également la perte « évitable » de productivité et de contribution 

au développement de la société. 

I.3.1. Accidents et mortalité des PVEs  

Les crises épileptiques sont un mal (engendrant des souffrances physiques) que subit la 

personne qui connait le plus souvent une perte de conscience. Durant ces crises, les accidents 

sont fréquents. 

I.3.1.1 Survenue d’accidents et mortalité évitable 

Les crises d’épilepsie conduisent souvent à des restrictions des activités de la vie quotidienne 

comme professionnelle pour les PVEs compte tenu du risque d’accidents. Broek et al ont 

montré que la survenue d’accidents chez les PVEs est deux fois plus élevée que chez les 

personnes non épileptiques. Ce risque accru d’accidents est significativement associé à la 

fréquence des crises. Les accidents se produisent le plus souvent à leur domicile, sur la route 

et sur le lieu de travail (Broek et al., 2004). 

La mortalité évitable tient donc une place importante dans le fardeau de l’épilepsie. Dans les 

pays développés, Forsgren et al précisent que le taux de mortalité standardisé chez les PVEs 

varie de 2,2 à 6,5 %. Les populations les plus concernées sont donc les PVEs 

symptomatiques, les enfants présentant un déficit neurologique associé et les personnes 

âgées. Les causes de cette mortalité évitable peuvent donc être directement liées aux crises 

d’épilepsie car elles sont généralement concomitantes : décès durant l’état de mal épileptique, 

accident de la route ou domestique, noyade, mort subite inexpliquée (Forsgren et al. 2005).  
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I.3.1.2 La situation dans les PFMRs 

Quelques études traitant de la mortalité spécifique à une situation liée à l’épilepsie dans les 

PFMR ont donné lieu à une publication. La liste suivante ne peut se prévaloir d’être exhaustive 

mais elle est représentative :  

• En Equateur, Carpio et al déterminent un ratio de mortalité standardisé de 6,3 (IC 95%, 

2,00-10,00) et précisent qu’il est significativement plus élevé chez les individus de moins 

de 19 ans. La cause de mortalité est liée à 28,6% aux crises d’épilepsie et à 14,3% à une 

mort subite inexpliquée.  

• En Inde, plusieurs aires géographiques ont été étudiées : dans la communauté de Parsis, 

le ratio de mortalité standardisé était de 0,76 (IC 95%, 0,51-1,01), tandis qu’il était de 7,81 

dans la communauté Vasai avec 20% de mort subite inexpliquée (Bharucha et al,.1988). 

• En Chine, Ding et al. ont trouvé un ratio de mortalité standardisé de 3,9 (IC 95%, 3,8-3,9). 

Ce taux est plus élevé chez les jeunes adultes (20-24 ans). Les causes majeures sont les 

accidents domestiques (37%), les noyades, les suicides, les accidents de la route et les 

accidents vasculaires cérébraux (AVC)(31%) (Ding et al. 2006).  

 

En RDP Lao, une étude de suivi de PVEs réalisée en  zone rurale défini un taux de mortalité 

de 11%. Les principales causes identifiées sont la noyade, les brûlures et les chutes. Ces 

décès sont très majoritairement liés à un retard mental et une absence complète de 

compliance au traitement (Tran et al. 2008).  

I.3.2. Croyances socioculturelles et stigmatisation  des PVEs 

L’épilepsie est une maladie stigmatisante dans un contexte de fortes croyances culturelles et 

traditionnelles (Jacoby et al., 2005). Jacoby et al. ont montré que les PVEs sont affectées 

socialement à différent niveaux : aussi bien au sein de la population générale, au niveau 

institutionnel qu’au niveau personnel. La stigmatisation des PVEs est ainsi significativement 

associée à la dépression, l’anxiété et à un état de santé physique altéré (Jacoby et al., 2007). 

I.3.2.1 En population générale 

Cette préoccupation liée à la stigmatisation et ses conséquences est soulignée dans plusieurs 

études conduites dans les PFMR :  

• Au Bénin, Rafael et al. ont montré que 68,7% des PVEs se considéraient comme 

stigmatisés.  Les facteurs associés sont l’expérience d’isolat communautaire, l’absence de 

mariage et une anxiété particulièrement marquée (Rafael et al. 2010).  
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• Au Cambodge, Bhalla et al. précisent qu’environ 45,8% des cas se déclarent très 

stigmatisés. Une enquête Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP) auprès des 

patients et population générale  a montré que l’épilepsie était considérée comme une 

maladie contagieuse (53,6%), que seuls 33% des PVEs pensent pouvoir se marier, ou 

bien encore que 63,5% pensent qu’il faut interrompre leur activité professionnelle (Bhalla 

et al. 2012).  

• Au Vietnam, Tuan et al. présente une enquête CAP en population générale où 10% de la 

population considère l’épilepsie comme une « forme de folie ». 82% de population étudiée 

ne permettent pas à leurs enfants de se marier avec une personne faisant des crises. 

Enfin, seulement 33% parmi eux pensent que les PVEs peuvent travailler comme et avec 

les autres. (Tuan et al., 2007) 

En RDP Lao, Tran et al. ont réalisé une étude sur les CAP auprès des PVEs et de la population 

générale. Les résultats montrent que 38,5% des PVEs et 57,2% de la population pensent que 

l’épilepsie est une maladie contagieuse  ; 19,3% des PVEs et 21,1% de la population générale 

pensent qu’une PVE devrait être exclue des activités villageoises (Tran et al. 2007). Il est 

également montré que l’anxiété et la dépression sont trois fois plus élevées chez le PVEs 

qu’en population générale. 

I.3.2.2 Chez les personnels de santé 

Compte tenu du faible niveau de connaissances en population générale, il est légitime de 

s’interroger sur les CAP des agents communautaires et de médecins qui assurent la prise en 

charge de PVEs. Ces CAP influencent significativement les modalités de prise en charge des 

patients (Elliott and Shneker 2008) :  

• Au Cameroun,  Preux et al. montrent qu’environ 46% des médecins pensent que l’effet 

placebo du traitement traditionnel peut avoir un effet positif, notamment dans cette société 

qui croit largement à une origine surnaturelle de l’épilepsie (Preux et al. 2000).  

• En Australie, une étude sur les perceptions des médecins généralistes montre que 60% 

d’entre eux considèrent que la dispense de traitements antiépileptiques ne relèvent pas 

d’eux, et dans le même temps, 42% pensent que leurs connaissances sur l’épilepsie est 

en adéquation avec leurs pratiques (Thom et al. 2002).  

• En Thaïlande, Tiamkao et al. montrent les faibles connaissances sur l’étiologie de 

l’épilepsie parmi les étudiants en médecine. 28,2% d’entre eux ne pensent pas que 

l’épilepsie se guérisse et qu’une PVE devrait prendre de médicament antiépileptique 

(Tiamkao et al. 2007).  
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Par contre, en RDP Lao où les fausses croyances sont prégnantes, aucune enquête CAP 

auprès de médecins ou de personnels de santé n’avait été rapportée avant les travaux 

conduits au cours de ce doctorat.  

La  stigmatisation tient donc une place importante dans le grand défi que représente une prise 

en charge adaptée de l’épilepsie. Des CAP inadaptées persistent en population générale, chez 

les PVEs, comme chez les personnels de santé. Ces méconnaissances sur l’épilepsie 

constituent une barrière pour la PVE dans sa recherche de soins, d’accès à une vie sociale 

épanouie et à des ambitions professionnelles. 

I.3.3. Le déficit thérapeutique, indicateur de prem ier plan  

Le déficit thérapeutique (« Treatment Gap » en anglais) est défini comme le rapport entre le  

nombre de PVE qui ne sont pas traitées et le nombre total d’individus vivant avec une épilepsie 

active. Il peut être estimé par une méthode directe pendant une étude de prévalence, ou par 

une méthode indirecte en comptabilisant le nombre de médicaments antiépileptiques 

consommés dans le pays au regard du nombre de PVEs attendus (Kale, 2002). Il est un 

indicateur fondamental de l’accès et de la qualité des soins au sein d’un système de santé 

(Mbuba et al. 2008a).  

Mbuba et al. précisent que le déficit thérapeutique moyen de l’épilepsie est de 56% 

(IC95% :31,1–100) dans les PFMR. Les déterminants de ce déficit thérapeutique sont le coût 

du traitement, les croyances de la population, la non disponibilité des médicaments, la distance 

entre le domicile et le centre de santé (les hôpitaux dans le cas de la RDP Lao), la préférence 

ou la disponibilité d’un traitement traditionnel, et le manque de personnels qualifiés (Mbuba et 

al. 2008a). 

• En Asie, Wang et al. ont montré que le déficit thérapeutique en Chine par la méthode 

directe était de 63% dans une étude comptabilisant 257 PVEs (Wang et al. 2003). 

• Une étude dans la province Prey Veng au Cambodge a montré un déficit thérapeutique de 

65,8%  par la même méthode (Bhalla et al. 2012).    

• En RDP Lao, le déficit thérapeutique mesuré par la méthode directe s’est révélé à 

97% d’après une enquête menée dans le district rural d’Hinheub (Tran et al. 2006). 

Toutefois, cette étude ne considérait que 33 personnes vivant avec une épilepsie active. 

A ce jour, aucune autre estimation n’a été établie, quel que soit la méthode. 
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Conclusion du Chapitre I 

La prise en charge de cette pathologie apparait très efficiente dans les pays développés mais 

constitue un enjeu de santé publique dans les pays en développement, d’autant plus que les 

causes dites évitables (maladies infectieuses et parasitaires, le traumatisme crânien, le 

problème périnatal) y représentent une part non négligeable.  

Cette maladie neurologique, chronique et complexe dispose d’un traitement peu cher et 

efficace qu’il semble possible de rendre accessible dans les PFMR compte tenu de la 

bibliographie. Le diagnostic clinique peut s’aider d’un arbre décisionnel et peut être réalisé par 

un médecin avec une formation minimale.  

Alors comment se fait-il qu’elle constitue encore et si souvent un véritable enjeu de santé 

publique dans les PFMR? Il est plus fréquemment fait allusion à un fardeau tant les impacts 

dépassent le cadre médical en affectant les conditions sociales et la productivité dans le pays 

en développement. Le déficit thérapeutique est l’indicateur clé de ce fardeau qui reste 

conditionné par plusieurs déterminants tels que des ressources sanitaires limitées et une forte 

stigmatisation. Les études épidémiologiques sur ces déterminants doivent permettre de mieux 

appréhender les barrières d’accessibilité au traitement des PVEs, afin bien sûr d’identifier les 

leviers d’actions et les modalités de fonctionnement qui optimiseront le processus de prise en 

charge des PVEs en RDP Lao.  
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Chapitre II. Question de recherche : la prise en ch arge 
contemporaine et en devenir des PVEs en RDP Lao  

Les limites fixées par les faibles ressources médicales, les connaissances limitées ou 

faussées par des croyances, et les difficultés économiques constituent des barrières 

importantes dans la prise en charge de PVEs. Celle-ci est donc très inégale selon les pays 

considérés, y compris entre les PFMR qui témoignent de pénuries de ressources différentes 

(Global Campaign against Epilepsy, International Bureau of Epilepsy, and International 

League against Epilepsy, 2005). 

Dans les pays développés, il est recommandé que tous les cas suspectées d’avoir eu une 

crise doivent être orientés vers un  spécialiste ou un service de neurologie. La prise en charge 

des PVEs est assurée par un spécialiste qui réalise le diagnostic et décide de la mise sous  

traitement. Ensuite, c’est généralement le médecin généraliste qui assure le suivi (Redhead 

2003). Considérant qu’environ 80% des PVEs vivent dans les PFMR (qui par définition ont les 

plus faibles ressources pour faire face à ces défis médicaux, sociaux et économiques), il  

convient de penser que la majorité des PVEs à l’échelle mondiale sont diagnostiqués et suivis 

uniquement par des médecins généralistes, qui le plus souvent n’ont pas de formation 

spécifique sur la prise en charge de l’épilepsie (Radhakrishnan 2009). 

La question de la prise en charge des PVEs en RDP Lao reste une mise en œuvre complexe, 

d’abord car elle appartient à ce groupe des pays à faibles ou moyens revenus, ensuite car ses 

caractéristiques géo-démographiques ne facilite pas le déploiement d’un système opérationnel 

de santé couvrant équitablement tout le territoire national.  

La problématique générale de ce travail traite de la prise en charge des PVEs en RDP Lao, 

en visant une contribution significative à son optimisation. Dans une logique de Santé 

Publique, cette thèse évalue les principaux déterminants, expérimente deux nouvelles 

stratégies d’intervention, et œuvre à la pérennisation des actions-recherches dans le pays. 

Objectifs de la thèse  

Objectif principal : 
• Analyser la mise en place progressive de la prise en charge des PVEs en RDP Lao 

Objectifs spécifiques : 

• Evaluer les déterminants du système de soins Lao pour la prise en charge des PVEs  

• Expérimenter de nouvelles stratégies d’intervention basées sur le principe de la 
médecine communautaire (visites villageoises et à domicile) 

• Assurer un maintien des acquis et une progression dans la couverture territoriale 
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II.1. Vivre avec une épilepsie dans le système de s anté de la RDP Lao  

La démographie médicale, les compétences des personnels et l’infrastructure du système de 

santé sont des facteurs importants pour la prise en charge des PVEs qui font face à une 

maladie chronique et à un traitement de longue durée (Kvalsund and Birbeck 2012a). Dans 

les PFMR, la ressource humaine qualifiée, particulièrement dans le domaine de la neurologie, 

est fortement limitée (OMS 2004; Janca et al. 2006). Pour raisonner sur la prise en charge de 

l’épilepsie, il convient donc dans un premier temps de se familiariser avec le système de soins 

opérationnel du pays au regard de la répartition de la population.  

II.1.1. Géographie et répartition de la population  

La RDP Lao est un pays de 236 800 km2 pour 6,1 millions d’habitants dont 66,8% vivent en 

zone rurale (données 2010). Elle est enclavée au cœur de la péninsule de l'Asie du Sud-Est 

et partage ses frontières avec la Thaïlande à l’ouest, le Cambodge au sud, le Vietnam à l’est, 

le Myanmar et la Chine au nord (figure 1). 

II.1.1.1 Situation géographique et organisation gén érale 

Figure 1 : Localisation de la RDP Lao 

 
 

Le Mékong forme une grande partie de la frontière 

à l'ouest avec la Thaïlande, tandis que des 

chaînes de montagnes structurent la frontière 

orientale avec le Vietnam. La topographie de la 

RDP Lao est en grande partie montagneuse avec 

des altitudes supérieures à 500 mètres (75% de 

la superficie). Occupant toute la partie nord et est 

du pays, ces massifs montagneux sont 

caractérisés par un relief escarpé et des vallées 

étroites à faible potentiel agricole. Dans la partie 

sud du pays, de vastes zones de basses altitudes 

dans les provinces de Savannakhet et 

Champasack sont beaucoup plus favorables à 

une culture extensive de riz et d'élevage. 

L’absence d’un accès à la mer a toujours 

constitué une barrière au développement 

économique  de la RDP Lao. 
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Figure 2 : carte de la densité de population en RDP  Lao 
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II.1.1.2 Les densités de population 

Sur la figure 2, on constate immédiatement que la RDP Lao est un pays faiblement peuplé (26 

hab./km²) et que cet indicateur moyen dévoile de très fortes disparités : entre 80 et plus de 

150 hab./km² dans les zones urbaines et de 5 à 30 hab./km² dans l'est des provinces 

méridionales et centrales, et dans de nombreuses zones du nord. 

Les densités de population les plus élevées se trouvent autour de la capitale (Vientiane, 

250 000 habitants) et des capitales provinciales, tandis que les capitales de district constituent 

les pôles de densité secondaires. 

Les zones de plus forte densité sont ainsi organisées par les principales voies de 

communication du pays. Pour les 2/3 sud du pays, elles longent le Mékong et on constate 

également un gradient décroissant d’ouest en est, des terrains plats fertiles vers les massifs 

montagneux très accidentés. Dans le nord, là où les massifs montagneux dominent, les zones 

de plus fortes densités sont situées le long des grandes autoroutes en dépassant rarement 30 

hab./km². Les zones montagneuses hors des axes de communications présentent toutes des 

densités inférieures à 10 hab./km². 

II.1.2. Démographie médicale et infrastructure de s anté 

A l‘échelle nationale, le nombre moyen de professionnels de santé en RDP Lao est de 0,69 

pour 1000 habitants, ce qui est bien inférieur à la limite de 2,5 pour 1000 habitants 

recommandée par l’OMS. On comprend aisément l’enjeu de la répartition des ressources 

humaines et matérielles  pour assurer un  système de soins opérationnel en RDP Lao. 

II.1.2.1 Les structures de dispenses de soins 

En RDP Lao, le système de santé  est très majoritairement assuré par le secteur public. C’est 

un système pyramidal à trois niveaux : un niveau central (Ministère de la santé,), un niveau 

provincial (bureau de santé provincial) et un niveau district (bureau de santé du district, hôpital 

de district et centres de soins primaires). Le système opérationnel (structures de soins) doit 

assurer des dispenses de soins selon une organisation décentralisée en province, district et 

en centres de santé couvrant plusieurs villages. 

L’infrastructure médicale dans le pays est ainsi composée de 4 hôpitaux centraux et 3 hôpitaux  

spécialisés (tous localisés dans la capitale) ; 16 hôpitaux provinciaux pour 17 provinces ; 130 

hôpitaux de district pour 143 districts, et 860 centres de santé pour environ 10 000 villages. 

Les hôpitaux de la Capitale (Hôpitaux dits centraux) et les hôpitaux provinciaux assurent les 

spécialités et la coordination de la mise en œuvre du système opérationnel généraliste 

(hôpitaux de district et centres de santé). Ils sont généralement bien équipés concernant les 
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moyens de diagnostic et dotés des spécialistes (toutes les spécialités ne sont pas couvertes). 

Concernant les services de neuroimagerie (Rayons X, scanners, Imagerie Résonance 

magnétique), regroupant les ressources pour conforter les diagnostics, seules les scanners 

sont présents dans les 4 hôpitaux centraux à la capitale Vientiane et dans 3 hôpitaux 

provinciaux (Lungprabang, Savannakhet et Champasak) (Kongsap Akkhavong et al. 2014). 

Mais ces services ne deviennent efficients qu’en présence de spécialiste, ce qui est 

généralement le maillon faible des PFMR (OMS 2004).  

Les établissements spécialisés présentent un maillage territorial peu satisfaisant compte tenu 

des difficultés de circulation dans le pays  (infrastructure routière peu opérationnelle dans un 

climat de mousson) : 47% de la population vit sur les 8% de territoire Lao situés à moins d’une 

heure de la capitale provinciale, et environ 12% de la population vivent à plus de 5 h de cette 

même destination : prétendre à une prise en charge par un spécialiste, quel qu’il soit, est donc 

réservé à une petite part de la population. 

Les 130 hôpitaux de district sont incontestablement le moyen le plus opérationnel du système 

de soins : Ils sont tous dotés d’au moins 2 médecins formés et assurent la plupart des soins 

en consultation comme en hospitalisation.  En général, un hôpital de district couvre un territoire 

correspondant à 30 000 habitants minimum et 80 000 au maximum. Si ces établissements 

sont les plus opérationnels dans les soins généralistes, ils souffrent par contre de nombreuses 

insuffisances sur les spécialités (dont l’épilepsie) mais présente un maillage territorial plus 

satisfaisant que le précédent. Sur la figure 3, on constate que la plupart des capitales de 

districts se situent le long des principaux axes de transports, et proposent des temps d’accès 

plus acceptables (environ 60 % de la population habitent à moins d’une heure d’un hôpital de 

district). 

Enfin, le dernier maillon, au plus proche de la communauté, est constitué par les 860 centres 

de santé (encore appelés centre de soins primaires). Ils assurent les soins généralistes de 

premières intentions, les campagnes de vaccination, les consultations pré et post natales et 

l’aide à l’accouchement. Les personnels qui y travaillent (généralement des médecins 

assistants, des infirmiers et des sages-femmes) jouent également un grand rôle dans les 

politiques de prévention et de sensibilisation de la population.  

Un centre de santé couvre un territoire correspondant à 1000 habitants au minimum, et 

pouvant aller jusque 5000 au maximum, soit entre 3 et 8 villages en moyenne. Les Centres de 

santé constituent le plus petit maillage du réseau national, en couvrant l’échelle dite 

communautaire, mais avec des ressources médicales fortement limitées. 
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Figure 3 : Carte des temps d'accès à l'hôpital de D istrict le plus proche 
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II.1.2.2 La démographie médicale 

Selon l’OMS, à l’échelle mondiale, le nombre moyen de neurologues est de 0,91 pour 100 000 

habitants, et présente de fortes disparités. Il est de 4,84 pour 100 000 habitants en Europe, 

alors qu’il n’est que de 0,03 en Afrique et de 0,07 en Asie du sud-est (Janca et al. 2006). Un 

seul neurologue exerce en RDP Lao (Kongsap Akkhavong et al. 2014) et il est installé à 

l’hôpital central dans la capitale Vientiane (Hôpital Mittaphab), lorsqu’il n’est pas en activité 

libérale (toujours à Vientiane). On comprend d’ores et déjà que l’épilepsie ne saurait être 

identifiée et diagnostiquée seulement par des spécialistes en RDP Lao. 

C’est donc avant tout sur les médecins généralistes (en général 6 années d’études) que le 

système de soins devra s’appuyer pour les diagnostics et les prescriptions. Dans l’ensemble 

de l’Asie du Sud-est, la démographie des médecins généralistes n’est que de 1,3 médecin par 

1000 habitants (Kanchanachitra et al. 2011). En RDP Lao, la situation est encore plus 

inquiétante puisqu’il n’est que de 0,77 pour 1000 habitants dans la capitale, et descend à 0,07 

pour 1000 habitants hors de la capitale. Le même phénomène est observable pour la 

démographie d’infirmiers (2 à 4 ans de formation) : il est de 1,5 pour 1000 habitants dans la 

capitale et de 0,61 pour 1000 habitants hors de la capitale (Kongsap Akkhavong et al. 2014). 

La démographie médicale est donc une difficulté importante pour le ministère qui doit assurer 

un système de soins opérationnel dans un pays de faible densité d’habitants.  

II.1.2.3 Les pharmacies 

En RDP Lao, l’organisation générale du secteur pharmaceutique relève du Département de 

l’Alimentation et de la Pharmacie (DAP) du ministère de la santé. L’application de la liste des 

médicaments essentiels en RDP Lao est fondée sur la liste des médicaments essentiels 

préconisés par l’OMS. Lorsque les fabricants nationaux et importateurs obtiennent une 

autorisation commerciale, ces grossistes répondent aux demandes d’approvisionnement des 

hôpitaux publics, pharmacies privées et les cabinets libéraux. 

Les pharmacies sont classées en fonction de la qualification du professionnel : 

• une pharmacie de niveau I est tenue par un pharmacien diplômé 

• une pharmacie de niveau II par un assistant pharmacien 

• une  pharmacie de niveau III  par un professionnel de santé non qualifié (Kongsap 

Akkhavong et al. 2014).  

Le traitement antiépileptique est théoriquement disponible dans les hôpitaux centraux, de 

provinces, de districts, les centres de santé, et les pharmacies de niveau I très majoritairement 
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situées à la capitale Vientiane et plus rarement dans les capitales provinciales. Au regard de 

ces 3 facteurs du système de soins (infrastructure de dispenses des soins, démographie 

médicale et points de vente des médicaments), la prise en charge d’une maladie chronique se 

révèle un véritable enjeu dans un système de soins national déjà fortement sollicité par les 

priorités telles que la malaria, la tuberculose ou bien encore le VIH.  

II.1.3. Prise en charge de l’épilepsie, une équatio n complexe en RDP Lao ? 

En RDP Lao, il n’y a donc pas de service de neurologie, ni de programme national ou de 

budget spécifique dédié à l’épilepsie. Dans le système opérationnel, elle n’est traitée que dans 

le service des maladies mentales de l’hôpital central Mahosot (ouvert en 1975) situé dans la 

capitale Vientiane. Au regard du nombre de consultations, l’épilepsie est la maladie la plus 

fréquemment rencontrée (26%) dans ce service (“Bertrand, Didier, and Chantharavady 

Choulamany. Mental Health Situation Analysis In Lao People’s Democratic Republic. Vientiane 

Capital, Laos: World Health Organisation, 2002.”). 

La prise en charge de l’épilepsie ne dispose donc pas de véritables ressources dédiées au 

sein du système de santé opérationnel, qui est avant tout focalisé sur les priorités nationales. 

Au début des années 2010, l’épilepsie était prise en charge par le système de soins dans un 

service psychiatrique à Vientiane, et pour les autres actions en dehors de ce service, le 

ministère autorisait (et suivait par des rapports annuels) l’intervention d’une ONG et de 

programmes de recherche qui visait à initier puis à optimiser la prise en charge des PVEs. 

II.1.3.1 Intervention de type Organisation Non Gouv ernementale 

A notre connaissance, la seule organisation non gouvernementale (ONG) qui engage des 

actions à l’attention des PVEs en RDP Lao est Basic Needs. Cette ONG a initié des actions 

favorisant la prise en charge des PVEs dans 9 districts de la province Capital Vientiane en 

2007. 

En 2010, ce programme non gouvernemental a été élargi à 3 districts de la province de 

Borikhamxay. Basic Needs est ainsi la première ONG qui travaille sur une maladie 

neurologique au niveau communautaire, avec pour objectif de mettre en place une offre de 

soins optimisée afin d’améliorer la qualité de vie des patients souffrant de maladies mentales 

et d'épilepsie. Ses activités principales sont les suivantes :  

• Formation des personnels de santé 

• Aide à l’accès aux médicaments 

• Soutien psychosocial aux malades 

• Promotion de la politique dédiée à la santé mental (Kongsap Akkhavong et al. 2014).  
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II.1.3.2 La recherche appliquée en Santé Publique 

Le premier programme de recherche interventionnel (connu) de santé publique sur l’épilepsie 

a été mis en place en 2004. C’est l’Institut Francophone pour la Médecine Tropicale (IFMT) et 

plusieurs de ses partenaires qui ont initié le programme community-based phenobarbital visant 

à favoriser l’accès au traitement dans un district de la province de Vientiane. Ce programme 

s’appuyait sur les résultats des études épidémiologiques que ce consortium de chercheurs 

avait réalisées les années précédentes : une faible compliance des PVEs (22% dans une 

étude incluant 46 PVEs) ; et parmi les cas compliants, 69% avait connu une disparition 

complète des crises (Tran et al. 2008) 

En 2009, le projet Initiative d’accès au traitement des PVEs au Laos  était initié également par 

l’IFMT et ses partenaires. Cette initiative poursuivait le même objectif mais ambitionnait 

d’impacter une zone bien plus importante : 27 districts dans 5 provinces différentes, et ainsi 

68 personnels de santé et 167 PVEs ont été inclus (Barennes et al. 2011). 

Ces programmes de recherche initient la prise en charge des PVEs en optimisant les 

déterminants connus (formation des personnels de santé, mise à disposition de médicaments 

antiépileptiques, Information Education et Communication en population générale, etc.). Ils 

mesurent dans le même temps des indicateurs tel que le déficit thérapeutique, l’adhérence et 

la compliance au traitement. 

Pour le bilan de ses programmes, il conviendra de s’interroger sur leurs impacts tant sur le 

plan spatial que temporel. 

II.2. Les déterminants dans l’accès aux soins pour les PVEs 

Les principaux problèmes rapportés par les personnels de santé et les PVEs sont en général 

en lien avec la disponibilité des médicaments en raison des difficultés logistiques et/ou du coût, 

la méconnaissance et la faible sensibilisation de la population générale à mettre directement 

au crédit de croyances conduisant à une forte stigmatisation des PVEs, et le manque de 

ressources au niveau gouvernemental (Global Campaign against Epilepsy, International 

Bureau of Epilepsy, and International League against Epilepsy 2005). 

En débutant ce travail, les indicateurs concernant le nombre de PVE sous traitement et la 

disponibilité de MAEs n’ont été rapportés qu’à la capitale Vientiane (“Bertrand, Didier, and 

Chantharavady Choulamany. Mental Health Situation Analysis In Lao People’s Democratic 

Republic. Vientiane Capital, Laos: World Health Organisation, 2002.,” ; Odermatt et al. 2007). 

Enfin, l’indicateur principal (le déficit thérapeutique) est de 97%, ce qui a été démontré par une 

étude de prévalence porte à porte dans un district rural de RDP Lao (D.-S. Tran et al. 2006b).  
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En 2015, l’épilepsie n’est toujours pas une priorité pour le Ministère de la santé Lao, qui 

reconnait dans ses rapports que l’approvisionnement, comme la formation des personnels de 

santé ne sont pas suffisants (Kongsap Akkhavong et al. 2014). La méconnaissance de cette 

maladie, tant par les malades que par les membres de leurs familles explique très 

probablement le faible recours à des soins adaptés (D.-S. Tran et al. 2007a).  

S’intéresser aux déterminants de la prise en charge de l’épilepsie consiste à comprendre 

l’organisation du système de soins sur le dépistage, le diagnostic et la prescription, et enfin le 

suivi des PVEs pour mesurer leur compliance au traitement. Le leitmotiv est toujours : « qui 

fait quoi ? Où et comment ? » 

II.2.1. Information, Education et Communication sur  l’Epilepsie 

Comme nous l’avons déjà précisé (cf. I.3.2 Croyances socioculturelles et stigmatisation des 

PVEs), les signes cliniques de l’épilepsie sont très souvent interprétés comme des 

possessions, l’émission de salive inquiète sur la contagiosité, etc. De fait, une 

méconnaissance de la maladie conduit rapidement à une stigmatisation (vécue par la 

personne) et à des attitudes ségrégatives (de la part de la population générale, de la famille 

et très probablement des personnels de santé). Tran et al. ont montré que 21% de la 

population pensait qu’il fallait exclure les PVEs des activités communautaires (Tran et al. 

2007). 

Outre les maux individuels générés par ce stigma, cette situation porte fortement atteinte au 

dépistage des cas suspects qui ne confient généralement pas leurs signes cliniques à d’autres 

personnes que la famille, qui a par ailleurs l’occasion de les constater lors des crises. En 2011, 

les enquêtes sur les CAP en population générale en RDP Lao sont encore peu fréquentes, et 

inexistantes chez les personnels de santé.  

Dans ce travail de doctorat, la question des CAP est omniprésente dans les études, parfois 

comme objet principal, parfois comme un objectif secondaire. Outre leurs évaluations, nos 

programmes interventionnels nous ont conduit à créer plusieurs supports adaptés au contexte 

socioculturel (tel que des affiches, des brochures de premiers secours, des quizz, une bande 

dessinée, etc.) que nous disséminons au sein de la population, de personnes clés (chef de 

villages, instituteur, volontaires villageois), et des personnels de santé (notamment ceux 

travaillant dans les centres de soins primaires). La question de l’évaluation de ces supports 

est abordée dans ce doctorat. 
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II.2.2. Qualification des personnels de santé 

Comme nous l’avons précisé (cf. II.1.2.2 Démographie médicale), la RDP Lao souffre d’un 

déficit marqué en démographie médicale et ce, tant au niveau des spécialités que des soins 

généralistes. Le maillage du territoire de la RDP Lao (cf. II.1.2.1 Les structures de dispenses 

de soins) montre également qu’une stratégie de prise en charge des PVEs doit être raisonné 

à l’échelle des districts : le médecin de l’hôpital du district  peut poser les diagnostics et faire 

les prescriptions, la pharmacie de cet hôpital est autorisé à stocker et à vendre des MAEs, 

tandis que les centres de santé seraient plus pressentis sur les actions de sensibilisation de 

la population et le dépistage des cas suspects. 

Cependant, la faisabilité réelle relève des niveaux de compétences professionnelles de 

chaque catégorie de personnels (médecins assistant et infirmiers dans les centres de santé, 

et médecins généralistes à l’hôpital de district). Il est clair que l’appui du seul neurologue du 

pays est souhaitable, mais reste un verrou pour la conception d’une prise en charge à l’échelle 

nationale, ou même dans les hôpitaux de province où se trouvent les autres spécialités. 

L’OMS a montré que l’accès à des soins de  spécialistes en neurologie n’était possible que 

dans 55,6% de PFMR (Dua et al. 2006). L’évaluation des compétences professionnelles dans 

la prise en charge de l’épilepsie pour chaque catégorie de personnels (en fonction de missions 

attendues) est l’un des objectifs de ce travail. Dans nos programmes interventionnels, ce 

niveau de compétence est considéré comme un déterminant maîtrisable par des formations 

approfondies. Le considérer comme « maîtrisable » ne nous a pas exempté d’évaluer 

l’efficacité de nos formations, avant et après les enseignements, mais également avant et 

après une pratique de terrain et de suivi de PVEs. 

II.2.3. Disponibilité / accessibilité aux médicamen ts antiépileptiques  

Selon l’OMS, le  Phénobarbital (MAE de 1ère génération le moins couteux) était dès 2004 

disponible au niveau des centres de soins primaires dans 91 pays parmi les 109 PFMR pour 

lesquelles  l’information était disponible (World Health organization 2004). De leur côté, 

Cameron et al. ont démontré que les médicaments antiépileptiques de 1ère génération 

(Carbamazépine, Phenytoine, Phénobarbital et Acide valproïque) n’étaient réellement 

disponibles que dans moins de 50% des PFMR (Cameron et al. 2012). 

Mac et al., dans leur étude en milieu urbain au nord du Vietnam, ont montré que la disponibilité 

de quatre différents médicaments antiépileptiques (Carbamazépine, Phenytoine, Acide 

Valproïque et Diazépam) étaient disponibles dans 57% des  pharmacies, tandis que le 

Phénobarbital (le moins cher) n’était disponible qu’à l’hôpital central Long Xuyen (Mac et al. 
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2006). Ils montrent également que la qualité des médicaments antiépileptiques au Vietnam 

pose problème : 58,7% des comprimés de Carbamazépine et 50% des comprimés de 

Phenytoine avaient un dosage de leur molécule active inférieur à ce qui est attendu (tests 

réalisés sur 80 comprimés de chaque molécule, Mac et al. 2008).   

En RDP Lao, bien que la première génération de médicaments antiépileptiques soit 

normalement accessible dans le pays, les questions de disponibilité et d’accessibilité doivent 

être investiguées. Le traitement antiépileptique principal (le phénobarbital, PB) est 

potentiellement disponible que dans les hôpitaux centraux, de provinces, de districts et les 

pharmacies de niveaux I (principalement à Vientiane). Il est également disponible dans 53%  

des 66 pharmacies de la capitale Vientiane. Sa vente n’est pas autorisée dans les pharmacies 

de niveau III que l'on trouve habituellement dans les zones rurales, et où vit 67 % de la 

population. Il est pourtant le plus accessible du point de vue financier car le coût du traitement 

avoisine 25 $US par an (Odermatt et al. 2007). 

Pour le reste du pays, aucune étude n’avait encore été conduite en 2010, et il est supposé, 

compte tenu de l’organisation générale du pays (cf. II.1.1 Géographie et répartition de la 

population), que les difficultés s’accroissent au fur et à mesure que l’on s‘éloigne de la capitale 

Vientiane. 

II.2.4. Compliance au traitement 

Malheureusement, même avec une population générale sensibilisée, des personnels de santé 

correctement formés au dépistage, diagnostic et prise en charge, et même avec un traitement 

accessible et disponible, rien ne garantit encore que la prise en charge soit efficiente : la 

question de la compliance au traitement reste fondamentale.  

La compliance se définit comme le respect strict des prescriptions dans la prise de 

médicaments dans le cadre d’une maladie chronique. Le dosage ainsi que la fréquence de 

prise sont les éléments finaux permettant de l’évaluer. 

Ainsi, dans nos programmes interventionnels, même avec la maîtrise des déterminants 

précités, nous nous attachons à identifier et comprendre les facteurs liés à la compliance au 

traitement, d’autant plus dans le cas où ceux connus ont été standardisés. 

L’étude de ces 4 déterminants (sensibilisation de la population, qualification des personnels 

de santé, disponibilité des médicaments antiépileptiques et compliance au traitement) doit 

permettre de couvrir la chaîne complète de la prise en charge de l’épilepsie. La difficulté 

méthodologique réside dans le fait que la prise en charge est une action systémique activant 

ces différents déterminants simultanément et/ou successivement, alors qu’ils interagissent. 
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II.3. Méthodes en Santé Publique 

Les études et recherche-actions que nous avons menées dans le cadre de ce travail de 

doctorat ont été raisonnées directement en lien avec les enjeux de santé publique soulevés 

dans ce second chapitre.  

Dans un premier temps, une approche observationnelle a consisté à étudier les déterminants 

dans leur contexte réel de fonctionnement habituel du système de soins. Ensuite, nous avons 

initié deux approches interventionnelles, visant à maîtriser les déterminants pour évaluer 

l’efficacité de nouvelles stratégies d’intervention. Enfin, dans le souci de capitaliser les actions 

déjà menées, nous avons mis en place une structure associative qui assure des actions dans 

différents territoires (ruraux comme urbains) dans les logiques des résultats observés dans la 

recherche observationnelle et obtenus dans l’interventionnelle. 

II.3.1. Recherche observationnelle et recherche int erventionnelle 

La recherche observationnelle est le type d’approche la plus communément utilisée. Elle 

consiste à investiguer une problématique sans interagir avec le système étudié. L’objectif est 

généralement de dresser un état des lieux, pouvant être inscrit dans une démarche descriptive 

et/ou analytique, mais qui n’influe pas directement sur la situation observée dans le 

fonctionnement initial du système étudié. Ce chapitre présente 5 publications sur les 

principaux déterminants (cf. II.2 Les déterminants dans l’accès aux soins des PVEs). 

La recherche interventionnelle est un concept qui peut être d’une grande utilité en matière de 

santé publique. Il s’agit d’associer les chercheurs aux porteurs des actions sur le terrain pour 

construire ensemble l’intervention la plus pertinente et efficace. Cette démarche vise un 

changement de pratiques chez les décideurs et les acteurs mais aussi les chercheurs. Ce 

consortium et les collaborations qui s’y nouent réalisent une action de santé publique dite 

opérationnelle et expérimentale (2 études présentées dans le chapitre IV). L’objectif principal 

est l’évaluation d’une stratégie d’intervention dont les perspectives visent l’aide à la décision, 

des responsables et des acteurs de santé publique du pays étudié. 

Dans le domaine de la gouvernance institutionnelle, la décision en santé publique fondée sur 

les données probantes (evidence informed public health decision making – EIPH) représente 

un enjeu important pour les systèmes de santé en général (Browson et al. 2009, Ciliska et al. 

2012), peut-être encore plus pour les pays à faibles et moyens revenus où le coût efficacité 

est l’une des premières clés de lecture.  
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II.3.2. Eléments méthodologiques et outils 

Le détail des méthodes utilisées (type d’enquête, d’analyses, etc.) est explicité dans chaque 

partie présentant les travaux réalisés, préalablement aux résultats. Cette partie présente des 

éléments communs à l’ensemble des investigations. 

Chaque étude débute par une revue de la littérature, que nous avons systématiquement 

conduite sur les pays en développement afin de trouver des exemples et contre-exemples 

dans des pays semblables, c’est-à-dire à faibles ou moyens revenus. L’objectif de ces états 

de l’art bibliographique visait essentiellement à contextualiser notre démarche et nos résultats. 

L’outil de gestion des notices bibliographiques utilisé était Zotero. 

Les informations inédites sont issues d’enquêtes menées sur le terrain, qui pouvaient faire 

appel à différentes techniques d’échantillonnage. En général, la règle a consisté à définir la 

zone d’étude (ou d’intervention) et de tenter d’être le plus exhaustif possible. Si l’on considère 

l’ensemble des travaux présentés dans ce doctorat, nous disposons d’un échantillonnage de 

PVEs, personnels de soins et de population générale d’une grande diversité géographique 

afin d’être le plus représentatif de la situation dans le pays.  

Dès lors que les effectifs le permettaient, nous privilégions l’utilisation d’un questionnaire. 

L’approche épidémiologique à visée quantitative explique en grande partie ce choix. Notons 

tout de même que la technique d’entretien semi-dirigé a également été utilisée lorsque cela 

était envisageable (effectif faible). L’exemple des interviews des importateurs de médicaments 

(2 dans le pays) ou de personnes clés au Ministère de la santé est à ce titre représentatif.  

Pour construire nos questionnaires, nous nous sommes systématiquement appuyés sur les 

questionnaires utilisés dans des études précédentes et cela pour deux raisons : la première 

est qu’ils sont généralement adaptés au contexte Lao, et en second lieu, lorsque nous 

conservions les mêmes questions, cela nous permettait de comparer nos résultats avec les 

études antérieures. Dans le cas de valeurs significativement différentes, nous nous 

interrogions systématiquement sur la durée de la période entre les deux valeurs, et la 

représentativité territoriale de chacun des résultats  (le long d’un axe de communication, 

niveau de ruralité, etc.),  

Généralement, nous avons utilisé le logiciel Epidata (www.epidata.dk, Odense, Denmark) pour 

la structuration et le stockage des données collectées. Les analyses statistiques utilisées vont 

d’un simple calcul de proportion à une régression logistique, avec une part non négligeable 

d’analyses bi-variées dotées d’un test statistique (Fisher, Chi², Mann Withney). Ces analyses 

quantitatives ont été menées avec les logiciels R et Stata version 8 (Stata Corp., College 

Station, TX, USA). 
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D’un point de vue de l’éthique, l’ensemble de nos études ont suivi une procédure claire à 

laquelle il ne faut pas déroger en RDP Lao :  

• Adresser une demande au comité d’éthique et au ministère de la santé afin d’obtenir 

les droits de mener une investigation clairement exposée (protocole à l’appui) et qui 

conduit à une collecte de données sur le terrain (délais d’obtention entre 3 et 6 mois). 

• L’ensemble des personnes interviewées donnait au préalable un consentement écrit. 

• Toutes les informations collectées étaient systématiquement considérées comme 

confidentielles, et les intervenants des études s’engageaient à ne pas les divulguer 

autrement que collectivement dans des publications. 

Dans le cas des actions de recherche interventionnelle, l’éthique nous oblige également à 

assurer une continuité dans la prise en charge des PVEs au-delà de la période d’observation 

(au minimum 2 ans), par le simple constat qu’il n’est pas possible de générer une situation 

d’accès aux soins, et faire chaise vide du jour au lendemain. 

II.3.3. Particularité de l’activité associative 

L’Association pour les Personnes vivant avec une Epilepsie (APE) est née en 2011 en lien 

direct avec le besoin d’assurer le suivi des PVEs identifiés au cours des programmes de 

recherche interventionnelle. Ces programmes ont par définition une durée d’observation de la 

stratégie d’intervention limitée dans le temps. Il fallait donc trouver une solution pour qu’une 

organisation à but non lucratif assure un suivi des patients et un contact régulier avec les 

personnels de santé qui ont été formés. 

Ainsi en 2015, l’APE est l’acteur de santé publique le mieux informé sur la situation de la prise 

en charge de l’épilepsie en RDP Lao car par son assemblée générale, elle réunit annuellement 

tous ses membres majoritairement cliniciens (médecins, médecins assistant et infirmiers) 

ayant acquis des compétences sur l’épilepsie. 

Cette animation d’un réseau opérationnel dans plusieurs zones du pays a permis de : 

• mettre en place un système de collecte de données des nouveaux cas pris en charge, 

• d’assurer la dissémination de supports IEC, 

• d’assurer un approvisionnement en MAE ciblé, 

• et d’assurer d’autres actions plus ponctuelles.  

L’organisation, les missions et le dessein de l’APE sont présentées dans le chapitre IV.3. 

Conclusion du chapitre II 
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La RDP Lao présente des spécificités territoriales qui ne facilitent pas la mise en place d’un 

système opérationnel pour la prise en charge de l’épilepsie. Le Ministère de la Santé a mis en 

place des consultations spécialisées dans le service de santé mental d’un hôpital Central de 

la capitale, et cette spécialité est théoriquement prise en charge dans les 16 hôpitaux de 

Province. Mais compte tenu des densités d’habitants de la RDP Lao, les hôpitaux de district 

sont plus  accessibles, et les centres de santé plus fréquentés. 

Dans ce contexte, raisonner sur une prise en charge de l’épilepsie consiste à étudier les 4 

principaux déterminants (sensibilisation de la population générale, qualification des personnels 

de santé, disponibilité des médicaments, et adhérence au traitement). 

Dans la réponse à un objectif de santé publique, nous avons choisi trois approches 

méthodologiques : dresser un état de la situation par une recherche observationnelle, 

expérimenter et évaluer des stratégies de prise en charge par une recherche interventionnelle, 

et enfin capitaliser les acquis pour cumuler et maitriser les déterminants sur le plus large 

territoire possible grâce à une activité associative. 
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Chapitre III. Recherche observationnelle sur les dé terminants 
d’accès aux soins 

Considérant la situation actuelle en RDP Lao, et dans l’objectif d’appréhender les déterminants 

conditionnant l’accès aux soins par des techniques d’enquêtes, nous avons travaillé selon une 

logique de catégories d’acteurs clés : les personnels de santé, les personnes ressources pour 

l’approvisionnement en MAEs, et bien sûr les patients.   

Nous nous sommes d’abord intéressés aux personnels de santé (et par conséquent au 

potentiel de soins destinés aux PVEs) dans une étude transversale sur leurs CAP sur 

l’épilepsie, contextualisée à partir d’informations sur les CAP de la population générale. 

Puis, nous avons évalué la disponibilité des médicaments antiépileptiques. L’étude s’appuie 

sur une collecte de données systématique et l’analyse d’interviews conduits auprès des 

acteurs ressources pour l’approvisionnement d’un médicament antiépileptique peu coûteux 

mais à la règlementation restrictive d’un barbiturique. Ce travail a donné lieu à deux 

publications : les résultats de l’étude, et  une seconde qui contextualise la situation de la RDP 

Lao au sein des pays en  développement.   

Nous nous sommes ensuite intéressés à l’adhérence au traitement des PVEs dans une étude 

transversale identifiant les facteurs qui y sont associés. 

Enfin, nous avons choisi d’étudier les conditions de prise en charge complète d’une population 

vulnérable et particulièrement concernée par l’épilepsie : les enfants.  

III.1. L’insuffisance des connaissances des personn els de santé 

Nous nous sommes intéressés aux CAP sur l’épilepsie des personnels de santé aux 3 niveaux 

du système opérationnel : hôpital provincial, hôpital de district et centres de santé. Ce travail 

nous permet d’identifier les compétences professionnelles dans la prise en charge de 

l’épilepsie dans le système institutionnel de la RDP Lao au début des années 2010, avec un 

choix de zones d’étude visant une représentativité nationale. 

 

L’article (page suivante) qui présente cette investigation a été publié en 2013 

 dans le journal BMC Health Services Research. 
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Nous pouvons retenir que les consultations dans les centres de santé sont inexistantes, et que 

le nombre est très faible que nous soyons dans un hôpital de district comme de province. Les 

priorités dans une intervention visant à accroitre les connaissances et les compétences pour 

prendre en charge les PVEs doivent d’abord viser les capacités à diagnostiquer et à prescrire 

le bon médicament antiépileptique : un enjeu à raisonner avec les médecins des hôpitaux de 

district.  

La prégnance de mauvaises attitudes des personnels de santé envers la PVE doit aussi 

conduire à une réflexion sur une intervention possible. Cette prégnance est à mettre au compte 

des croyances et de pratiques socio-traditionnelles persistantes chez les personnels de santé, 

et toujours fortement présente en population générale et dans les perceptions de la PVE.
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III.2. Parcours difficile d’un MAE barbiturique à f aible coût en RDP Lao 

A l’échelle mondiale, le Phenobarbital (PB) est l’un des médicaments antiépileptiques (MAE) 

de première ligne grâce à une capacité de production importante pour un prix de vente au 

patient toujours le plus bas parmi les antiépileptiques présents sur le marché. Il a comme 

autres avantages non négligeables de couvrir un large spectre d’action et d’offrir une simplicité 

de prise quotidienne (Patrick Kwan and Brodie 2004). Son antériorité et son coût-efficace 

conduit à une utilisation très répandue dans les PFMR. Dans notre macrorégion, un projet 

expérimental en Chine a confirmé l’efficacité du Phénobarbital (et sa bonne tolérance) dans 

une contexte de territoires ruraux défavorisés (W. Z. Wang et al. 2006). 

Le Phénobarbital est un médicament antiépileptique présent dans la liste des médicaments 

essentiels en RDP Lao, mais en 2007, il n’était disponible qu’à l’hôpital central et dans les 

pharmacies de type I, donc uniquement dans la capitale de Vientiane (“Bertrand, Didier, and 

Chantharavady Choulamany. Mental Health Situation Analysis In Lao People’s Democratic 

Republic. Vientiane Capital, Laos: World Health Organisation, 2002.,”; Odermatt et al. 2007).  

Nous avons donc étudié l’approvisionnement en Phénobarbital dans le pays. Deux 

publications en résultent : l’investigation détaillée d’une part, et la représentativité de la 

situation de la RDP Lao parmi les pays en développement d’autre part.  

 

L’article (page suivante) qui présente la première investigation a été publié en 2012 

 dans le journal Revue Neurologique. 
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L’article (page suivante) qui présente la seconde investigation a été publié en 2015 

 dans le journal Epilepsia. 
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Le phénobarbital est donc toujours en 2015, le MAE de première ligne le moins coûteux et 

doté d’un large spectre d’action, et par conséquent le plus consommé et répandu en RDP Lao 

comme dans la plupart des pays en développement. 

Son statut de médicament barbiturique complique la chaîne de production et les importations, 

et des ruptures de stock sont observées ; mais sur ce critère, il est fait allusion à la réactivité 

dans la production. 

Le constat le plus important est de prendre conscience que la disponibilité dépend d’abord de 

la rentabilité pour les acteurs de la chaîne de production comme de vente. Les pharmacies 

libérales, comme celles des hôpitaux centraux, de province et de district constituent des stocks 

au regard de la demande. Le nombre de cas diagnostiqués représente un trop faible flux à 

leurs yeux dans ce marché économique, et c’est donc dans l’augmentation des compétences 

professionnelles à diagnostiquer et à prescrire des médecins que se trouve le premier levier 

d’action pour optimiser la disponibilité de ce médicament, notamment en dehors de la capitale 

Vientiane.  
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III.3. Facteurs associés à l’adhérence au traitemen t 

La non-compliance au traitement a un impact médical, et très souvent s’explique par un coût 

considéré comme trop élevé du traitement. Ce problème économique pour la PVE s’aggrave 

généralement ensuite : la non-compliance au traitement antiépileptique est significativement 

associée à une augmentation du nombre d’hospitalisations. Le retour aux conséquences des 

crises n’est donc pas économiquement cohérent, mais aggravant : il expose à trois fois plus 

de risque de mortalité par rapport aux PVE compliants (Faught et al. 2008; Faught et al. 2009).   

En RDP Lao, le programme Community-based phenobarbital a établi un taux de mortalité très 

élevé (11%) chez les PVEs non compliants au traitement (D.-S. Tran et al. 2008). 

Au début de ce doctorat, le suivi de PVEs sans avoir besoin d’organiser un dépistage ne 

pouvait se faire que dans les structures de soins spécialisés de la capitale Vientiane. La prise 

en charge de l’épilepsie est assurée par l’ hôpital central Mahosot et par des ONG au niveau 

des districts limitrophes (Kongsap Akkhavong et al. 2014). Nous avons ainsi pu étudier la 

compliance au traitement des PVEs suivis dans ces différents secteurs de la capitale 

Vientiane. 

L’article (page suivante) qui présente cette investigation a été publié en 2012 

 dans le journal Epilepsy Research.  
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Les PVEs sous traitement au niveau communautaire (districts, centres de santé) ont témoigné 

d’une bonne compliance, autant que les PVEs sous traitement au niveau central dans la 

capitale de Vientiane. Les facteurs qui ont été identifiés comme associés à la compliance des 

PVEs sont :  

• l’illettrisme, 

• le traitement en monothérapie 

• et la diminution des crises.  

Le prix considéré comme «  élevé » des médicaments est un obstacle pour la compliance des 

PVEs. Ce fait est notamment souligné pour les PVEs vivant dans les zones les plus rurales. 
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III.4. Conditions d’accès au traitement des enfants  épileptiques 

L’épilepsie existe dans le monde entier et touche tous les âges, origines ethniques, classes 

sociales et nations (Global Campaign against Epilepsy, International Bureau of Epilepsy, and 

International League against Epilepsy 2005). Le pic d’âge le plus touché se trouve chez les 

enfants (Aziz et al. 1997; D.-S. Tran et al. 2006b). 

Une étude en Tanzanie avait mesuré l’impact de l’épilepsie chez les enfants vivant avec une 

épilepsie et leur famille. L’épilepsie a un effet significatif en tant que frein à l’éducation et à 

l’intégration sociale. Le déficit thérapeutique était estimé à 69%. L’un des facteurs importants 

de ce déficit thérapeutique était un mauvais diagnostic posé par les personnels des centres 

de santé, d’autant que l’enfant ne recevait un traitement qu’à partir du moment où il était référé 

à l’hôpital (Mushi et al. 2012).    

En RDP Lao, la population est jeune. Le pourcentage de population de moins de 15 ans est 

de 37,9% (World Health Organization. and Regional Office for the Western Pacific. 2011). La 

promotion de santé des enfants est une des priorités de la stratégie de développement 

nationale et d’éradication la pauvreté de RDP Lao (World Health Organization. and Regional 

Office for the Western Pacific. 2011).  

Enfin, gardons également en mémoire que le taux de mortalité chez les PVEs est élevé et que 

les accidents représentent une part des causes importantes. C’est particulièrement vrai pour 

les sujets jeunes (moins de 18 ans) et les sujets peuvent également être soumis à un retard 

mental (D.-S. Tran et al. 2008). 

Nous nous sommes donc intéressés spécifiquement à la prise en charge des enfants vivant 

avec une épilepsie, c’est-à-dire d’une population particulièrement vulnérable. Ce travail nous 

a permis de dresser l’état de lieux sur l’accès au traitement des enfants en RDP Lao. 

 

 

L’article (page suivante) qui présente cette investigation a été publié en 2011 

 dans le journal Archives  Disease Childhood.  



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 82 
 
 

  

 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 83 
 
 

  

 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 84 
 
 

  

 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 85 
 
 

  

 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 86 
 
 

 

 

 

 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 87 
 
 

Conclusion du chapitre III 

Les 5 publications que nous venons de présenter ont permis de dresser un état des lieux sur 

les déterminants de la prise en charge des PVEs dans le système de soins opérationnel de la 

RDP Lao, en concluant sur l’exemple des conditions d’une prise en charge complète, celle des 

enfants.  

La recherche observationnelle sur les déterminants d’accès aux soins du système 

opérationnel de santé Lao a donc permis d’apprécier la situation à une période donnée (2010-

2013). Le contenu de ce troisième chapitre nous conduit à synthétiser l’état des lieux de la 

façon suivante :  

• un déficit thérapeutique parmi les plus élevés de la planète (97%), 

• un manque d’informations sur la maladie dans la population générale conduisant à une 

forte stigmatisation des PVEs, 

• un niveau de qualification trop faible de chaque catégorie de personnels de santé dans 

la prise en charge  de l’épilepsie, 

• un approvisionnement en MAE aux flux trop faibles pour une gestion sans rupture de 

stock, à un prix plus élevé que dans les autres PFMR, et indisponible dans les zones 

rurales, 

• une compliance au traitement encourageante, mais bien meilleure avec un suivi actif 

des PVEs par des personnels formés. 

Pour comprendre ces résultats sur les déterminants et les interpréter dans l’intention  

d’identifier des leviers d’actions, il faut avant tout concevoir son questionnement dans une 

approche en système. Tous les déterminants interagissent, dans le temps et dans l’espace : 

• Comment dépister les cas, si ces derniers, stigmatisés, ne se confient pas sur leur 

maladie et que les professionnels qui les reçoivent sont empreints de croyances 

négatives au récit des signes cliniques ? Les actions d’IEC et de formations 

professionnelles apparaissent comme une réponse évidente, mais on peut s’interroger 

sur le fait que sans un dépistage actif concomitant, la situation de prise en charge 

s’optimise durablement. 

• Comment l’approvisionnement en MAEs peut-il être régulé sans un personnel qualifié 

pour les diagnostics et les prescriptions ? C’est avant tout l’existence de malades 

identifiés en nombre et compliants, qui peut créer une demande à laquelle les 
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pharmacies (de ville comme d’hôpitaux) organiseront sûrement une gestion adéquate 

à partir d’un flux plus important. 

• Suffit-il d’éduquer les patients sur les modalités de prise du traitement pour voir 

s’améliorer la compliance ? Un suivi thérapeutique par un personnel formé de cette 

maladie chronique semble également opportun. 

Les différentes pistes d’optimisation des déterminants sont développées dans le chapitre V.I 

Préconisations sur les déterminants. Mais avant cela, nous présentons nos recherches 

interventionnelles, c’est-à-dire celles visant à expérimenter une stratégie d’intervention en 

maîtrisant (le mieux possible) les déterminants connus. 
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Chapitre IV. Recherche interventionnelle et pérenni sation des 
actions 

L’avancée progressive des connaissances sur l’épilepsie en RDP Lao depuis le début des 

années 2000 est due, dans un premier temps, à des approches d’épidémiologie descriptive, 

puis analytique. Ces résultats, suivis par le Ministère de la santé, ont également servi la 

recherche interventionnelle dont l’objectif principal est de s’appuyer sur une approche 

probante pour formuler des recommandations aux décideurs. 

Nous avons vu dans le chapitre précédent que les PVEs sous traitement au niveau 

communautaire (centres de santé et hôpital de district) peuvent avoir une aussi bonne 

compliance au traitement que les PVEs pris en charge au niveau central, dès lors qu’ils sont 

activement suivis par un personnel formé. Intervenir au niveau communautaire revient à 

réduire la distance entre la PVE et la structure de soins, ce qui devrait avoir un effet significatif 

sur le déficit thérapeutique (Harimanana, Clavel, et al. 2013).  

La recherche interventionnelle vise donc à expérimenter une prise en charge des PVEs au 

niveau du centre de santé et/ou directement dans les villages, afin que la stratégie touche le 

plus grand nombre. Dans ce chapitre, nous présentons deux programmes de recherche qui 

ont initié les recherches interventionnelles sur l’épilepsie en RDP Lao : 

• Initiative d’accès au traitement antiépileptique au Laos (2009-2012) 

• DHEVELOP, Domestic health visitor for improving access to care of people with 

epilepsy (2014-2016)  

Après une présentation de ces deux recherches expérimentales, nous conclurons ce chapitre 

sur la présentation de l’Association pour les Personnes vivant avec une Epilepsie (APE), 

garante du cumul spatio-temporel des bénéfices liés à la mise en place de ces interventions. 

IV.1. Initiative d’accès au traitement des PVEs au Laos (2009-2012) 

En 2009, le projet Initiative accès au traitement des PVEs au Laos (financé par le département 

Accès aux Médicaments de Sanofi) était mis en place par l’Institut Francophone de Médecine 

Tropicale de Vientiane et ses partenaires français et suisse. Ce programme ambitionnait une 

dimension de santé publique, notamment en optimisant le nombre de PVEs identifiées (en 

zone urbaine comme en zone rurale) et en s’assurant que toutes les dispositions nécessaires 

à leur prise en charge soient efficientes.  
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Figure 4 : Districts d'enquêtes 2011-2012 (Initiati ve) 

IV.1.1. Objectif général et activités principales 

L’objectif principal était d’optimiser la prise en charge des PVEs en impliquant plusieurs 

acteurs Lao (ministère, coordination provinciale et de district, neurologue, médecins traitants, 

étudiants de l’IFMT). Les activités principales du programme se composaient des éléments 

suivants :  

• un plaidoyer auprès des autorités à travers l’organisation de conférences scientifiques 

et de campagnes de sensibilisation de la population par la diffusion de spots radio, de 

brochures et de posters ; 

• des formations de 3 jours du personnel de santé dans différentes provinces ; 

• l’ouverture d’un service de consultation externe dédié aux PVEs dans les hôpitaux 

centraux de Sethathirath et Mittaphab ;  

• la mise à disposition de médicaments antiépileptiques (phénobarbital, phénytoïne, 

carbamazépine et acide valproïque) dans les hôpitaux centraux et de province ; 

• la création d’un guide pratique du traitement de l’épilepsie en langue Lao ; 

• assurer la promotion de projets de recherc he sur l’épilepsie. 

Sur le plan spatial (figure 4), ce 

programme visait une optimisation 

(et pour la majorité des sites une 

mise en place) de la prise en charge 

des PVEs dans la capitale Vientiane 

ainsi que dans 43 districts situés 

dans six provinces différentes du 

pays. 

 

 

 

 

L’article (page suivante) qui présente le programme a été publié en 2011 

 dans le journal Neurology Asia 
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L’action du programme la plus fortement mobilisatrice des acteurs a incontestablement été la 

mise en place de consultations externes dédiées aux PVEs. 

Le nombre de consultations pour des cas d’épilepsie dans les hôpitaux centraux est à ce titre 

un bon indicateur : l’hôpital Sethathirath a comptabilisé 1622 consultations entre 2011 et 

2013 (260 nouveaux cas d’épilepsie diagnostiqués); A l’hôpital Mittaphab, 360 consultations 

et 76 nouveaux cas diagnostiqués ont été rapportés entre 2012 et 2013. Dès lors que nous 

travaillons dans la capitale, il semble donc que les modalités d’actions du programme 

correspondent à une logique de prise en charge efficace (tant en termes de formation que de 

disponibilité des MAEs). Par contre, pour tous les autres hôpitaux de province et district 

cumulés, seulement 167 PVEs étaient traitées (en 2013) par le personnel qui avait bénéficié 

d’une formation sur l’épilepsie. Pour toutes les zones où nous sommes intervenus pour 

dispenser ces formations, nous avons également assuré la disponibilité des médicaments 

antiépileptiques à un prix accessible variant selon la marge bénéficiaire du point d’accès. 

Une grande partie des activités touche plus à une action de santé publique qu’à une recherche 

arithmétique visant à évaluer une stratégie d’intervention (absence de mesure en zone 

contrôle par exemple). Le bilan est quantitatif (nombre de personnels formés, nombre de 

patients identifiés, etc), ce qui va entièrement dans le sens d’un programme initiant la prise en 

charge de l’épilepsie dans le pays, même si cette quantification devrait être mise au regard 

d’une étude de la démographie médicale et de la couverture populationnelle couverte. Les 

premiers résultats dans la mise en place de consultations externes (et donc à la prise en 

charge de patients) montre que les actions sont efficaces dans en milieu urbain de la capitale 

Vientiane, mais elle apparait beaucoup moins opérationnelle dès lors que l’on se situe au 

niveau d’une autre province ou de l’un de leur district aux densités d’habitants plus faibles.
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IV.1.2. Expérience d’un dépistage actif et du suivi  à 1 an en milieu rural 

Il nous est donc apparu pertinent d’initier un dépistage actif (et non l’attente de consultations 

externes), afin d’évaluer si une fois dépistés, les PVEs étaient compliants dès lors qu’ils 

résidaient à moins de 8 heures (selon les modalités de circulation habituelles des habitants) 

d’une structure de soins avec des personnels formés. Cette distance est importante car elle 

correspond à celle nécessaire à parcourir pour accéder aux MAEs, à un prix modéré. Ce travail 

a été mené dans 3 provinces : au nord, au centre et au sud du pays. 

 

L’article (page suivante) qui présente cette investigation n’a pas encore été soumis pour 

publication. La version présentée dans les pages suivantes est donc inédite, et traduit l’état 

d’avancement de la version en cours d’écriture.  
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Résultat d’un dépistage actif et du suivi à 1 an de s personnes vivant avec une 

épilepsie en milieu rural de la République Démocrat ique Populaire Lao (20011 – 2012) 

Données du programme Initiative d’accès au traitement de l’épilepsie au Laos 

La rédaction de cet article traitant du suivi à un an de PVEs en RDP Lao n’est pas terminée. 

Les chercheurs impliqués souhaitent encore réaliser une analyse multivariée des facteurs liés 

à l’adhérence, une autre sur les facteurs liés à la compliance au traitement, ainsi qu’une 

analyse spatiale pour mettre en évidence des inégalités entre les villages fréquentant une 

même structure de soins. 

Auteurs de cette rédaction intermédiaire : P. Chivorakoun, F. Boumédiène, J-P. Leleu, V. Souvong, K. Vivlivong, 

H. Barennes et P-M. Preux 

L’épilepsie est une des maladies chroniques dont la non adhérence au traitement pose de 

nombreux problèmes (Jones et al. 2006). La non-adhérence au traitement expose à un risque 

élevé d’augmentation de la récurrence des crises (Wagner ML, Murad D, and Patel D. 2005). 

L’adhérence est une mesure discrete qui évalue si le patient a reçu (et donc a accepté) une 

première prescription (Raebel et al. 2013). La compliance au traitement se réfère à l'action 

conforme aux recommandations formulées par le personnel de santé pour ce qui concerne le 

calendrier, le dosage et la fréquence de prise des médicaments (Cramer et al. 2008). En 

général, elle est estimée entre 30% et 60% pour l’épilepsie (Davis et al., 2008). Plusieurs 

facteurs influençant la compliance des PVEs ont été décrits et concernent des facteurs liés à 

l’attitude des patients, ou aux modalités du traitement, ou bien encore à l’accessibilité en 

fonction du maillage couvert par le système de la santé (Rikir, Grisar, and Sadzot 2010). 

La non-compliance au traitement, assez fréquente dans les maladies chroniques, conduit 

indéniablement à la rechute et donc à un regain de la morbidité, qui devient à son tour une 

complication pour le maintien dans l’activité professionnelle. La non-compliance cumule donc 

des conséquences médicales directes, et des conséquences économiques indirectes (Davis, 

Candrilli, and Edin 2008). Depuis bien longtemps, il a été démontré que le contrôle complet 

des crises (et donc une compliance élevée) permet significativement d’améliorer la qualité de 

vie des PVEs (Buelow 2001).  

En RDP Lao, la compliance au traitement a été mesurée à 57% dans la capitale Vientiane 

(Harimanana, Clavel, et al. 2013). Pour apprécier cette compliance urbaine, il faut la relativiser 

par rapport au 22 % mesurés dans le district rural d’Hinheub en 2007,  Parmi les malades non-

compliants, le taux de mortalité était très élevé puisqu’il atteignait 11% (D.-S. Tran et al. 2008). 

Incontestablement, en milieu urbain, les facteurs associés à la compliance semblent plus 

prégnants, probablement en raison de structures de soins plus accessibles. 
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L’étude que nous présentons s’appuie sur les données du programme de recherche Initiative 

d’accès aux soins au Laos (H. Barennes et al. 2011), et évalue l’adhérence et la compliance 

un an après le dépistage des cas d’épilepsie, dans 3 provinces de la RDP Lao. 

LES OBJECTIFS 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’adhérence et la compliance au traitement des 

personnes vivant avec une épilepsie en République Démocratique Populaire Lao. 

Les objectifs spécifiques sont :  

• d’évaluer l’adhérence des PVEs après le dépistage et la confirmation du diagnostic 

• d’évaluer la compliance des PVEs par un suivi à un an 

• d’évaluer l’efficacité du traitement antiépileptique 

• d’identifier les facteurs déterminants de l’adhérence et de la compliance 

LA ZONE D’ETUDE 

La RDP Lao est composée de 16 provinces auxquels s’ajoute la province Capitale Vientiane. 

Le système de soins opérationnel fonctionne selon un système hiérarchique de 4 niveaux : les 

Hôpitaux centraux (4 dans la capitale), les hôpitaux de province (16), les hôpitaux de district 

et enfin les centres de santé (Kongsap Akkhavong et al. 2014). Seulement 19,3% du territoire 

national se situe à moins d’une heure d’accès d’une ville où des systèmes de soins sont 

accessibles (Messerli et al. 2008). 

Notre étude a été réalisée dans trois provinces de RDP Lao : la province de Luangnamtha au 

nord, la province de Vientiane au centre et la province de Champasak au sud (figure 1). Dans 

chaque province, nous avons sélectionné les districts en fonction de la présence d’un médecin 

formé au diagnostic de l’épilepsie dans le cadre plus global du programme Initiative.  
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Dans la province de Luangnamtha, 

nous avons travaillé dans 3 districts. La 

densité d’habitants y est inférieure à 10 

hab./km². 35 villages  ont été 

sélectionnés. 

Dans la province de Vientiane, nous 

avons travaillé dans 10 districts.  Les 

densités d’habitants y varient de 10 à 

30 hab./km². 90 villages  ont été 

sélectionnés. 

Enfin, dans la province de Champasak, 

nous avons travaillé dans 5 districts 

présentant des densités variant de 30 à 

80 hab./km². 50 villages  ont été 

sélectionnés. 

Cet échantillonnage a été raisonné de 

sorte à travailler dans 3 zones différentes en tentant d’être le plus représentatif de la diversité 

nationale du monde rural. En concertation avec l’ensemble des médecins formés dans le cadre 

du programme Initiative d’accès au traitement de l’épilepsie au Laos, nous avons défini une 

stratégie de sélection des villages : tous les villages situés dans un rayon de moins de 8 heures 

(selon les modalités de circulation habituelles des habitants) autour d’une structure de soins 

où exerce le médecin qui se déplacera aux domiciles pour poser le diagnostic des PVEs 

suspectées. 

METHODOLOGIE D’ENQUETES 

L’enquête de dépistage des PVEs a eu lieu de Mars à Avril 2011, et l’enquête de suivi des 

PVEs identifiés s’est déroulée de Mars à Juillet 2012.  

Enquête de dépistage 2011 

Neuf enquêteurs spécialement recrutés était accompagnés par un binôme d’étudiants de 1ère 

année du master de IFMT. L’ensemble des personnes qui ont réalisé l’enquête ont reçu 3 

types de formations sur l’épilepsie : 

• une vingtaine d’heures de formation théorique sur l’épilepsie, 

• 2 semaines de formation clinique sur l’épilepsie dans le service de maladie mentale de 

l’hôpital Central Mahosot à Vientiane Capitale, 

 
Figure 1 : Localisation des sites d’enquêtes 2011-2 012 
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• Une formation pratique à la réalisation de l’enquête dans 10 villages hors de la zone 

d’étude (module de formation pratique avant enquête), afin de valider la conduite du 

dépistage des PVEs, et la passation des questionnaires. 

Ces formations ont été réalisées par l’équipe de coordination du programme Initiative d’accès 

au traitement antiépileptique au Laos, qui ensuite a également supervisé l’ensemble des 

équipes d’enquêteurs. Le diagnostic était posé par les médecins formés dans le cadre du 

programme Initiative et la confirmation des cas était réalisée par un neurologue. Un second 

avis sur la classification des épilepsies a été donné par un second neurologue à partir du 

dossier clinique et des réponses aux questionnaires. 

Le questionnaire était composé de 4 items : (1) informations sociodémographiques de la PVE, 

(2) dépistage de l’épilepsie, (3) confirmation de l’épilepsie, (4) antécédents médicaux du PVE. 

Il s’agissait d’une adaptation d’un questionnaire validé pour un dépistage de PVE dans les 

pays tropicaux (Preux, 2000). La sensibilité de ce questionnaire de dépistage varie de 85 à 

95% et la spécificité entre 50 et 65% (Diagana et al. 2006). Nous avons pré-testé et validé 

notre adaptation, avant la formation pratique des enquêteurs, puis au cours de cette formation. 

Quelques modifications mineures ont ainsi pu être apportées. 

Critère d’inclusion 

• Toute personne qui réside ou qui a une activité professionnelle dans le village d'enquête 

• Toute personne répondant positivement à au moins une des questions de dépistage 

Critères d’exclusion 

• Patients ne donnant pas leur consentement 

Définition des cas  

Une épilepsie est  définie par la ligue internationale contre l’épilepsie (LICE) comme une 

affection caractérisée par la récurrence d'au moins 2 crises épileptiques non provoquées, 

survenant dans un laps de temps de plus de 24 heures (“Guidelines for Epidemiologic Studies 

on Epilepsy. Commission on Epidemiology and Prognosis, International League Against 

Epilepsy” 1993). Une épilepsie est dite active si une crise est survenue dans les 2 ans 

précédant la date de notre enquête.  

Le seuil de pauvreté a été défini à partir de variables sociodémographiques validées pour la 

RDP Laos. Au-delà de 15, le cas est défini comme au-dessus du seuil de la pauvreté 

(Référence : Croix rouge, Suisse). 

Mise en œuvre de l’enquête 

L’enquête de dépistage s’est déroulée en quatre étapes : 
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• Dans un premier temps, l’équipe d’enquêteurs exposait les objectifs et le déroulement de 

l’enquête aux médecins et aux personnes clés (personnels de santé, pharmaciens, chef 

du village et chef de quartier, volontaires de santé, instituteurs, bonzes, tradipraticiens) de 

chaque village une semaine avant la réalisation de l’enquête. Les personnes clés 

établissaient alors une liste de cas suspectés d’épilepsie et répondant aux critères 

d’inclusion de notre enquête.  

• Dans un deuxième temps, la passation du questionnaire et l’examen clinique étaient 

conduits à domicile par l’équipe d’enquêteurs accompagnée par des médecins formés. 

Pour cette deuxième étape, l’équipe d’enquêteurs est restée au minimum 2 jours dans 

chaque village. 

• Au terme de cette seconde étape, si le diagnostic était retenu, le patient était classé en cas 

probable. La troisième étape consistait à revoir chaque cas probable avec le neurologue 

Lao, au minimum par téléphone afin de confirmer le diagnostic. 

• Chaque cas a ensuite été classé selon la classification de l’épilepsie de la LICE 1981 

(“Proposal for Revised Clinical and Electroencephalographic Classification of Epileptic 

Seizures. From the Commission on Classification and Terminology of the International 

League Against Epilepsy” 1981).   

Enquête de suivi 2012 

L’équipe d’enquêteur était organisée selon des modalités similaires à 2011. Le questionnaire 

était composé de trois items : (i) Informations générales sur le PVE, (ii) Informations sur les 

crises et les consultations et (iii) les pratiques dans le traitement médicamenteux. Le 

questionnaire a été pré-testé et validé avant la réalisation des enquêtes.  

Critère d’inclusion 

Tous les PVEs dépistés en 2011, de tout âge et des deux sexes, traités ou non traités. 

Critères d’exclusion  

Les nouveaux cas d’épilepsie connus après le dépistage en 2011. 

Définition des cas 

L’adhérence au traitement était définie en tant qu’acceptation de la prescription. 

La compliance au traitement était définie par la prise régulière du traitement et un suivi par le 

médecin formé depuis 2011. 

Mise en œuvre de l’enquête 

La liste et les coordonnés des PVEs qui avaient été confirmés en 2011 a permis de recontacté, 

puis réalisé la passation du questionnaire à leur domicile.  
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Analyse statistique 

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne avec un intervalle de confiance à 

95%, tandis que les variables qualitatives étaient présentées en fréquence et en proportion. 

Nous avons comparé les variables qualitatives avec un test du Chi² ou un test de Fisher. Pour 

les variables quantitatives, un test t de student a été utilisé. 

Les données ont été saisies dans le logiciel Epidata et les analyses statistiques ont été 

réalisées au moyen du logiciel R. 

Considération éthique  

L’autorisation du comité d’éthique Lao ainsi qu’une autorisation par les décideurs locaux (de 

chaque site d’étude) ont été obtenues avant la réalisation des enquêtes. Une explication claire 

et didactique sur l’objectif de l’étude et des supports d’informations sur l’épilepsie (avec 

contacts des personnes référentes) étaient distribuées à chaque répondant et à son 

entourage. Un consentement devait être obtenu pour démarrer les entretiens.   

RESULTATS 

Le dépistage s’est donc déroulé dans 175 villages, pour un équivalent populationnel de 

168 759 habitants.  

Bilan du dépistage et de l’adhérence au traitement 

D’après la prévalence de 7,7 pour mille définie par une enquête porte à porte (Tran et al. 2007),  

1299 PVEs étaient attendues. 412 cas ont été identifiés par une méthode de dépistage ayant 

recours aux personnes clés de la vie communautaire, soit 31,7% des cas attendus. 

La figure 2 présente le diagramme de flux de l’ensemble de la démarche qui permet de 

mesurer l’adhérence au traitement. Sur les 412 cas confirmés, 310 présentaient une épilepsie 

active auxquels une mise sous traitement a été proposée. Certains ont déclaré vouloir être 

pris en charge (ou vouloir continuer d’être suivis) ailleurs : ils représentaient 25 %. L’adhérence 

au programme (et donc à la mise sous traitement) a été de 38 % (119 cas) et par conséquent, 

le refus de se traiter a concerné 115 cas, soit 37%.  

Lors de l’enquête de suivi en 2012, nous n’avons pas réussi à retrouver 15 des cas. Seulement 

41 sur 119 étaient encore pris en charge par le médecin référent qui leur mettait à disposition 

les médicaments, soit une adhésion après un an à 34,5%.  

Parmi ceux qui avaient arrêté de se traiter, 5 étaient décédés et 63 cas l’avaient décidé 

volontairement. La part de ceux se déclarant traités ailleurs n’avait pas changée.  
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En 2012, les non-traités (en comptabilisant ceux qui avaient abandonné le programme) 

représentaient 60% des cas connus d’épilepsie active, alors qu’ils ne représentaient que 37% 

des cas juste après le dépistage, un an plus tôt.  

 

 

  

Figure 2 : Diagramme de flux du dépistage 2011 et d e l’évaluation 2012  

 

Description des PVEs identifiés en 2011 

Sur le tableau 1, on constate que le genre, l’âge et la religion sont les 3 variables décrivant le 

mieux le profil des PVEs : 54% sont de sexe masculin, 74% ont plus de 18 ans et 72% sont 

bouddhistes. 

Concernant les formes d’épilepsie rencontrées, 77% des patients présentaient des crises 

généralisées, 14% des crises secondairement généralisées et 9% des crises partielles. 

Enfin pour les traitements, 60% des individus n’étaient pas traités. Le phénobarbital et la 

phénytoïne étaient les médicaments les plus utilisés (respectivement 24% et 20% des cas déjà 

sous traitement). 
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 n % 
Sexe   

Femme 142 46 
Homme 168 54 

Age   
Adulte > 18ans  228 74 
Enfant < 18ans 82 26 

Religion   
Chrétien 14 4,5 
Animiste 73 23,5 
Bouddhiste 223 72 

Province   
Luangnamtha 48 15 
Champasak 108 35 
Province de Vientiane 154 50 

Epilepsie   
Partielle 28 9 
Secondairement généralisée 43 14 
Généralisée 239 77 

Traitement   
Non traité 115 60 
Acide valproïque 2 1 
Carbamazépine 12 6 
Phénytoïne 28 15 
Phénobarbital 34 18 

Tableau 1 : Caractéristiques générales des PVEs ide ntifiés en 2011 

Adhérence et maintien du traitement après 1 an 

Le tableau 2 permet de comparer différents facteurs d’adhérence au traitement : 

• entre 109 cas de Non traités (PVEs n’ayant reçu aucun traitement) et les 114 cas traités 
qui ont reçu en 2011 et maintenu leur traitement en 2012 (41 pris en charge dans le 
programme et 73 traités hors programme). 

• Entre 63 cas qui avaient été pris en charge en 2011 et qui avait arrêté leur traitement 
en 2012, et les 41 PVEs qui ont maintenu leur traitement 

Sur les données sociodémographiques, nous pouvons noter que la part des moins de 18 ans 

non traités était supérieure à la part des moins de 18 ans traités, mais lorsque ceux-ci étaient 

sous traitement, la part de ceux qui ont maintenu leur traitement a été supérieur à celle qui 

l’ont arrêté. Pour les plus de 18 ans, c’est donc le comportement inverse qui est observable : 

la part des traités était plus importante, mais ensuite la part de ceux qui ont maintenu leur 

traitement était moins importante que dans le groupe de ceux qui l’avaient arrêté. 
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 Adhérence  Maintien d u traitement  

 
Non traités 

N=109 (%) 

Traités 

N=114 (%) 

Arrêt du 

traitement 

N=63 (%) 

Traitement 

maintenu 

N=41 (%) 

Sexe     

Femme 49 (45) 47 (41) 35 (56) 21 (51) 

Homme 60 (55) 67 (59) 28 (44) 20 (49) 

Age     

Adulte > 18ans  74 (68) 91 (80) 53 (84) 33 (80) 

Enfant < 18ans 35 (32) 23 (20) 10 (16) 8 (20) 

Epilepsie     

Généralisée 85 (78) 83 (73) 51 (81) 30 (73) 

Partielle 14 (13) 9 (8) 3 (5) 2 (5) 

Secondaire généralisée 10 (9) 22 (19) 9 (14) 9 (2) 

Molécule     

Phénobarbital   38(60) 28 (68) 

Phénytoïne   24 (38) 13 (32) 

Carbamazépine   1 (2) 0 (0) 

Prix moyen   1250,00 987,80 

Nombre de crises  

(2 derniers mois - moyenne) 
16,46 21,71 11,76 20,41 

Indice de pauvreté (Moyenne) 27,56 33,62 31,50 28,18 

Religion     

Animiste 23 (21) 23 (20) 21 (33) 12 (29) 

Bouddhiste 78 (72) 86 (75) 40 (63) 28 (68) 

Chrétien 8 (7) 5 (4) 2 (3) 1 (2) 

Province     

Champasak 59 (54) 30 (26) 9 (14) 13 (32) 

Luangnamtha 10 (9) 18 (16) 15 (24) 5 (12) 

Province de Vientiane 40 (37) 66 (58) 39 (62) 23 (56) 

Tableau 2 :  Adhérence et maintien du traitement après 1 an 

Quel que soit le groupe, la part des épilepsies généralisées était largement majoritaire (plus 

de 70%), et pour ceux qui se sont traités à un moment, ils étaient majoritairement sous 

phénobarbital (plus de 60%). La religion Bouddhiste était également une variable majoritaire 

et peu variable dans les 4 groupes (de 63 à 75 %). 
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Le nombre de crises au cours des deux derniers mois apparait plus élevé dans le groupe des 

cas traités que des cas non traités (5 crises de plus) ; la fréquence des crises apparait plus 

élevée chez les individus sous traitement que ceux qui ont arrêtés leur médicament. 

Notons que dans les provinces de Luangnamtha et de Vientiane, le nombre de cas traités est 

supérieur au nombre de cas non traités, situation différente de la province de Champasak. A 

l’inverse,  à Champasak, le nombre de ceux qui ont maintenu leur traitement est supérieur à 

celui de ceux qui ont arrêté, situation inverse des provinces de Luangnamtha et de Vientiane. 

Estimation de l’impact thérapeutique de la stratégi e d’intervention 

Nous avons comparé les déclarations du nombre de crises survenues au cours des deux 

derniers mois, pour tous les PVEs dépistés et inclus dans le programme en 2011, avec les 

déclarations de ceux qui étaient sous traitement en 2012 (tableau 3). 

Pour les PVEs sous traitement, le nombre de crises a significativement diminué entre 2011 et 

2012 : la moyenne du nombre de crises au cours des deux derniers mois a baissé de 19 à 3 

crises, et si l’on considère la médiane de 5 à 1 crise(s). 

 n Moyenne IC 95% Médiane 

Nb crises des 2 derniers mois  

en 2011 

 

117 18,89 11,5-26,28 5 

en 2012 102 2,67 1,33-4,02 1 

Tableau 3 : Nombre de crises des PVEs sous traiteme nt au cours des deux derniers mois 

Le nombre de PVEs sans crise au cours des deux derniers mois était de 0 cas au moment de 

l’inclusion en 2011, il était de 40 cas en 2012. 

DISCUSSION 

Le dépistage actif par une équipe d’enquêteurs a permis d’identifier 32% des PVEs attendus 

dont 77% présentaient des crises généralisées (cas les plus facile à identifier). Le taux de 

crises généralisées avait été préalablement défini à 63 % dans une étude porte à porte, mené 

avec le même questionnaire du district d’Hinheub (Tran et al, 2006). Dans cette comparaison, 

notons que Tran et al. confirmaient leurs cas par un neurologue et un EEG, alors que nous 

avons confirmé nos cas seulement par neurologue. Une fois de plus, le diagnostic clinique 

semble suffisant pour les dépistages en milieu rural. 

Les principaux résultats de cette étude visent d’abord à évaluer l’impact thérapeutique d’un 

dépistage et d’une mise sous traitement, mais dont le suivi thérapeutique tient surtout au 
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patient. Les personnels dans les structures de soins (centres de santé et hôpitaux de districts) 

sont formés, mais il revient aux PVEs d’initier les contacts réguliers notamment pour 

l’approvisionnement en traitement, sur des distances de circulation pouvant aller jusqu’à 8 

heures.  

Certes, après ce type d’intervention, les PVEs sous traitement voient leur nombre de crises 

significativement diminuer, et il est bon de rappeler que le nombre de PVEs sans crise au 

cours des deux derniers mois était de 0 cas au moment de l’inclusion en 2011 et de 40 cas en 

2012. L’efficacité d’un traitement par le Phénobarbital a été également démontré dans un 

programme pilote en RDP Lao. Toujours dans le district Hinheub, 69% des PVEs compliants 

au traitement avaient vu disparaitre leurs crises (D.-S. Tran et al. 2008).  En Chine, Wang et 

al. rapportaient que 50% des PVEs avaient une réduction significative du nombre de leurs 

crises après une mise sous traitement par un médecin formé exerçant dans un centre de santé 

(W. Z. Wang et al. 2006). 

Sans que les résultats ne soient significatifs, rappelons ici qu’une fréquence plus élevée des 

crises au cours des deux derniers mois est un facteur augmentant l’adhérence et la compliance 

au traitement : ce sont donc les PVEs qui présentent le plus grand nombre de crises qui se 

soignent. 

La non-adhérence à la prise en charge dans le système institutionnel après le dépistage est 

importante (62%) et l’argumentaire de prise en charge mérite d’être encore optimisé. La non-

adhérence au traitement antiépileptique avait été estimée à 48,1% en Chine (177 sur 368 

PVEs). Les facteurs associés à cette non adhérence étaient des attitudes ségrégatives, de 

mauvaises relations avec le médecin, l’inquiétude des effets indésirables et les difficultés 

économiques pour l’acquisition du médicament (Liu et al. 2013). Dans notre étude, il est 

intéressant de noter que ce sont les plus démunis (indice de pauvreté le plus élevé) qui 

adhèrent le plus au projet (inclusion dans notre programme de prise en charge)  la moyenne 

de l’indice de pauvreté était de 28 pour les PVEs qui ont maintenu leur traitement (41 cas) 

contre 31,5 pour eux qui ont arrêté (68 cas). Dans le même temps, on constate que le prix 

moyen payé par les PVEs pour leur traitement était supérieur de 25% parmi ceux qui avaient 

arrêté le traitement, en comparaison avec ceux qui l’ont maintenu. La compliance globale soit 

seulement de 34,5%. Harimanana et al. avaient rapporté une compliance plus élevée (57%) 

dans la capitale Vientiane (Harimanana et al, 2013), ce qui confirme cette différence déjà 

connue d’une compliance (et parfois simplement d’une adhésion) plus faible en milieu rural. 

Les résultats pour chacune des provinces interpellent : la province du centre (Vientiane) et du 

nord (Luangnamtha) présentent une majorité de cas qui ont adhéré à une prise en charge par 

le programme, tandis que pour la province du sud (Champasak) les refus étaient majoritaires. 
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Pour l’adhérence au traitement après un an (évaluation en 2012), les deux premières 

provinces présentaient majoritairement des cas qui avaient arrêté leur traitement (62% et 

75%), tandis qu’à Champasak les adhérents étaient les plus nombreux (59%). Le 

comportement diamétralement opposé entre le sud et centre-nord du pays conduit à 

s’interroger sur des spécificités territoriales, et montre que les comportements majoritaires 

peuvent être différents en fonction de la localisation dans le pays. 

Les interrogations relevant de la géographie méritent également d’être étendues aux 

comportements sur chaque site : en effet, la sélection des villages ayant été faite sur le critère 

de moins de 8 heures de circulation pour accéder à une structure de soins où un personnel 

formé exerçait, il conviendrait d’étudier si les comportements ne diffèrent pas en fonction de 

la durée d’accès à la structure de soins.  

Il convient de s’interroger sur les impacts de l’intervention en dissociant les comportements au 

moment du dépistage et ceux un an après la première intervention : les non-traités  

représentaient 37% des cas connus en 2011, et après l’intervention en 2012, ils représentaient 

60%. L’intervention est encourageante lors de la mise en place du programme, mais un an 

plus tard, le nombre d’arrêts du traitement montre que la situation risque de revenir à la 

situation initiale sans un suivi actif des PVEs. 

Notons que le groupe des « traités ailleurs » n’a pas varié : en 2011 comme en 2012, ces 

PVEs représentaient 25% des cas connus. Dans ces réponses, des situations très diverses 

ont été rencontrées : automédication, consultations ponctuelles à la capitale Vientiane, 

consultations de tradipraticiens, traitements à partir de plantes médicinales, etc. Cette 

catégorie mérite une étude à part, notamment sur la définition des leurs itinéraires 

thérapeutiques. 

L’approche par la médecine communautaire pratiquée dans le programme Initiative d’accès 

au traitement antiépileptique au Laos vise ainsi à intervenir directement dans les villages. Ce 

dépistage actif a montré des indicateurs encourageants tant pour le dépistage que pour 

l’adhérence au traitement. Cependant, la compliance est limitée et nous constatons qu’au bout 

d’un an sans intervenir de nouveau, les 2/3 des acquis sont perdus : 65,5% des PVEs inclus 

dans le programme ont arrêté leur traitement au bout d’un an.  

Dans un district rural du Cambodge, une étude incluant 96 PVEs dépistés et qui recevaient 

leur traitement directement à domicile a montré que 61% d’entre eux rapportait un arrêt total 

des crises et une adhérence au traitement entre 83,8% et 97,6% (Bhalla et al. 2013). Ces 

patients étaient soit sous traitement par Phénobarbital soit par l’acide valproïque, en fonction 

du diagnostic clinique. 
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La question du prix de vente du médicament aux PVEs doit être une préoccupation dans les 

interventions : à partir d’un même fournisseur, nous avons constaté que le prix définitif peut 

varier significativement et s’inscrit comme le facteur principal de non-compliance. Au 

Cambodge, les bons résultats peuvent être également mis au crédit des coûts des traitements 

modérés annuels, qui dans cette étude qui bien que le prix de vente aux patients auraient pu 

être de 4,5 $US pour le Phénobarbital et de 27 $US pour l’acide valproïque, il était gratuit. 

Une maîtrise des prix de vente serait plus pertinente que la gratuité qui favorise l’adhérence 

au traitement, mais présente ensuite une compliance très faible dès que le soutien financier 

n’est plus présent, même si le prix reste modéré. Enfin, un suivi à domicile à fréquence 

régulière semblent également être un facteur prometteur pour influer la compliance des PVEs. 
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IV.2. Le programme DHEVELOP (2014-2016) 

La stratégie de ce programme de recherche Domestic Health Visitor for improving access to 

care of people with epilepsy in Lao PDR (2014-2016) s’appuie sur le principe de visites dans 

les villages, déjà éprouvée dans le programme Initiative d’accès aux soins pour les PVEs au 

Laos (2009-2012) : l’adhérence au traitement après un dépistage par une méthode 

d’identification par les personnes clés avait été satisfaisante (38%), et la part des PVEs 

identifiés se déclarant « traités ailleurs » était de 25%. Nous avions regretté qu’une évaluation 

un an après montre que les 2/3 des adhérents dépistés avaient arrêté leur traitement.  

Dans ce programme, nous expérimentons l’effet d’une visite mensuelle et des actions vers la 

population générale beaucoup plus importantes. Accroître la fréquence de la visite villageoise 

et assurer un suivi à domicile des PVEs connus conduit au principe de Domestic Health 

Visitors  (DHV) qui consiste à souligner qu’un personnel de santé formé assure par sa mobilité 

un dépistage actif dans les villages éloignés des centres de santé. Ce sigle a été suggéré par 

D. Bhalla dans sa thèse de doctorat en 2012 au regard des expérimentations conduite à Prey 

Veng (Cambodge). Cette idée de mobilité pour rapprocher le système de soins des villages 

(principe de la médecine communautaire) avait également été avancée par A. Harimanana 

dans sa thèse de doctorat également soutenue en 2012 sur des travaux conduits en RDP Lao. 

Le principe de la visite villageoise est une initiative déjà largement expérimentée depuis 1990, 

notamment en afrique et en Inde : 

• L’expérience « Comprehensive primary health care antiepileptic drug treatment » dans une 

zone rurale du Kenya avait rapporté une bonne compliance au traitement des PVEs (82% 

qui étaient tous suivis à domicile) et 53% d’entre eux avaient vu complètement disparaitre 

leur crises (Feksi et al. 1991). 

• Gourie-Devi et al. ont également expérimenté cette approche à l’échelle d’un district rural 

et l’ont expérimenté en mobilisant 148 personnels de santé en Inde, malheureusement les 

résultats n’ont pas été publiés (Gourie-Devi et al 2003). 

• Lugthart et al. rapportent également une initiative similaire en zone rurale d’Ouganda pour 

400PVEs identifiés. Trois ans plus tard, seuls 6 PVEs étaient encore sous traitement dans 

la zone sans visite dans les villages. A contrario, dans une zone (12 villages) avec une 

visite semestrielle, 32 PVEs (60%) restaient sous traitement (Lugthart et al., 2011). 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 123 
 
 

• Tekle Haimanot et al. ont également expérimenté cette modalité de prise en charge sur 813 

PVES par un système de visites mensuelles dans une zone rurale d’Ethiopie. Au bout de 2 

ans la compliance était de 38% (Tekle Haimanot et al., 2011). 

Cette mobilité régulière des personnels de santé vers les villages existait déjà en RDP Lao 

dans des programmes de vaccination et de suivi de pathologies prioritaires pour le ministère 

de la santé (Malaria, tuberculose, VIH, handicap physique, etc.). 

Une réponse à un appel à projets en février 2013 a permis de renforcer la programmation de 

cette recherche grâce à la contractualisation d’une très large partie du programme avec 

Grands Challenges Canada (GCC), le co-financement étant assuré par le département 

d’Accès au médicament de Sanofi. 

Le programme de recherche DHEVELOP est un programme de recherche collaboratif conduit 

au sein de l’Institut de la Francophonie pour la Médecine Tropicale et implique, du point de 

vue de la gouvernance du système opérationnel des soins, des représentants du ministère de 

la santé, du  département de santé provincial de Vientiane Capital, de l’Hôpital Mittaphab. 

Les recherches sont coordonnées par l’Institut d’Epidémiologie Neurologique et de Neurologie 

Tropicale de Limoges (France), l’Université des Sciences de la Santé (RDP Lao) et l’Institut 

Tropicale et de Santé publique Suisse. 

IV.2.1. Objectifs et schéma de l’étude 

Notre recherche interventionnelle doit donc évaluer de nouvelles modalités d’accès au 

diagnostic et aux traitements de l’épilepsie adaptés au système de soins contemporain en 

vigueur dans le pays (infrastructure et démographie médicale, législation, pratiques 

traditionnelles, etc.).  

IV.2.1.1 Schéma général 

Grâce à une formation spécifique, des personnels des centres de santé ont acquis les 

compétences attendues d’un DHV de l’épilepsie. Ensuite, sur une partie de leur temps de 

travail (1 jour par semaine en général), ils se déplacent dans les villages (de sorte à assurer 

une visite /mois/village) afin d’y organiser des réunions publiques d’informations et d’identifier 

les personnes suspectées d’épilepsie. Les cas suspects bénéficient ensuite d’une consultation 

auprès d’un médecin formé afin qu’un diagnostic soit posé (et systématiquement vérifié par un 
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neurologue) et qu’une prescription de MAE soit faite. Les DHV assurent ensuite le suivi 

thérapeutique et la livraison de leurs traitements aux domiciles des PVEs.  

Un programme expérimental de Microfranchises a également été mené afin de permettre aux 

PVEs  sous traitement d’être candidats à un projet de commerce ou d’activités lucratives les 

mettant en situation d’échanges avec la population générale. L’objectif est d’améliorer leurs 

conditions de vie et celles de leurs familles, en pérennisant la présence de relais villageois 

disséminant les documents IEC et assurant le point de contact « privilégié » entre les DHV et 

les épileptiques (diagnostiqués ou sur le point de l’être). 

Le programme comprenait trois phases temporelles : 

• La phase préparatoire (octobre 2013 à octobre 2014) qui concernait les autorisations 

ministérielle et des comités d’éthique, la préparation des documents IEC et des 

questionnaires du monitoring, l’importation des MAEs, la réalisation des enquêtes à T0 et 

la dispense des formations pour les personnels de santé. 

• La phase d’observation (novembre 2014 à octobre 2015) avait été initialement fixée à 18 

mois, mais elle a été finalement réduite à 12 mois en raison des exigences de rendu des 

financeurs et du délai d’obtention des autorisations (déposée le 15 décembre 2013, 

approuvée le 18 avril 2014). 

• La phase de clôture et de synthèse (novembre 2015 à avril 2016) pendant laquelle nous 

réalisons les enquêtes à T+12 mois, les analyses et les publications, et l’organisation d’un 

symposium sur la macro région Asie du Sud Est portant sur les stratégies d’intervention 

pour la prise en charge des PVEs. 

La figure 5 présente l’ensemble des actions prévues dans le programme. 

L’observation a été réalisée dans 3 districts : 1 district où l’on a testé l’intervention (Pakngum) 

et 2 districts contrôle (Naxaithong et Sangthong) qui sont dépourvus de DHVs. Ces trois 

districts ruraux se situent sur les bordures opposées de la province de Vientiane Capitale. 

Tout à fait à l’ouest, le district d’intervention (Pakngum, figure 7) compte 53 434 habitants, soit 

411 PVEs attendues. On y dénombre 1 hôpital de district et 8 centres de santé qui ont dans 

leur territoire de compétences 53 villages.  
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A l’est de la province, les deux districts contrôles mitoyens (figure 8), Sangthong et Naxaithong  

comptent 97 521 habitants (soit 754 PVEs attendues) pour 2 hôpitaux de district, 10 centres 

de santé qui ont dans leur territoire de compétence 92 villages. 

 

.  

 

Figure 5 : Schéma d'étude du programme DHEVELOP 
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Figure 6 : Carte de la zone d'intervention DHEVELOP  
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Figure 7 : Carte de la zone contrôle DHEVELOP 
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IV.2.1.2 Objectifs, populations cibles et critères de jugement 

Nos objectifs visaient une baisse de 25% du déficit thérapeutique (de 90 à 67,5%), une baisse 

de 60 % du stigma et/ou des attitudes ségrégatives, une meilleure information sur l’épilepsie 

vers la population générale et une augmentation des CAP) des personnels centre de santé. 

Le tableau 6 présente l’ensemble de ces critères de jugement, permettant de mesurer 

l’efficience de la stratégie selon 6 types d’actions,  avant et après l’intervention, établis en 

comparant les districts contrôle et le district d’intervention. 

intervention Population cible Critère de jugement 

Actions IEC, 
baisse du stigma 

Population générale dans la 
zone d’étude 

Enquête CAP av./ap. intervention et 
intersites 

Améliorer les CAP 
des DHV 

Personnels suivant la formation 
spécifique et actifs dans les 
districts d’intervention 

Evaluation CAP av. / ap. la formation et à 
la fin de l’intervention et intersites – Bilan : 
cas suspects / diagnostic +  

Identification  
Population des zones 
d’intervention  

Bilan : diagnostic épilepsie / cas attendus 
et intersites. (données transmises par le 
médecin référent et recensement de la 
population) 

Prescription 
Traitement 

Diagnostic + (individu de plus 
de 1 ans) dans la zone d’étude 

Nb de cas diagnostiqués et sous traitement 
(à la posologie prescrite au temps de 
l’évaluation)  av./ap. intervention et 
intersites 

Accès traitement 
Suivi 

Patients sous traitement dans 
les districts d’intervention 

Nombre d’abandons et/ou de mauvaises 
pratiques dans la prise du traitement + 
raison et moment de l’arrêt / total mis sous 
traitement et intersites  

Augmenter 
l’activité  
(dont 
Microfranchises) 

Patients sous traitement (>3 
mois) dans les zones 
d’intervention 

Nombre de retour à l’emploi 
Nombre de microfranchises en activité 
durant le programme / nombre initiées 
Nombre de microfranchises en activité 
avant et après l’intervention 

Tableau 6 : Populations cibles et critères de jugem ent (DHEVELOP) 
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Pour synthétiser nos objectifs et critères de jugement, voici une formulation adéquate :   

Objectif principal 

L’objectif principal du programme est de baisser le déficit de traitement de l’épilepsie de 25%, 
dans la zone pilote par rapport à la zone contrôle. 

Critère principal de jugement : évolution du nombre de patients sous traitement. 

Objectifs secondaires  

• Réduire le stigma 
• Améliorer les connaissances, les attitudes et les pratiques 

Critères secondaires de jugement : 

• Evolution du stigma vécu par les PVEs 
• Evolution des connaissances, des attitudes et des pratiques (CAP) de la population 

générale et des personnels de santé 

Dans ce travail de doctorat, ce sont des résultats intermédiaires que nous présentons (cf. 

IV.2.3 Premiers résultats) car si la période d’observation se termine au moment de l’écriture 

de ces lignes, les enquêtes finales permettant d’évaluer les évolutions dans les CAP des PVEs 

et leur famille, de la population générale et des personnels de santé ne sont planifiées qu’aux 

mois de février et mars 2016. 

IV.2.1.3 Règles à suivre pour le diagnostic, la pre scription et la délivrance du 
traitement 

Compte tenu du protocole expérimental, il convient d’insister sur les règles suivies notamment 

sur les questions relatives au diagnostic et à la prescription. 

• Seuls les neurologues et les médecins formés pouvaient réaliser un diagnostic et confirmer 

les cas d’épilepsie. De ce point de vue, la mission des DHVs restait strictement limitée à 

l’identification de cas suspects et à leur accompagnement à la consultation. 

• La première prescription était également exclusivement réservée aux neurologues et aux 

médecins formés. Le traitement dispensé, donné en première intention à la demande des 

neurologues lao, nécessitait de disposer en stock des médicaments antiépileptiques 

habituellement disponibles et recommandés par les autorités. Les nouveaux cas 

diagnostiqués étaient revus par le DHV 15 jours maximum après la première prescription, 

et 1 mois maximum pour le neurologue (ou le médecin formé), puis tous les mois par le 

DHV qui rapportent ses observations dans le formulaire correspondant à ses missions. 

• La première délivrance du traitement était opérée le jour de la consultation pour le 

diagnostic et la quantité délivrée respectait la posologie prescrite pour 1 mois. Le DHV était 
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ensuite habilité à délivrer le traitement à domicile (procédure de renouvellement) à 

l’occasion du suivi mensuel du patient. 

• Un dispositif financé par le programme permettait à chaque DHV de joindre un médecin 

formé ou un neurologue par téléphone portable lors de ses campagnes d’identification et 

de suivi pour une assistance et des conseils (dès que nécessaire). 

• Les PVEs sous traitement devaient signaler les éventuels évènements indésirables à un 

médecin qui devra alors suivre la procédure nationale de signalement des évènements 

indésirables. 

Ces points de précaution résultaient des discussions au sein du consortium. Le programme 

prévoit de mesurer l’efficience des compétences des DHV sur le bilan cas suspectés/cas 

confirmés et prévoit ainsi de réfléchir aux préconisations concernant des évolutions possibles 

dans les modalités de diagnostic et de prescription à l’issue du programme. 

IV.2.2. Méthodologie générale 

La méthodologie générale présentée succinctement dans la figure 6, est basée sur une 

comparaison entre une zone contrôle et une zone d’intervention, avec un système de mesure 

considérant l’avant et l’après intervention. Ce système d’évaluation s’organise donc autour de 

l’évolution des CAP (population générale, PVEs et leurs familles, personnels de santé), le bilan 

d’actions classiquement menées dans les stratégies d’intervention dans les PEDs (IEC, 

formation généraliste, mis à disposition des MAEs), et l’expérimentation d’une approche 

innovante (visites mensuelles avec campagne d’informations importante, identification de cas 

et suivi de PVEs à leur domicile). 

IV.2.2.1 Mesure de l’évolution des CAP  

Evolution des CAP de la population générale 

L’enquête CAP Baseline disposait d’un formulaire d’enquête composé de 52 items traitant des 

Connaissances, Attitudes, Pratiques et perceptions sur l’épilepsie. Elle était menée auprès de 

la population villageoise. Nous avons prévu de réaliser cette enquête avant et après 

l’intervention afin de mesurer les changements opérés. La T0 s’est déroulée en mai 2014, et 

la T+12 mois aura lieu en février 2016. 

Le nombre de sujets nécessaires (NSN) a été calculé selon l’objectif d’une baisse de 60 % 

d’une attitude ségrégative à l’échelle villageoise. Dans son enquête conduite en 2006, Tran et 

al. avaient permis d’établir que 21% des personnes enquêtées estimaient qu’il était préférable 

que les PVEs soient exclues des activités villageoises. Si nous souhaitions que ce chiffre 
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descende à 8,4%, nous devions interroger un minimum de 138 villageois dans chaque groupe 

(5% d’alpha – 80 % de puissance – test bilatéral). 

Les villages ont été sélectionnés en fonction de la taille de la population (PVEs attendues) et 

de la distance d’accès au premier centre de soins afin d’être représentatifs des différentes 

situations présentes dans le district. L’enquête a concerné 10 villages dans la zone 

d’intervention et 10 villages dans la zone contrôle, et a ainsi permis d’interroger 159 personnes 

dans le district d’intervention et 159 dans la zone contrôle. 

Evolution des CAP des PVEs et des membres de leurs familles 

L’objectif principal du programme était de baisser le traitement gap de 25%, en utilisant un test 

bilatéral – 80% de puissance et 5% d’alpha : le NSN était de 91 sujets / groupe (soit 182 PVEs) 

pour que notre analyse puisse permettre d’observer si le déficit thérapeutique passerait de 90 

à 67,5 %. Compte tenu des capacités actuelles de diagnostic dans ce pays, il était improbable 

de disposer de ces effectifs avant l’intervention. Le recrutement pour l’enquête CAP Baseline 

a donc été exhaustif à partir de la liste des PVEs déjà identifiées par l’hôpital de district, les 

centres de santé et le programme Basic Need.  

Concernant les aidants,  le principe a été d’enquêter 2 membres de la famille pour chaque 

PVE (le chef de famille et le principal aidant cité par le patient). Les cas incidents et leurs 

aidants ont été systématiquement enquêtés sur la durée du programme. 

Pour l’enquête à T0, nous avons ainsi pu recenser 12 PVEs dans la zone d’intervention (et 

membres de la famille) et 23 PVEs dans la zone contrôle (et 35 membres des familles) en mai 

et juin 2014. La T+12 mois est planifiée en janvier et février 2016. 

Evolution des CAP des personnels de santé  

Nous avons effectué une évaluation CAP spécifique aux personnels des centres de santé, 

avant et après chacune des formations (généraliste et DHV). Ces deux formations sont 

décrites dans les paragraphes suivants. Enfin, une évaluation CAP des DHV est également 

planifiée en décembre 2015 (après l’intervention). 

Concernant les diagnostics réalisés par le médecin de l’hôpital de district, ils étaient 

systématiquement accompagnés par une visite du neurologue au domicile de la PVE qui 

confirmait le diagnostic, précisait la classification, et vérifiait la posologie du traitement. 

L’évaluation de la qualité des diagnostics posés par les médecins est donc fonction du nombre 

de corrections apportées par le neurologue à T+12 mois (données disponibles à partir de 

décembre 2015). 
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A noter pour les différentes enquêtes CAP: les seules modifications qui sont portées aux 

questionnaires CAP pour les enquêtes après intervention sont des ajouts concernant la 

connaissance des réunions publiques, documents IEC et le relationnel établi entre les PVEs 

et les  DHV afin de mesurer la part de notre intervention dans les changements observés. 

IV.2.2.2 Maîtriser des déterminants connus (modalit és coutumières d’interventions) 

La sensibilisation de la population 

Des supports IEC destinés à sensibiliser tous les publics et ne demandant pas d’assistance 

ont été conçus (bandes dessinées, affiches, fiche de premiers secours, quizz). Ils ont été mis  

disposition dans les hôpitaux des 3 districts, et dans les centres de santé de la zone 

d’intervention. Les quantités laissées dans les hôpitaux de la zone contrôle étaient suffisantes 

pour alimenter les centres de santé de leurs districts, mais ils devaient en prendre l’initiative. 

En milieu rural, la presse écrite étant très peu consultée, nous avons également eu recours à 

un message radio, validé par les Autorités de Santé,  diffusé quotidiennement dans l’ensemble 

de la province pendant toute la durée du programme. Il s’agit d’un message didactique sur 

l’épilepsie à partir d’informations simples telles que : « c’est une maladie qui se soigne », «elle 

n’est pas transmissible », « elle n’est ni une maladie mentale, ni la conséquence d’un esprit 

malveillant », « sous traitement, les personnes retrouvent une vie normale, tant sur le plan 

social que professionnel », etc.  

La formation généraliste des personnels de santé 

Une formation courte de trois jours sur l’épilepsie a été organisée à l’hôpital central (Mittaphab) 

en août 2014 et a concernée 29 participants. Cette formation courte a été dispensée au début 

de l’intervention à destination des personnels des centres de santé de la zone d’intervention 

et de la zone contrôle. 

L’objectif était de diffuser des connaissances minimales (signes cliniques, existence des 

traitements et posologie, difficulté de compliance, stigma, etc.) concernant la prise en charge 

des PVEs. Elle était composée d’un module théorique et d’un module pratique qui ont été  

assurés par deux neurologues lao : Dr. Ketmanee Phetsiriseng et Dr. Somchit Vorachit. 

Le module théorique abordait la définition, les étiologies, la classification, les critères de 

diagnostic, le diagnostic différentiel, le traitement, le suivi et usait de vidéos pour présenter les 

cas typiques et atypiques. Le module pratique était un présentiel pendant les consultations à 

l’hôpital central, et une séance de travail a été consacrée à une discussion sur les cas 

rencontrés et les modalités d’évaluation. 

La disponibilité du MAE 
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Les quantités suffisantes de médicaments anti épileptiques étaient disponibles dans la zone 

pilote et les zones contrôles. Nous avons obtenu l’autorisation d’importer les MAEs (PB, 

VPA200, VPA500 et PHT) en août 2014, et ils étaient disponibles dans les hôpitaux de districts 

dès septembre 2014. La quantité mise à disposition correspondait au volume permettant de 

traiter le nombre de PVEs fixé par les objectifs du programme (un déficit thérapeutique baissé 

à 67,5 %). Le volume permettait ainsi de prendre en charge les PVEs  attendues (calcul selon 

la prévalence de référence) pendant 12 mois. 

Pour les districts contrôle, le stock était confié à la pharmacie de l’hôpital de district pour que 

son acheminement s’organise selon le fonctionnement habituel du pays. 

Pour les districts d’intervention, le stock était confié au gestionnaire du stock pharmaceutique 

de l’hôpital de district qui assurait la distribution auprès de chaque DHV qui les visitait une fois 

par mois. Ce dernier avait la responsabilité (sous la coordination du référent de l’hôpital) de 

mettre à disposition les volumes nécessaires au fur et à mesure que les des DHV réalisaient 

leurs visites dans les villages.  

Après la formation généraliste, le programme a distribué gratuitement la première quantité de 

médicaments dans les trois districts pour constituer le fond de roulement des hôpitaux de 

district. Grâce à l’importation, le prix des MAEs a pu être trois fois moindre que le prix 

habituellement pratiqué par le gérant de l’hôpital, et identique dans les trois hôpitaux. La 

délivrance du médicament à la PVE était assurée par le DHV au village (ou à domicile) dans 

la zone d’intervention et au niveau de l’hôpital district ou du centre de santé dans la zone 

contrôle.  

IV.2.2.3 Evaluation d’une nouvelle stratégie d’inte rvention 

Former des DHVs et renforcer les compétences des mé decins des hôpitaux de districts 

Une formation dite « longue » a été dispensée à l’attention des futurs DHVs afin de leur 

transmettre les compétences tant sur les actions d’IEC, les clés d’identification des cas 

suspectés d’épilepsie, le suivi des PVEs ainsi que la livraison des traitements à domicile. Cette 

formation était constituée de 50 % d’aspects théoriques sur l’épilepsie (cours en salle), 25% 

de pratique (les stagiaires assistaient à des consultations en petits groupes, rencontraient et 

échangeaient avec des personnes avec une épilepsie déjà sous traitement) optimisant 

l’identification de cas suspects dans les villages, et enfin, 25% du temps de formation était 

consacré aux usages des outils du programme (supports IEC, formulaires à remplir, organiser 

et animer des réunions d’informations publiques, procédures et planning des activités, etc.). 

Les futurs DHV étant déjà en activité, la formation composée de 69 heures a été réalisée sur 

6 semaines.  

• Connaissances générales sur l’épilepsie (9h) 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 134 
 
 

• Missions des DHVs (20h)  

• Pratiques (présentiel aux consultations) et discussion sur les cas (25h)  

• Formation sur le dépistage et les outils de collecte des données (12h) 

• Technique d’éducation sanitaire (3h) 

Quatre médecins des 2 hôpitaux de district de la zone contrôle et le médecin référent de la 

zone d’intervention ont assisté à cette formation ; Au total, 17 DHVs et 5 médecins ont été 

concernés. 

 

Leurs mobilités vers les villages s’inscrivait dans le planning de disponibilité en ressources 

humaines de chaque centre de santé. Les 17 DHVs intervenaient dans les villages 1 jour par 

semaine ; le planning était ainsi conçu de sorte à ce que chaque village soit visité tous les 

mois et que chaque DHV ait un maximum de 4 villages dans son territoire de compétences.  

Les DHVs disposaient d’un guide de missions récapitulatif et des formulaires à remplir dans 

chacune de ses missions. 

Campagne d’informations publiques mensuelles 

Après avoir obtenu l’autorisation du chef du village, le DHV organisait des réunions publiques 

IEC tous les mois. Il disposait pour cela d’un panel d’outils IEC lui permettant d’interagir avec 

le public. Le nombre de participants a été systématiquement relevé. Le DHV avait également 

pour mission d’assurer la diffusion des supports IEC à l’occasion de ses réunions publiques, 

et d’en laisser à disposition dans les lieux référentiels du village (école, pagode, 

microfranchise, etc.). 

Dépistage actif 

L’identification des cas suspects était faite à partir des compétences acquises au cours de la 

formation DHV (et par l’expérience acquise sur le terrain au fur et à mesure du programme). 

Elle s’organisait en fonction des données des personnes clés du village et les contacts établis 

au cours des réunions publiques. Les DHVs disposaient de documents référentiels (nature 

des crises, fréquence, etc.) pour apprécier la pertinence de recommander un diagnostic 

auprès d’un spécialiste. Le cas échéant, il devait systématiquement consigner le(s) critère(s) 

de jugement utilisé(s) qui lui ont permis d’arriver à cette conclusion. 

Les consultations étaient assurées par le médecin formé à l’hôpital de district. Le DHV devait 

tenir informer les cas qu’il avait authentifié des modalités possibles, et en cas de difficulté pour 

le patient, l’accompagner dans sa démarche jusqu’à ce que le diagnostic soit posé.  

Visites mensuelles au domicile des PVEs 
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Au cours de ses visites mensuelles dans les villages,  le DHV assurait le suivi des patients (il 

consignait l’évolution des signes cliniques, la prise régulière (ou non) du traitement, la bonne 

tenue du carnet de suivi, etc.). Après le délai de 15 jours pour la première visite, chaque PVEs 

sous traitement devait être vu au minimum tous les mois, à l’occasion de la livraison des 

MAEs ; 

Microfranchises 

Le programme de microfranchises visait à proposer aux PVEs  sous traitement depuis au 

moins 3 mois (et au nombre de crises considérablement réduites), une subvention leur 

permettant de mettre en place une activité lucrative (artisanat, commerce, service) sous trois 

conditions : son activité principale devait : 

• être majoritairement construite sur des échanges avec la population générale 

• servir de support (moyens) pour disséminer des documents IEC et porter un message de 

sensibilisation, 

• permettre d’être un point de contact privilégié entre les DHV et les PVEs potentielles.  

Les microfranchises visaient ainsi une meilleure intégration des personnes avec une épilepsie 

dans l’activité villageoise, activité qu’ils amplifient et diversifient et pour laquelle ils bénéficient 

d’un revenu, tout en optimisant le processus d’identification et de suivi d’autres PVEs par les 

DHV. 

Principe de fonctionnement dans les districts contr ôle 

L’objectif du programme était d’évaluer l’efficience de nouvelles pratiques territoriales. Le 

fonctionnement dans les districts contrôle devait donc se différencier sur ces points 

particuliers. Ainsi, les documents IEC étaient mis à disposition, ainsi que les traitements, dans 

les hôpitaux de districts sans donner de consignes particulières (autre que la campagne de 

formation et d’information généraliste dispensée dans le cadre de la formation  généraliste de 

3 jours). Puis, tous les 2 mois, le nombre de cas incidents était collecté et la dispense des 

MAEs (prescription et renouvellement) à l’hôpital de district, des visites dans les centres de 

santé réalisées. 

Un système de collecte des formulaires remplis par les DHV (compte rendu de réunions 

publiques, formulaires d’identification, formulaires de suivi, compte rendu d’une visite globale 

d’une journée de visite, etc.) était organisé tous les mois. A l’occasion de cette rencontre, un 

point était fait sur le stock disponible de traitements et de documents IEC destinés au public. 

Les formulaires étaient saisis par l’assistant du programme dans une base de données 

sécurisée, après avoir été photocopiés lors de la réunion puis remis aux DHVs afin qu’ils 
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disposent des informations qu’ils avaient déjà collectées et qui leur étaient utiles pour le suivi 

des PVEs. 

IV.2.3. Consentements, comités d’éthique et confide ntialité des données 

Pour l’ensemble des enquêtes conduites (population générale, personnes avec une épilepsie  

et aidants ; DHV) un consentement a systématiquement été demandé à la personne 

interviewée, et le questionnaire  a été passé une fois le consentement obtenu par sa signature, 

et en cas d’analphabétisme, par la signature d’un proche attestant qu’il a donné son accord. 

Une version du protocole avait été soumise au Comté d’Ethique Lao en décembre 2013 et a 

été approuvée. Il a également été soumis pour avis au Comité de Protection des Personnes 

(CPP) de la Région Limousin réunit en configuration de Comité d’Ethique (novembre 2014).  

La base de données pour la collecte des informations a été conçue au format SQL dans le 

logiciel Access de Microsoft. Il s’agit de bases de données installées en nécessitant un mot de 

passe à l’ouverture et sous la responsabilité du coordonnateur local. Les seules personnes 

pouvant faire le lien entre l’identifiant des individus (numéro non modifiable incrémenté 

automatiquement lors de la saisie dans la base de données) et le nom des PVEs sont les 

coordinateurs locaux du programme et les personnels soignants assurant le diagnostic et le 

suivi des patients : tous tenu à la confidentialité et au secret professionnel. 

IV.2.4. Les premiers résultats 

Ces résultats intermédiaires sont à prendre avec beaucoup de précautions, car les données 

sont toujours en cours d’acquisition (notamment les phases de vérification et la réalisation des 

enquêtes CAP finales). Ils permettent cependant d’apprécier le nombre de cas dépistés, 

confirmés et pris en charge après 12 mois d’observations, d’appréhender l’efficacité d’un DHV 

(données disponibles sur 10 mois d’observation). Le plan de valorisation de ce programme 

prévoit 6 articles dont la rédaction est planifiée au cours de l’année 2016.  

IV.2.4.1 Vue d’ensemble sur le dépistage actif et l ’adhérence au traitement 

Après 12 mois, la stratégie d’intervention a pu identifier 52 nouveaux cas suspects d’épilepsie, 

dont 35 parmi eux (65%) ont été confirmés (ils s’ajoutent aux 21 cas identifiés avant 

l’intervention). Dans la zone contrôle, 4 nouveaux cas suspects ont été identifiés, tous 

confirmés, et s’ajoutent donc aux 29 cas prévalent identifiés au début de l’étude. 
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Sur la figure 9, on constate que parmi les 52 cas suspects nouvellement identifiés, 11 cas 

(21%) n’étaient pas des épilepsies. Cette proportion montre que le niveau de connaissances 

des DHVs doit être étudié de près car 1 cas suspect sur 5 n’est pas une épilepsie. Les refus 

de diagnostic concernaient 6 cas (11% des nouveaux identifiés). Sur les 56 cas confirmés, la 

non-adhérence au traitement concernait 13 cas (23%) et 19 cas (9 prévalents et 10 nouveaux)  

préfèraient se traiter « ailleurs » (soit 34%).   
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Figure 8 : Diagramme de flux district d’interventio n DHEVELOP 30 octobre 2015 
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Figure 9 : Diagramme de flux zone contrôle DHEVELOP  30 octobre 2015  
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Dans la zone contrôle (figure 8), on dénombrait 33 cas confirmés dont 29 étaient connus avant 

l’intervention. On remarque que 7 cas (21%) n’avaient pas souhaité rejoindre le programme 

de prise en charge et ne se traitaient pas. 14 PVEs (42%) préféraient se traiter « ailleurs ». 

IV.2.4.2  Les Microfranchises 

Ce programme expérimental était en décalage avec les actions de dépistags car il est 

nécessaire que le PVEs soit sous traitement depuis déjà 3 mois. 

Le programme en a subventionné 10 pour un montant total de 2846 dollars US (tableau 7), et 

3 étaient à l’étude au 30 août 2015. Pour une subvention modique, ces PVEs se sont créés 

une activité lucrative qui, en plus d’améliorer leurs conditions de vie sur un plan économique, 

les a re-sociabilisés, réintégrer à l’activité communautaire.  

ID_Patient  ID_village  Type activité  Subvention*  

11.1 824 
Elevage de canards et de poulets 
Vente à domicile et sur le marché 

69 USD 

6.3 818 
Vente de produits de beauté 
Boutique à son domicile 

471 USD 

2.1 814 
Elevage de canards et de poulets 
Vente à domicile et sur le marché 

213 USD 

6.6 818 
Fabrication de produits religieux  
Et vente sur les marchés 

137 USD 

17.2 822 Ouverture d’un salon de beauté 623 USD 

1.1 817 Ouverture d’un barbier-coiffeur 425 USD 

6.1 827 Ouverture d’un magasin bazar 262 USD 

12.3 877 
Elevage de poisson 
Vente sur le marché 

93 USD 

4.8 810 
Elevage de canards et de poulets 
Vente à domicile et sur le marché 

137 USD 

13.3 939 
Elevage de chèvre 
Vente à domicile et sur le marché 

146 USD 

Tableau 7 : liste des microfranchises DHEVELOP (aou t 2015) 

Toutes ces microfranchises se sont assuré un fonds de commerce et des renouvellements de 

stock, aucune ne semblait en difficulté et les PVEs concernés semblaient entièrement 

satisfaits. 

IV.2.4.3 Bilan d’activités des DHVs 

Au total 10953 personnes ont assisté à une réunion publique de sensibilisation et 

d’informations animée par l’un des DHVs. Au cours de leurs missions, les DHVs ont permis la 

dissémination au sein de la population générale de nombreux documents didactiques et utiles 

sur l’épilepsie : 3980 bandes dessinées, 9510 quizz, 9330 fiches de premiers secours, 1424 

affiches.  
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Cependant, avec une formation et des moyens identiques, le bilan des DHVs était très inégal 

si l’on considèrait le nombre de participants sensibilisés, de suspects identifiés, et de cas 

confirmés (cf. tableau 8) 

Tableau 8 : Indicateurs d'efficacité de chaque DHVs  (Octobre 2015) 
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En moyenne, chaque DHV a animé des réunions publiques mensuelles devant 20,27% de la 

population de sa zone de compétence. Dans les zones peu peuplées, ce pourcentage pouvait 

être plus important, cependant ce sont ceux qui avaient les bassins populationnelles les plus 

importants qui ont eu le plus de participants à leurs réunions publiques. 

Les trois colonnes de droite du tableau sont des indicateurs destinés à l’évaluation des DHVs : 

Le premier est le rapport entre le nombre de cas suspects identifiés et le nombre des 

participants aux réunions publiques ; Le second est le rapport entre le nombre de cas 

suspectés et le nombre de PVEs attendues ; et le dernier est le rapport ente le nombre de cas 

confirmés et le nombre de cas suspectés.  

Deux DHVs n’ont suspecté et donc identifié aucun cas : notons qu’ils avaient des bassins 

populationnelles parmi les moins peuplé (1820 et 2231 hab.). Ils sont 8 à avoir identifié 1 ou 2 

cas. Pour les 5 autres, ils ont identifié environ 20 et 25 % des PVEs attendues.  

Globalement les 17 DHVs ont identifié des cas suspects à la hauteur de 12,38%  des PVEs 

attendues, mais si certains DHVs approchent des 25%,  il y en a 10 qui sont proche de 10% 

ou en dessous. Mis à part le DHV2 qui doit revoir sa formation (1 confirmés sur 5 suspectés), 

le rapport entre cas suspects et cas confirmés est une compétence satisfaisante mais à 

renforcer (majorité se situent entre  50 et 75%). 

IV.2.4.4 Bilan intermédiaire de la stratégie d’inte rvention  

Le tableau 9 regroupe les indicateurs de sorte à porter un regard critique sur l’impact global 

de l’intervention DHEVELOP. 

Au final, on constate que le nombre de PVEs confirmés dans la zone intervention était de 56 

(dont 21 cas étaient connus avant le programme), soit une augmentation de 166%. En 

comparaison, la zone contrôle avait 29 PVEs connus et en a désormais 33, soit une 

augmentation de seulement de 14%, le déficit thérapeutique y est de 96,6%. Dans la zone 

d’intervention, le déficit thérapeutique était initialement de 95,1% et il est descendu à 89%. 

Nous sommes donc loin de l’objectif initial de le faire passer de 90% (valeur sous-estimée au 

départ) à 67,5% (valeur qu’il parait difficile à atteindre dans les conditions contemporaines en 

RDP Lao). Le dépistage actif par des visites mensuelles ne semble pas non plus avoir été 

optimisé par rapport au dépistage annuel du programme Initiative d’accès au traitement 

antiépileptique au Laos : par la même méthode de personnes clés, il avait permis de dépister 

31,7 % des PVEs attendus, tandis que nous en avons dépisté seulement 14% dans notre zone 

d’intervention, avec une campagne d’information beaucoup plus massive. L’adhérence au 

traitement qui était de 62% dans le cas d’Initiative est de 76% dans le cas de DHEVELOP, et  

pour l’adhérence au programme qui était de 38% pour initiative, elle est de 41% pour 

DHEVELOP. 
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. 
Intervention Contrôle 

 
Pakngum Sangthong Naxaithong 

Population totale 53 434 28 727 69 244 

Population aux réunions publiques 6 795 - - 

Nombre de PVEs estimés 411 221 533 

Cas prévalent connus avant 

l’intervention 
21 17 12 

Cas pris en charge par le système de 

soins avant l’intervention 
11 6 2 

Nouveaux cas confirmés 35 3 1 

Cas non traités 13 4 3 

Cas traités ailleurs 19 7 7 

Cas pris en charge par le système de 

soins après 12 mois d’intervention 
24 9 3 

Total des PVEs connus 56 20 13 

Tableau 9 : indicateurs généraux de l'intervention DHEVELOP 

Le nombre de ceux qui ont arrêté leur traitement est également intéressant à comparer. Dans 

le cas d’Initiative 65,5 % avaient arrêté l’adhésion au programme et ne se soignaient plus 

après 12 mois. Dans le cas de DHEVELOP, seulement 1 PVEs a décidé d’arrêter le traitement 

(et un autre est décédé). Trois autres se sont désistés du programme mais ont déclaré se 

traiter « ailleurs » (2 déménageaient). 

Nous retrouvons une part non négligeable de PVEs « traités ailleurs » (flou entre 

l’automédication, des consultations ponctuelles à la capitale, des tradipraticiens, etc.) qui était 

de 25% dans le programme Initiative d’accès au traitement antiépileptique au Laos. Dans notre 

programme, elle est de 42 % dans la zone contrôle, tandis que dans la zone d’intervention elle 

n’est plus que de 33%.  

L’efficacité de visites mensuelles dans les villages comme leviers d’actions pour optimiser 

l’adhérence au traitement a donc été bien modeste en terme de dépistage, au regard des 

résultats attendus après l’expérience du programme Initiative d’accès au traitement 

antiépileptique au Laos. Evidemment ; les interprétations changent dès lors que l’on compare 

la zone contrôle et la zone d’intervention, pas tant dans les proportions, mais 

incontestablement dans les valeurs absolues. L’analyse mois/mois, village/village, DHV/DHV, 

et l’analyse de l’évolution des CAP des trois catégories d’acteurs qui sont planifiées sur la 
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dernière phase du programme devraient apporter des éclairages plus précis sur ces premiers 

résultats. 
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IV.3. L’Association pour les Personnes vivant avec une Epilepsie (APE) 

L’APE a pour objectif principal de  contribuer à modifier les regards, permettre un accès au 

traitement plus large, dans un souci de pérennité et d'appropriation par la population locale de 

la capacité de traiter la maladie. Ses actions sont menées dans l’objectif de conserver les 

bénéfices des recherches interventionnelles qui viennent d’être présentées. 

IV.3.1. Mise en place et organisation 

Pour assurer la continuité de la prise en charge des PVEs qui avaient été identifiés par le 

programme Initiative d’accès au traitement antiépileptique au Laos, l’association pour les 

personnes vivant avec une épilepsie (APE) a été créée en 2011.  

Une subvention du Fond Social de Développement (FSD) de l’Ambassade de France en RDP 

Lao durant la période 2011-2014 a permis à l’APE de se mettre en place et d'organiser 

plusieurs activités nécessaires et utiles pour le personnel de santé, ainsi que les PVEs. 

L’APE est  une organisation de la société civile (à but non lucratif) qui dépend du ministère de 

l’intérieur. En 2015, elle regroupe 3 membres honorables considérés comme consultants de 

l’APE, une présidente, deux vices présidentes, trois membres du conseil de la surveillance, un 

secrétaire et 49 membres ordinaires de 9 provinces du pays. 

IV.3.2. Ses missions, ses actions 

Les différentes actions de l’APE ont été réalisées autour de la formation sur l’épilepsie pour 

des personnels soignants, de la sensibilisation de la population générale, des PVEs et leur 

famille par la diffusion d’informations correctes et compréhensibles sur l’épilepsie, et de 

s’assurer de la disponibilité de MAE là où résident des PVEs qui se soignent. L’APE est ainsi 

devenue aujourd’hui l’acteur de santé publique le mieux informé sur la situation de la prise en 

charge de l’épilepsie en RDP Lao, grâce à l’animation d’un réseau national regroupant tous 

les personnels soignants compétents sur la prise en charge de l’épilepsie. 

Les activités principales de l’APE sont les suivantes :  

• La sensibilisation d’un public averti par l’organisation de conférence scientifique ; 

• La diffusion d’information à visée plus populaire par des médias de masse ; 

• Organiser des formations sur l’épilepsie pour le personnel de santé en province, et servir 

d’intermédiaire pour l’accès à une formation approfondie en Thaïlande ;  

• Collecter les informations afférentes au nombre de PVEs traitées via leur réseau de 

personnel formé ; 
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• Assurer la disponibilité des MAEs dans les hôpitaux provinciaux et de districts qui ont 

bénéficié des formations. 

114 professionnels de santé ont bénéficié d’une formation généraliste de 3 jours sur l’épilepsie 

et plusieurs médecins ont poursuivi une formation approfondie de 3 mois à Khon kaen, 

(Thaïlande) grâce au financement de « Integrated Epilepsy Research Group » de l’université 

de Khon kaen. 

Concernant la mise à disposition des MAEs, le programme Initiative d’accès au traitement 

antiépileptique au Laos a avancé le Phénobarbital à la structure de soins pour leur permettre 

de créer le fond de roulement et assurer l’approvisionnement en traitement pour les PVEs. De 

même, le programme DHEVELOP l’a fait pour les 3 districts dans lesquels il est intervenu. Afin 

d’assurer cette disponibilité, les programmes de recherche demandent des autorisations 

d’importation : pour Initiative accès au traitement antiépileptique, ce fut plus de 200 000 

comprimés de Phénobarbital, soit 19 kg de plus dans le quota annuel du pays. 

Dans la même logique, l’APE a aussi assuré le financement du Phénobarbital pour alimenter 

des hôpitaux provinciaux et districts qui avaient suivi leur formation généraliste sur l’épilepsie. 

129 200 comprimés de Phénobarbital ont été distribué par l’APE qui les a acheté à la 

compagnie pharmaceutique locale (Factory Nº2). Actuellement, la Factory Nº2 a le droit 

d’importer 50 kg de poudre de Phénobarbital pour assurer la production de MAE pour les PVEs 

du pays.    

Lors de son dernier bilan, l’APE rapportait 1112 PVEs bénéficiaires d’un traitement MAE et du 

suivi par un personnel de santé formé. A l’égard des 52 000 PVEs attendus dans le pays, le 

déficit thérapeutique est donc estimé 97,8 % dans le pays. 

IV.3.3. Son bilan d’activité en 2014 

Le descriptif du bilan d’activités de l’APE a donné lieu à la rédaction d’un article qui vient tout 
juste d’être publié. 

 

 

L’article (page suivante) qui présente le bilan d’activités 2011-2014 a été publié en 2015 

dans le journal Neurology Asia 

  



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 147 
 
 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 148 
 
 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 149 
 
 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 150 
 
 

L’APE est intimement liée aux recherches interventionnelles menées en RDP Lao : 

systématiquement des membres y sont associés et l’APE impliquée pour la facilitation dans la 

mise en œuvre du programme. L’association est un contact privilégié  du ministère de la santé 

dès lors qu’il s’agit d’épilepsie, et souvent il recommande de la contacter avant d’initier une 

recherche de ce type. 

L’APE a donc pour mission d’accompagner les recherches interventionnelles en tentant 

d’impliquer le système de soins en place, et de rendre durable les initiatives et les acquis dans 

ces zones où les expérimentations ont été conduites. A ce jour, cette organisation qui collecte 

également les données relatives aux actions de l’ONG Basic Need, est l’acteur Lao qui 

possède le recensement de PVEs le plus exhaustif dans le pays, ainsi que celui des points de 

disponibilité de MAEs.  

Elle a également la lourde charge d’assurer la durabilité de la prise en charge des PVEs dans 

toutes ces zones d’expérimentation (mise à disposition des MAEs et assistance & conseils 

pour le personnel soignant exerçant dans la zone).  

Sur la figure 10, on constate l’étendue des  

zones de coopération entre les structures 

de soins (hôpitaux de province et de district, centres de santé) et l’APE. La carte distingue 

 

 
Figure 10 : Districts d'intervention de l'APE 

 

 

Figure 11 : PVEs attendues dans le pays  
selon une prévalence de 7,7 pour mille 
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deux types de districts : ceux avec lesquels elle collabore régulièrement correspondent à des 

districts où les échanges sont réguliers et fréquents (bonne rémanence de l’effet des 

programmes de recherche interventionnelle), et d’autres avec lesquels les échanges sont plus 

ponctuels (rémanence insatisfaisante des programmes de recherche). Les échanges avec les 

hôpitaux centraux de Vientiane eux sont très fréquents, compte tenu de l’importance de cas 

identifiés dans la capitale. 

La figure 11 montre une autre spécificité de l’étendue des collaborations de l’APE avec le 

système de soins : outre la capitale, elle couvre des zones de forte et moyenne densités 

d’habitants (et donc de PVEs attendues), mais a priori un bien plus grand nombre de districts 

de faible densité.  Les programmes de recherche interventionnelle étant le plus souvent en 

quête de terrain vierge d’intervention (afin de mieux mesurer leur propre effet), l’APE peut alors 

conseiller les espaces géographiques correspondants à ce critère. De plus, elle peut orienter 

vers les zones de plus fortes densités d’habitants afin d’optimiser les indicateurs du 

programme de recherche et dans le même temps, amplifier le recensement des PVEs pour 

lesquels elle œuvre ensuite en facilitant et pérennisant l’accès aux soins dans le système 

institutionnel existant.  
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Conclusion du Chapitre IV 

Les stratégies d’intervention des recherches interventionnelles menées en RDP Lao 

s’intéressent donc au dépistage actif, à l’adhérence et à la compliance au traitement. Le 

programme DHEVELOP qui est raisonné sur une comparaison avant-après et surtout le 

recours à une zone contrôle, a montré qu’en l’absence d’intervention, le nombre de cas 

identifiés et mis sous traitement étaient quasiment nul.  

Le choix de la stratégie d’intervention est complexe car au final, le système d’enquêtes 

annuelles (Initiative accès au traitement antiépileptique) a été plus performant en termes de 

dépistage que les visites mensuelles (DHEVELOP), même sur un bilan à 12 mois. Il convient 

toutefois de relativiser ce fait car le dépistage d’Initiave accès au traitement antiépileptique 

s’est opéré dans des districts vierges d’interventions préalables, tandis que le programme 

DHEVELOP disposait de cas prévalents avant son intervention (pour la plupart dépistés par 

Initiative puis pris en charge par Basic Need). On peut supposer que les 11 cas prévalents du 

district d’intervention antérieur au programme DHEVELOP étaient peut être les plus facilement 

identifiables et que le programme les aurait identifiés de toute façon. Cette hypothèse soulève 

une question importante : quel est la rémanence des effets d’un programme de prise en charge 

de l’épilepsie ? L’étude du suivi en 2012 d’Initiative accès au traitement antiépileptique à 

commencer à répondre à ce questionnement, et c’est le rôle de l’APE d’y répondre à l’échelle 

nationale dans son suivi des programmes interventionnelles et de ses collaborations avec les 

hôpitaux et les centres de santé pour le maintien de la prise en charge. Pour, l’adhérence et 

la compliance au traitement ont été plus performantes dans le cas des visites mensuelles. La 

bonne stratégie serait-elle tout de même une combinaison des deux ? Un dépistage par 

système d’enquête où les interviewers restent un minimum de 2 jours dans chaque village et 

un suivi par une visite mensuelle de DHVs qui reste moins d’une journée dans chaque village 

une fois par mois (puisqu’ils sont déjà en activité et doivent assurer un service présentiel dans 

leur centre de santé). 

Ce principe d’intervention engage une position éthique : et après le programme, que 

deviennent les PVEs sous traitement ? Après avoir créé une situation favorable à se soigner, 

il n’est pas imaginable de ne pas assurer une continuité des soins. C’est le rôle principal de 

l’APE qui par là même devient l’acteur de santé publique Lao le plus compétent et performant 

sur l’épilepsie. Elle est un trait d’union entre les chercheurs et les décideurs, et assure un 

cumul de zones pertinentes de collaborations où elle contribue à optimiser le système de soins 

en place (formations des personnels, mise à disposition des MAEs, etc.) 
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Outre les résultats sur les déterminants déjà apportés dans le chapitre III, nous pouvons retenir 

dans ces programmes interventionnels que le prix du MAE, celui dont doit s’acquitter la PVEs, 

connait des variations très importantes en fonction des intermédiaires et de leur politique de 

prix (des pharmacies des hôpitaux comme des pharmacies libérales). Il est, de fait, une des 

barrières les plus notables ressortie sur l’ensemble des recherches. 

Le programme Initiative d’accès au traitement antiépileptique au Laos présentait l’avantage de 

toucher un très grand nombre de zones, fortement dispersées dans le pays. Mais dans ces 

résultats, il a aussi montré que la même procédure appliquée au sud et au nord du pays peut 

conduire à des résultats d’efficacité de dépistage et de prise en charge très différents. 

Les résultats définitifs du programme DHEVELOP devraient permettre de nouvelles avancées, 

notamment par l’analyse de l’évolution des CAP des personnels de santé, des PVEs et leur 

famille, et de la population générale après 12 mois de suivi thérapeutique et de campagne 

d’informations et de dissémination massive de nombreux supports IEC. A notre connaissance, 

c’est la première fois en RDP Lao qu’une évaluation de l’impact d’un programme 

interventionnel considérera également l’évolution des CAP de l’ensemble des acteurs. 

Enfin, nous devons également garder en mémoire la part de ceux se déclarant « traités 

ailleurs » dans les programmes interventionnels, et difficilement identifiables dans les 

recherches observationnelles : de 25 % en zone d’intervention à 42% en zone contrôle. Ce 

nombre de PVEs, confirmés mais qui choisissent de se traiter par un autre circuit que les 

structures de soins institutionnelles, interroge : leurs profils sont très divers et une recherche 

sur cette population spécifique se révèlerait très instructive. 
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Chapitre V. Discussion et perspectives  

Ce travail de doctorat ambitionnait d’identifier les déterminants (et leurs facteurs associés) de 

la prise en charge des PVEs en RDP Lao, d’expérimenter de nouvelles stratégies 

d’intervention et d’œuvrer à pérenniser les acquis dans les zones où ces expérimentations 

étaient conduites. Les chapitres III et IV ont exposé les travaux réalisés pour arriver à cet 

objectif. L’ensemble de ces résultats permet de dresser un état des lieux de la situation, mais 

il ne faut pas oublier que nous avons ouvert une fenêtre temporelle entre 2010 et 2015, et que 

la question de la prise en charge de l’épilepsie en RDP Lao évolue dans le temps comme  

dans l’espace. 

Dans la décennie 2000, les premières recherches initiées (et actions de santé publique 

menées) étaient particulièrement concentrés sur la Capitale Vientiane. Elles se sont ensuite 

progressivement étendues dans le pays, notamment à partir de 2009 grâce au programme 

Initiative d’accès au traitement antiépileptique au Laos. Ces travaux de recherche, d’abord 

descriptifs, puis analytiques, sont en 2015 focalisés sur des évaluations de stratégies 

d’intervention visant à trouver des solutions coût-efficaces dans une prise en charge de 

l’épilepsie efficiente à l’échelle nationale. Le chapitre II, en posant la question de recherche, 

faisait état des travaux conduits avant 2010. Les chapitres III et IV ont présenté la transition 

qui s’est opérée dans le pays entre 2010 et 2015. Ce dernier chapitre propose des 

recommandations que nous qualifierons donc de contemporaines, d’abord sur les 

déterminants du système de soins actuels, puis sur la mise en place progressive d’une 

Advocacy on Epilepsy en RDP Lao. 

V.1.  Les déterminants de la prise en charge des PV Es 

Nos résultats nous conduisent à formuler nos recommandations sur l’optimisation de la prise 

en charge des PVEs en deux temps : d’abord sur les déterminants dans le système de soins 

en place, puis au sein de la population générale et des PVEs. 

V.1.1. Les déterminants dans le système de soins ex istant 

Nous l’avons vu à plusieurs reprises, le niveau de compétences de soins sur l’épilepsie est 

très variable, et majoritairement inexistant dans les zones géographiques dépourvues de 

programmes de recherches interventionnelles et de contacts avec l’APE. Nous pouvons 

également constater que le prix et la disponibilité des MAEs connaissent la même variabilité. 

Les recommandations formulées ici considèrent deux situations (avec et sans expérience sur 

l’épilepsie), et concernent les formations à l’attention des personnels de santé, et l’accessibilité 

aux MAEs. 
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V.1.1.1 Compétences professionnelles des personnels  de santé sur l’épilepsie 

Les compétences insuffisantes des personnels de santé sur l’épilepsie est un des facteurs 

majeurs du déficit thérapeutique (Mbuba et al. 2008b). La logique de prise en charge des PVEs 

en RDP Lao nécessite de considérer 3 actions distinctes (dépistage, diagnostic et prescription, 

formateurs) en fonction de 3 catégories d’acteurs (et évidemment les plus qualifiés peuvent 

réaliser l’ensemble des actions). 

En premier lieu, le dépistage actif ou passif nécessite des connaissances auxquelles un bon 

nombre de modules de formation existants (généralement de 3 jours) peuvent répondre. La 

création de cours en ligne serait également pertinente, notamment pour favoriser un accès 

continu aux supports pédagogiques. Ceux réalisés dans le programme Initiative d’accès au 

traitement antiépileptique au Laos ou ceux du programme DHEVELOP sont déjà en langue 

Lao et adaptés au contexte socioculturel du pays. Les hôpitaux de districts sont les sites les 

plus favorables pour ces formations de courte durée. 

Cette mission d’identification de cas suspects pourrait être réalisée par les mêmes qui réalisent 

déjà des campagnes de vaccinations dans les villages, ainsi que  des campagnes de 

prévention décidées par le ministère de la santé sur les priorités locales (VIH, malaria, dengue, 

etc). Majoritairement, il s’agit d’infirmiers et plus rarement de médecins-assistants qui 

travaillent dans les centres de santé. Pour la plupart, ils n’ont pas eu de formation sur 

l’épilepsie dans leurs cursus universitaires. Rappelons que pour ces personnels de centre de 

santé, nous avons rapporté une prégnance notable des croyances socioculturelles et des 

attitudes ségrégatives à l’égard des PVEs. 

Les médecins ont généralement reçu 4h de formation sur l’épilepsie dans leur cursus 

universitaire de 6 ans. Les résultats des recherches observationnelles ont montré des 

connaissances insuffisantes sur l’épilepsie, y compris pour cette catégorie de personnel visée 

pour la réalisation du diagnostic. Ces médecins exercent principalement dans les hôpitaux de 

district et de province. 

Pour les former, il faut alors s’adresser à des spécialistes en neurologie qui connaissent bien 

l’épilepsie. Jusqu’en 2015, malgré une ressource limitée, 1 neurologue reconnu par le 

ministère et 1 autre neurologue autorisé à participer par le ministère ont dispensé de 

nombreuses formations. L’association a également mis en place un accès facilité à une 

formation approfondie de 3 mois sur l’épilepsie pour les médecins le désirant : cette formation 

est réalisée à Khon kaen en Thaïlande grâce au financement Integrated Epilepsy Research 

Group. L’ensemble des médecins formés restent en contact avec les neurologues  (via l’APE) 

qui leur assurent des conseils et recommandations, parfois des visites sur site, pour les cas 

complexes. 
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Cette configuration (médecins généralistes des hôpitaux de province ou de district pour les 

diagnostics et les prescriptions) est le modèle appliqué en Thaïlande après une réflexion sur 

le potentiel de leur infrastructure médicale à l’échelle du pays (Tiamkao et al. 2013). Il n’y est 

pas mentionné une activité de dépistage (plutôt d’identification des cas suspects par le 

médecin directement lors des consultations). Pour la RDP Lao, nous préconisons cette activité 

de dépistage et le suivi actif par les personnels des centres de santé (en participant à des 

programmes de recherche, et au fil du temps comme une pratique continue de leur activité 

médicale). 

Les recommandations de formations promulguées jusqu’alors concernent la formation 

continue et s’adresse à des personnes déjà en activité. Il serait également judicieux de 

renforcer (ou pour certains intégrer) la formation sur l’épilepsie dans les cursus universitaire. 

Plus tôt les connaissances et compétences sur l’épilepsie seront acquises, et plus vite nous 

verrons disparaitre les croyances socioculturelles stigmatisant les PVEs chez les personnels 

soignants. 

Le nombre de neurologues dans le pays est une clé pour le développement de la prise en 

charge de l’épilepsie. Le seul exerçant actuel assure des consultations et le suivi des cas 

complexes à un niveau central (Vientiane Capitale), confirme les diagnostics dans les 

programmes de recherches interventionnelles, mais il est également le formateur des 

médecins généralistes et des personnels des centres de santé pour l’ensemble du pays. La 

situation en RDP Lao devrait s’améliorer prochainement puisque plusieurs médecins finissent 

leur spécialité en neurologie (en Malaisie, Université de Malaya), et doivent revenir exercer 

dans le pays sous couvert d’une autorisation que le ministère de la santé pourra leur donner. 

L’université des sciences de la santé de la RDP Lao à Vientiane a mis en place un cursus de 

formation en neurologie depuis 2014. Cette formation de 3 ans (2 en RDP Lao et 1 en France) 

a été mise en place récemment grâce au soutien de l’association des neurologues de langue 

française, et 4 médecins la suivent actuellement. 

Les supports Guidelines  (arbre décisionnel du diagnostic et de la prescription, connaissance 

des MAEs et de leurs spécificités, Guide du DHV, etc) sont des outils importants pour améliorer 

les connaissances et les bonnes pratiques sur l’épilepsie des personnels soignants (Kvalsund 

and Birbeck 2012b). Il en existe plusieurs, mais peu sont disponibles en langue Lao.  

Certains modules de formations des programmes interventionnels présentés dans ce doctorat 

pourraient être repris afin de composer des guides à mettre à disposition du plus grand nombre 

de personnels soignants : la formation continue est importante car tant que les dépistages et 

l’adhérence au traitement ne seront pas plus efficients, le nombre de PVEs pris en charge par 

un médecin risque d’être insuffisant, et certains médecins ne voient alors que très peu de  

PVEs sur un an.  
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V.1.1.2 Accessibilité au MAE 

Simultanément à l’augmentation des compétences professionnelles des personnels de santé, 

il faut également s’assurer de la disponibilité des MAEs dans les différentes zones du pays. 

Les travaux de recherches observationnelles (entre 2007 et 2013) montraient clairement des 

ruptures de stocks dans l’approvisionnement des MAEs de première génération à Vientiane 

capitale, et une indisponibilité quasi-totale en milieu rural (sauf en présence de Basic Need).  

Parmi ces molécules de première génération, il est recommandé de ne plus avoir recours à la 

Carbamazépine (CBZ) en Asie depuis une mise en garde sur le syndrome (sévère) de 

Stevens-Johnson (Chungwh, 2004), qui a été mis en évidence sur certaines catégories de la 

population asiatique. Et au moment où nous rédigeons ce travail de doctorat, plusieurs 

circulaires et notes d’informations ont été adressé aux prescripteurs d’acide valproïque pour 

une mise en garde concernant les femmes, et plus spécifiquement durant les grossesses. 

 Il reste donc principalement le phénobarbital (PB) et la phénytoïne (PHT) comme molécules 

de première génération (donc à des prix accessibles) pour les programmes à venir.  Le PB est 

le MAE le plus étudié car il est le plus prescrit (plus large spectre) et le moins coûteux ; Il peut 

même être théoriquement prescrit dans les centres de santé. Cependant, la lourde procédure 

d’import du barbiturique et la fabrication nationale du médicament (par la Factory n°2, dont les 

lignes de fabrication sont déjà bien occupées) créent quelques périodes de pénuries pour un 

MAE qui est finalement vendu à un prix supérieur à celui observé dans les autres PFMR. 

Ces pénuries irrégulières sont occasionnelles dans la capitale Vientiane, mais elles n’existent 

presque pas dans les zones provinciales impactées par les programmes de recherches 

interventionnelles où l’APE assure les démarches pour l’approvisionnement après la période 

du programme. Incontestablement, c’est d’abord le nombre de PVEs identifiés et sous 

traitement qui conditionne les stocks gérés (dont la planification) dans les pharmacies des 

hôpitaux, et les flux par hôpitaux sont encore bien faibles. De ce point de vue, l’optimisation 

consiste donc à mieux planifier les besoins mêmes avec un faible nombre de PVEs, et pour 

cela, le pharmacien et le médecin de l’hôpital doivent échanger et disposer d’un registre de 

patients fiable afin de pouvoir planifier les commandes.  

L’APE leur assure une assistance et des conseils sur ces actions. A l’échelle nationale, en 

2015 la RDP Lao assure une fabrication de phénobarbital pour 670 PVEs, qui alimente 

principalement la capitale. L’APE peut fournir un listing de 1112 PVEs dans le pays, et on 

comprend donc que les importations pour répondre aux besoins réels ne sont pas une option. 

Dans les programmes de recherches interventionnelles, l’équipe coordinatrice et l’APE 

assurent l’approvisionnement des hôpitaux de province et de district, et parfois de centres de 

santé.  Le prix de vente aux PVEs est toujours défini par l’administrateur de l’hôpital. En effet, 
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en RDP Lao, les hôpitaux assurent leur gestion de stock de façon autonome et chaque 

administrateur fixe le prix de vente de chaque médicament en fonction de logiques qui leur 

sont propre : vendre plus cher ce qui se vend le mieux pour assurer le renouvellement de stock 

minimal pour d’autres pathologies par exemple. Au final, les prix rencontrés dans les hôpitaux 

de province et de district sont souvent plus élevés que dans les pharmacies de la capitale et 

de certaines capitales provinciales. Ce facteur est probablement responsable d’une part de 

PVEs urbain (et péri-urbain) qui pratiquent l’automédication. 

Le tableau 10 regroupe les prix de traitement mensuel de plusieurs molécules de première 

génération rencontrées dans les différentes publications et programmes de recherches en 

RDP Lao. 

Recherches OBSERVATIONNELLES INTERVENTIONNELLES 

Molécule 

Vietnam 

2006 
Laos 2007 

Laos 2011 

Initiative 

Laos 2013 

Avant 

DHEVELOP 

Laos 2015 

pendant 

DHEVELOP 

Phénobarbital 

100mg 
NA [2,1-3,0] (1,8-6,3] 3,6 1,8 

Acide Valproïque 

200mg 
9,9 27,9 NA NA 5,4 

Acide Valproïque 

500mg 
NA NA NA NA 9,0 

Phénytoïne 5,4 [8,1-12,6] NA 5,4 5,4 

Carbamazépine [5,4-28,8] [10,8-27] NA NA NA 

Le prix exprimé en $US/mois a été calculé à partir du prix unitaire et des posologies recommandées en 
première intention. Si plusieurs prix ont été relevés : [min-max] ; Pour les études : Vietnam 2006  (Mac 
et al., 2006) ; Laos 2007 (Odermatt et al. 2007) ; Laos 2011 (Chivorakoun  et al. 2011) ; Laos 2013- 
2015 : avant et après la mise en place du programme DHEVELOP. 

Tableau 10: Coût en $US du traitement mensuel de MA Es pour les PVEs dans la macro région 

Par rapport au Vietnam, les prix en RDP Lao ont dès 2006 été plus élevés (entre le double et 

le triple), et les variations de prix dans le pays pour une même molécule peuvent être très 

importantes. Pour le phénobarbital par exemple, le prix  peut être jusqu’au 3 fois plus cher 

selon le point de vente.  

Généralement, une bonne compliance au traitement des PVEs (>80%) est rapportée par les 

stratégies interventionnelles avec une mise à disposition du traitement gratuitement (, Feksi et 

al., 1991, Tekle Haimanot et al., 2011, Bhalla et al., 2012). Cependant, ces stratégies ne 

considèrent pas la nécessité pour le système de soins institutionnel de s’assurer d’un fond de 

roulement, et ne prennent pas en compte la nécessaire participation des PVEs, notamment 

en pensant au fonctionnement après les subventions du programme de recherche.   

Le programme DHEVELOP est le seul à avoir cherché à maîtriser le prix définitif aux PVEs. 

Dans nos échanges avec les administrateurs des hôpitaux, seul le Phénobarbital a donné lieu 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 159 
 
 

à une discussion, et le prix de vente 3 fois moins cher qu’avant le programme, reste tout de 

même 5 fois plus cher que le prix que nous proposions (et qui comprenait seulement 20% de 

bénéfice pour l’hôpital).  

Il est compréhensible qu’il existe différentes stratégies de gestion de stocks de MAE dont la 

durée de péremption n’est que de deux ans, Cependant les variations de prix sont 

véritablement importantes, et les valeurs considérablement élevées au regard des salaires 

moyens observés en RDP Lao (entre 80 et 120 $/mois pour les agriculteurs et les classes 

populaires et  en comprenant que 34 % de la population rurale vit avec moins de 1$/jour).  

Pour voir apparaitre les 13 MAEs de seconde génération de façon significative, 

[Eslicarbazépine, Felbamate, Gabapentine, Lacosamide, Lamotrigine, Levetiracetam, 

Oxcarbazépine, Pregabalin, Rufinamide, Tiagabine, Topiramate et Vigabatrin (Martin J. Brodie 

2010)] l’industrie pharmaceutique devra répondre à une politique de prix accessibles aux 

PEDs, car le prix de vente aux PVEs constitue probablement le plus grand frein à la 

compliance. Un plafonement des prix dans une Advocacy/ Policy permettrait d’atténuer cet 

effet. 

V.1.2. Les déterminants dans la population générale  

Si les recommandations précédentes s’adressaient d’abord aux acteurs de la santé publique 

au sein du système de soins institutionnel, celles formulées dans cette partie est à l’attention 

des mêmes acteurs mais auxquels s’ajoutent les chercheurs et les ONG. 

V.1.2.1 La sensibilisation de la population général e 

La sensibilisation de la population générale par des campagnes d’informations d’éducation et 

de communication (IEC) est fondamentale pour optimiser la prise en charge de l’épilepsie. 

Dans l’ensemble des travaux, les croyances socioculturelles et la stigmatisation des PVEs 

sont soulignées. Outre les méfaits vécus directement par les individus, la stigmatisation est un 

obstacle important au dépistage passif (auto-déclaration des cas, identification par le 

personnel soignant pendant l’activité quotidienne non dédiée à l’épilepsie, etc.), et une barrière 

à combattre dans le dépistage actif. 

Les campagnes d’informations dans les villages peuvent être réalisées par des infirmières 

formées (Helde et al. 2003; Helde et al. 2005). Le programme DHEVELOP a disséminé de 

nombreux supports originaux, spécialement conçus selon les repères socioculturels Lao 

(figure 12). 
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L’évaluation de cette dissémination de supports IEC pour la population générale (brochure de 

premiers secours, bande dessinée, Quizz, affiche) sera réalisée dans la phase finale du 

programme DHEVELOP.  

L’APE assure également des campagnes d’informations ponctuelles au moyen de supports 

vidéo, d’évènements (organisation de manifestation pour l’Epilepsy Day par exemple), et 

même de spots à la radio et  la télévision. Lors de l’ouverture des consultations externes pour 

l’épilepsie à l’hôpital Sethathirath (Vientiane), le flux était irrégulier et faible. Après le lancement 

du spot radio, le rythme s’est accéléré et il y a eu plus de 200 nouveaux cas identifiés pendant 

toute la campagne de diffusion. 

La communication par des spots à la radio et à la télévision (une chanson de sensibilisation a 

même été écrite et est interprétée par une star Lao), devrait donc être récurrente. La 

dissémination des supports IEC auprès de l’ensemble des hôpitaux de districts et centres de 

santé collaborant avec l’APE (figure 10) serait également pertinente (sous couvert d’une bonne 

efficacité démontrée par DHEVELOP). 
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Figure 12 : Les supports IEC du programme DHEVELOP  

 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 162 
 
 

V.1.2.2 L’adhérence et compliance au traitement 

En RDP Lao,  la compréhension d’une maladie neurologique chronique, traitable sur un long 

terme avant d’espérer la voire inactive est complexe pour la population locale.  La non 

compliance s‘exprime dans un contexte socioculturel qui favorise la multiplicité des 

consultations  (y compris chez les tradipraticiens) en quête d’une guérison rapide. La médecine 

traditionnelle est très répandue en RDP Lao, et il a été établi que la majorité de la population 

y avait recours pour les maladies chroniques et aiguës (Sydara et al. 2005). 

La compliance à un traitement médicamenteux à prise journalière dans une visée pluriannuelle 

est un défi sur un plan médical et sociétal. La non compliance au traitement des PVEs est 

significativement liée au manque d’information sur la maladie et la nécessité d’une régularité 

des prises du traitement (Winkler, 2012). Les PVEs non-compliants mais adhérent au 

traitement (qui acceptent de se soigner), peuvent être catégorisés dans une forme de déficit 

thérapeutique secondaire (Das et al. 2007).   

En RDP Lao, le niveau de qualification des personnels de santé dans les hôpitaux de district 

et les centres de santé amplifie le phénomène de non adhérence : plusieurs PVEs identifiés 

dans les programmes nous ont confié ne pas avoir confiance dans le système de soins de 

proximité, et portaient un regard très critique sur la qualité de service y compris au niveau du 

district. Le nombre d’évènements d’insatisfactions face aux mauvaise attitudes et pratiques du 

personnel soignant du secteur public explique probablement le recours au secteur privé dans 

les pays voisins (Kongsap Akkhavong et al. 2014). La question du prix traitée dans la partie 

précédente ne doit pas être oubliée au moment de ce bilan sur les facteurs de la non-

adhérence au traitement.  

Les deux programmes de recherches interventionnelles ont apporté des informations inédites 

en 2015 concernant l’adhérence au traitement en RDP Lao  

Pour le programme Initiative accès au traitement des PVE, l’adhérence au traitement pour les 

PVEs identifiés a été mesurée une première fois lors de l’enquête de dépistage : elle était de 

38 %. Les PVEs ont été pris en charge par un médecin formé exerçant à moins de 8 heures 

d’un hôpital de district où le MAE était disponible. Un suivi à 12 mois à montrer que 65,5% des 

participants au programme avaient arrêtés leur traitement. 

Pour le programme DHEVELOP, les PVEs ont été vus une fois à l’hôpital du district pour le 

diagnostic et la prescription, mais ils avaient été identifiés puis suivis (avec livraison du 

traitement à domicile) par les personnels des centres de santé qui ont visité chaque village 

mensuellement. Cette stratégie expérimentée durant 12 mois a établi une adhérence au 

programme de 77% et seulement un cas (1,78%) a décidé d’arrêter son traitement. La 
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comparaison entre la zone d’intervention et la zone contrôle met surtout en exergue une 

augmentation (en 12 mois) de 14 % de PVEs pris en charge dans la zone contrôle et de 166% 

dans la zone d’intervention. 

Comme dit précédemment, les PVEs déclarant se traiter « ailleurs » représentent une part non 

négligeable (de 25 à 42 % des PVEs identifiés selon les districts considérés). Généralement, 

ces PVEs ne font pas confiance au système de soins de proximité (y compris les hôpitaux de 

district) et privilégient l’automédication en s’approvisionnant dans les pharmacies de Vientiane 

ou dans le secteur privé des pays voisins (Thaïlande notamment) après un diagnostic et une 

prescription réalisés au niveau central. D’autres PVEs font appel à la médecine traditionnelle, 

d’autres combinent les deux. Les itinéraires thérapeutiques des PVEs qui refusent le 

traitement et ceux se déclarant se traiter « ailleurs » posent une question de recherche 

pertinente. 

V.2. Vers une Advocacy on Epilepsy  en RDP Lao  

Une Advocacy on Epilepsy qui synthétise les travaux de ce doctorat et qui met en valeur les 

démarches probantes, s’adresse par définition aux décideurs de ce territoire et ne prend du 

sens qu’en fonction de l’intérêt qu’ils y porteront. 

La mise en place progressive de la prise en charge des PVEs a débuté il y a 15 ans, et les 

acquis sont tels qu’ils pourraient permettre de définir une stratégie de prise en charge efficiente  

pour un scaling-up à l’échelle nationale. Cette stratégie s’appuie sur le potentiel de 

l’infrastructure de soins existante. 
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Figure 13 : Histoire contemporaine de la prise en c harge des PVEs en RDP Lao  

Pour toutes les recherches 
observationnelle et intervention-
nelle en RDP Lao, il convient de 
les resituer dans le contexte 
temporel, notamment depuis les 
années 2000. 

La situation générale de la prise 

en charge des PVEs est 

représentative des PFMR, et 

témoigne en 2015 de situations 

significativement différentes selon 

les secteurs géographiques. Pour 

comprendre ces inégalités 

spatiales, il faut appréhender une 

évolution depuis 2000, dans ses 

dimensions spatiales et 

temporelles : c’est le résultat d’un 

état d’avancement d’une mise en 

place progressive et toujours à la 

recherche de facteurs optimisant la prise en charge des PVEs (figure 13). 

Cette dernière partie considère le cumul des recherches qui a permis un cumul spatial des 

zones où les personnels ont été formés et où la disponibilité du MAE a été assurée. Dans cette 

vision sereine et patiente de l’évolution progressive de la situation, il convient de définir les 

principes de fonctionnement de la stratégie efficiente d’un scaling–up à moyen terme (5 à 10 

ans), et de créer le consortium des acteurs clés de cette ambition. 

V.2.1. Généralisation d’une prise en charge efficie nte des PVEs en RDP Lao 

Notre première conviction est que la prise en charge des PVEs, même si elle est raisonnée 

dans une approche expérimentale de recherche en santé publique, visant ou non un scaling-

up, doit systématiquement s’appuyer sur l’infrastructure et le personnel de santé du système 

institutionnel : c’est une condition fondamentale pour que des transferts de compétences se 

réalisent et que la mise en place progressive de la prise en charge de l’épilepsie s’étende dans 

le pays.  Les résultats d’ensemble nous conduisent rapidement à la conclusion que c’est à 

l’échelle communautaire que la médecine dédiée à une maladie chronique doit être optimisée, 

ce qui était pressenti dans un pays où 70 % de la population vit en zone rurale. 
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V.2.1.1 Médecine communautaire et ressources sanita ires décentralisées 

En 1997, l’OMS en partenariat avec la LICE et le Bureau International pour l’Epilepsie (BIE) 

ont lancé une «campagne mondiale contre l'épilepsie» qui avait pour but de changer la donne 

dans les PFMR. Le projet pilote a été initié dans plusieurs PFMR en visant principalement les 

zones rurales, donc majoritairement en s’appuyant sur des centres de soins primaires (De 

Boer 2002). Dans les zones rurales de Chine, le projet Global Campaign Against Epilepsy 

Demonstration (GCAED) conduit auprès de 2455 PVEs a montré que le médecin exerçant 

dans les centres de soins primaires, avec une formation de base, pouvait efficacement traiter 

les PVEs, notamment par la prescription de Phénobarbital à prendre une fois par jour. Le 

diagnostic était réalisé par le neurologue local, en s’appuyant sur l’histoire clinique et les 

témoignages, sans nécessairement avoir recours à un EEG. Dans le cadre de cette 

expérimentation, 50% des patients ont connu une réduction significative du nombre de crises 

(Wang et al. 2008). 

En RDP Lao, toutes les actions visant à rapprocher les soins du PVEs (dépistage actif et 

campagne de sensibilisation dans les villages, livraison du traitement et suivi thérapeutique à 

domicile) ont systématiquement optimisé la situation. Les acteurs de terrain pour la prise en 

charge des PVEs sont les médecins des hôpitaux de district, et les médecin-assistants et 

infirmiers des centres de santé. Des recommandations sur les qualifications nécessaires ont 

été exposées dans le chapitre V.1.1.1 Compétences professionnelles des personnels de santé 

sur l’épilepsie. Ces deux types de structures de soins sont réparties un peu partout dans le 

territoire (130 hôpitaux et 860 centres de santé dans le pays, cf. Chapitre II.1.2.1 Les structures 

de dispenses de soins). 

La figure 14 montre les temps d’accès pour accéder au centre de santé le plus proche. Malgré 

les conditions de circulation difficile en RDP Lao, de nombreux villages et une part importante 

de la population résident à une distance proche d’un centre de santé : 84% de la population 

sont en mesure d'atteindre un centre de santé en moins d'une heure, et plus de 90% dans un 

délai maximum de 2 heures. Les relations entre les centres de santé et leur hôpital de district 

font partie des modalités de fonctionnement et présente même un caractère hiérarchique du 

système opérationnel.  Les directives générales sont reçues des hôpitaux centraux et 

provinciaux (mission d’exercice de spécialités, de formations et de coordination du système 

opérationnel des districts). Ces directives sont relayées (et complétées) par les hôpitaux de 

districts vers les centres de santé ; Les campagnes d’informations et de sensibilisation, de 

vaccination, de dépistage actif, etc. demandées par le ministère sont toutes organisées selon 

ce schéma hiérarchique. L’épilepsie n’échappera pas à cette règle. 
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Il ne reste pas moins que le chemin est long et qu’une généralisation à l’échelle nationale 

prendra encore plusieurs années, période d’autant plus longue que les actions initiant la mise 

en place ne sont réalisées qu’à travers des programmes de recherches. 

Si l’on s’appuie sur la figure 13, les territoires vierges d’actions sont encore majoritaires : 8 

hôpitaux de province, 90 hôpitaux de districts et plus de 550 centres de santé dans lesquels 

aucune formation sur l’épilepsie n’a été dispensée et aucun outil mis en place. 

Dans les 54 districts où les compétences sur l’épilepsie ont été enseignées (40% des 

structures de soins du système institutionnel), les acquis sont inégaux et il faudrait assurer une 

formation continue aujourd’hui compensée par une rencontre annuelle de l’APE qui informe 

ses membres de l’avancée des connaissances sur l’épilepsie en RDP Lao (disponibilité MAE, 

état d’avancement du recensement général, répartition des consultations dans le territoire, 

résultats des stratégies d’intervention, etc.).  
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Figure 14 : Carte des temps d'accès au centre de sa nté le plus proche 
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Les recommandations du chapitre V.1 Préconisations sur les déterminants  pourraient être 

mises en œuvre dans les 60% des structures du système opérationnel de la RDP Lao non 

initiées : 

• large diffusion des supports IEC en population générale, par les hôpitaux de district et 

les centres de santé, 

• formations au dépistage et au suivi pour les infirmiers, au diagnostic et à la prescription 

pour les médecins des hôpitaux de districts, 

• Encadrement des prix des MAEs et approvisionnement ajusté et régulier avec les 

gestionnaires de stock des médicaments. 

Pour les actions de formation continue dans 40 % des structures initiées, une rencontre 

annuelle semble une bonne formule (l’adhésion à l’APE des médecins et autres personnels 

de santé est très bonne) ; mais elle mériterait de prendre la forme de formations de 

perfectionnement organisée par l’institution. 

V.2.1.2 Un système adapté à la prévalence géographi que de la RDP Lao ? 

Si la question de la répartition des tâches dans les différentes catégories de personnels et 

pour chaque structure de soins décentralisée apparait claire, la question du dépistage n’est 

pas encore tranchée. Nous savons que le dépistage passif, c’est-à-dire l’identification de cas 

suspects pendant l’activité quotidienne est très faible (comparaison entre les zones 

d’intervention et de contrôle de DHEVELOP).   

Pour le dépistage actif visant une mobilité dans les villages, nous recommandons le principe 

de la visite mensuelle qui a donné les meilleurs résultats sur l’adhérence, le suivi et le maintien 

à un an dans un traitement médicamenteux journalier. Conscient du surcoût que représente 

cette mobilité dans les villages, elle devrait être combinée aux activités existantes telles que 

les campagnes de vaccination contre la tuberculose, de prévention contre la dengue, 

d’information sur la malaria, etc. 

Dans cet objectif, les outils de suivi des patients (et des actions) devraient être optimisés car 

les registres papiers non standardisés et la transmission des informations entre les structures 

de soins restent des systèmes dotés de procédures consommatrices de temps, laborieuses 

avec un risque important d’erreurs ou de perte d’informations. Ces données épidémiologiques 

sont pourtant de première importance car elles permettent d’identifier les besoins en 

approvisionnement en MAEs et leur répartition entre les structures de soins. Elles sont 

également indispensables pour assurer le suivi lors des mobilités villageoises. 
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La mise en place d’un Système d’Information (SI) sur les PVEs en RDP Lao est donc fortement 

recommandée. Nous verrons dans le chapitre V.2.2 Gouvernance d’un scaling-up progressif 

qui serait le mieux placé pour le mettre en place, l’alimenter puis l’intégrer aux systèmes de 

soins institutionnel. La mise en place de ce SI à l’attention du ministère de la santé doit être 

participative et intégrer tous les acteurs pertinents : représentants du système institutionnel au 

niveau central, provincial et de district, ONG (Basic Need notamment), structures de recherche 

impliquées : l’Institut de la Francophonie pour la Médecine Tropicale (IFMT), l’Institut 

d’Epidémiologie neurologique et Neurologie Tropicale (IENT), l’Institut Tropical et de Santé 

Publique Suisse (Swiss TPH). En 2015, le meilleur liant de ce réseau est très certainement 

l’APE. 
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Figure 15 : Distribution géographique des ethnies l inguistiques de la RDP Lao 
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Si la collecte d’informations standardisées est importante, c’est pour optimiser l’existant et 

dresser les perspectives d’extensions spatiales à moyen terme. La figure 15 rappelle que la 

population Lao (composée de 47 groupes ethniques différents) est majoritairement de l’ethnie 

Lao : 52,5% de population totale (World Health Organization. and Regional Office for the 

Western Pacific. 2011).  

Le programme Initiative accès au traitement antiépileptique, par ses 6 provinces investiguées, 

est le seul à avoir collecté des informations dans des zones où l’ethnie Lao n’était pas 

majoritaire. Il est regrettable que cette variable n’ai jamais été exploitée car il faut évaluer si 

cette stratégie générale peut être efficiente dans les contextes culturels des ethnies Sino-

Tibetan, Khmer et Hmong. Une révision des supports IEC pour mieux les adapter aux repères 

culturels des sous-régions de la RDP Lao pourrait par exemple optimiser la sensibilisation de 

la population générale. Une évaluation épidémiologique sur l’épilepsie dans les 4 ethnies 

majoritaires de la RDP Lao constitue à notre sens une bonne question de recherche à 

construire sur une analyse comparative, et très instructive pour la politique nationale à mener 

en RDP Lao. 

V.2.2. Gouvernance d’un scaling-up progressif 

Pour que la mise en place progressive de la prise en charge de l’épilepsie en RDP Lao (figure 

13) puisse continuer, il faut que les préconisations formulées dans les parties précédentes 

soient coordonnées. Cette mise en place pourrait s’accélérer significativement en fonction du 

financement mobilisable (une réponse à des appels à projets internationaux visant ce type 

d’objectifs est envisageable), mais à ce jour, l’extension spatiale s’opère au gré des 

programmes de recherche interventionnelle, qu’il faudra désormais veiller à installer dans les 

territoires vierges d’intervention. 

Ce scaling-up progressif que nous observons depuis les années 2000 (et qui a 

particulièrement accéléré depuis 2011) a besoin d’une gouvernance, d’acter les lignes 

directrices pour que tous les acteurs impliqués adoptent une stratégie commune, où chacun à 

un rôle précis : le ministère de la santé, les ONGs, les organismes de recherche et 

l’association. 

V.2.2.1 Un pilotage ministériel 

Comme nous l’avons exprimé à plusieurs reprises, la pérennisation d’une prise en charge de 

l’épilepsie en RDP Lao n’est envisageable que si le scaling–up spatial s’opère dans 

l’infrastructure du système de soins opérationnel, soit les hôpitaux centraux, de district (ou de 
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province quand ces derniers assurent le rôle de proximité dans le district) et les centres de 

santé. 

Favoriser la médecine communautaire pour la prise e n charge de l’épilepsie 

Les supports des formations pour chaque catégorie du personnel soignant et les supports IEC 

à l’attention de la population générale et des PVEs existent désormais en langue Lao (grâce 

aux programmes interventionnels). La dispense des formations nécessite une ressource 

humaine spécialisée (neurologues et épileptologues) qui devrait être en nette augmentation 

dans le pays ces 3 prochaines années. Dans l’attente et pour le futur, il pourrait être pertinent 

d’augmenter cette ressource spécialisée grâce à des collaborations internationales. 

Les supports pour les formations sont prêts et les documents IEC peuvent être reproduits (pour 

un coût modeste) afin de couvrir le territoire national. Si le ministère de la santé le souhaite, 

les 54 districts déjà initiés pourraient connaitre une actualisation de leurs 

connaissances sur l’épilepsie à court terme, et un phasage d’extension spatiale sur les 

90 districts vierges pourrait être planifié sur une  échéance de 5 à 10 ans , tout du moins  

en termes d’objectif stratégique. 

La disponibilité du MAE sur les sites pose parfois problème : (i) d’abord dans la fluctuation des 

prix, et pour le phénobarbital par un coût trop élevé, qui pourrait être régulé et a minima 

plafonné, et ensuite (ii) par une gestion présentant occasionnellement des ruptures de stock 

de MAEs périssables en 2 ans et pour lesquels les files de PVEs sont parfois très faibles 

(notamment dans les centres de santé et certains hôpitaux de district). Nous l’avons écrit 

précédemment, c’est avant tout des flux de PVEs plus importants et réguliers dans les 

pharmacies des hôpitaux et des centres de santé qui  permettront de réguler le prix et 

d’assurer une gestion continue et régulière des sto cks  : le levier d’action est donc le 

dépistage actif. 

Seul le ministère peut décider si l’épilepsie, cette maladie non transmissible, chronique mais 

traitable, peut entrer dans les priorités de mobilisation des personnels travaillant dans les 

centres de santé. Cette mobilité vers les villages existe déjà, mais elle est réservée à ce jour 

aux campagnes de vaccination, à la santé nutritionnelle, et à des interventions spécifiques sur 

des maladies transmissibles.  

L’Advocacy on Epilepsy pour la RDP Lao doit absolument intégrer le dépistage actif , après 

avoir pris connaissance des résultats du programme DHEVELOP qui ont montré qu’en 

l’absence d’intervention dans les villages, la situation du monde rural (70 % de la population) 
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n’évoluera pas. Les modalités des visites villageoises doivent être discutés, et notamment la 

fréquence qui engendre un coût non négligeable. En 2015, et particulièrement pour les 

territoires vierges d’intervention, ce doctorat nous conduit à recommander un système de 

visites mensuelles dans chaque village. 

Concernant la mise à disposition des MAEs, le document d’Advocacy on Epilepsy insistera sur 

les durées de prescription au regard d’une maladie chronique : comme pour les programmes 

de recherche autorisés par le ministère, il faudra acter que la prescription du MAE est pour 1 

mois renouvelable (et non celle habituellement préconisée pour la plupart des médicaments 

qui n’est que de 3 jours). Théoriquement, les centres de santé sont déjà autorisés à stocker 

des MAEs, mais une évaluation devrait porter sur le risque de mauvaise qualité des MAEs 

stockés dans certains des centres où le contexte environnemental (et notamment climatique) 

rend les conditions de stockage parfois difficiles. 

Enfin, le ministère assure également un rôle fondamental dans les autorisations données  

(ou non) aux programmes de recherche interventionnelle , à l’importation de MAEs, etc. Ce 

travail de doctorat, en dressant l’histoire contemporaine de la prise en charge de l’épilepsie 

(2000-2015), a apporté de nombreuses informations utiles pour aider aux décisions. Le 

ministère pourrait influer sur la localisation des expérimentations afin de couvrir le plus 

efficacement possible son territoire national : par exemple, la combinaison des figures 10 et 

11 permet de sélectionner les zones non initiées à la prise en charge et présentant le plus 

grand nombre de PVEs attendues. 

Les lignes directrices au niveau central seraient d onc de : 

• Renforcer le leadership de l’épilepsie en mettant en place un responsable et un comité 

permanent au sein du ministère de la santé pour assurer le suivi du scaling-up et/ou la 

coordination des actions à mettre en œuvre au sein des structures de soins.  

• Renforcer les compétences professionnelles des personnels soignants en influant sur le 

contenu des cursus universitaires généralistes et de certaines spécialités (ex : pédiatrie) 

• Favoriser la participation multisectorielle (ONGs, chercheurs et APE) pour élaborer et 

mettre en œuvre efficacement les actions précitées et celles à venir. 

• Considérer les propositions d’actions qui précèdent ces quelques lignes directrices et 

mettre en œuvre les actions qui sont préconisées à l’échelle communautaire. 
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V.2.2.2 Participation active de Basic Needs et des organismes de recherche 

Basic Needs est une ONG internationale qui œuvre dans les PFMR dans le but de réduire les 

inégalités liées à la pauvreté. Elle est active dans de nombreux pays du monde et sur de 

nombreuses thématiques (http://www.basicneeds.org/). En RDP Lao, elle intervient depuis 

2007 sur l’aide aux personnes ayant un trouble de santé mentale ou l’épilepsie. 

L’ONG met à disposition les MAEs dans 

les hôpitaux de districts et les centres de 

santé. Les agents sur le terrain ont une 

activité où l’épilepsie n’est pas majoritaire, 

mais l’ONG contribue à l’identification de 

PVEs et à une prise en charge (le plus 

souvent gratuite) significative d’une part 

des PVEs (connues) dans le pays. 

En 2015, L’ONG intervient dans 22 districts 

autour de la Vientiane (figure 16). Les 3 

districts de la province Vientiane Capitale 

restés en gris correspondent aux zones 

d’étude du programme DHEVELOP qui 

assure la logistique nécessaire à la prise 

en charge des PVEs depuis 2014. 

Nous l’avons vu tout au long de ce doctorat, la recherche observationnelle mais surtout 

interventionnelle est un composant essentiel pour définir une Advocacy on Epilepsy 

opérationnelle. Les expérimentations pour les stratégies d’intervention permettent d’implanter 

territorialement les bases minimales pour la prise en charge de l’épilepsie : les outils de 

sensibilisation de la population générale, les compétences professionnelles, la disponibilité du 

MAEs. Par leurs dépistages actifs, ces expérimentations initient les prises en charge en 

amorçant le système. Les organismes de recherche impliqués dans le développement passé 

et sans aucun doute à venir sont : 

• L’Institut de la Francophonie pour la Médecine Tropicale (IFMT) de Vientiane (RDP 

Lao) 

• L’Institut d’Epidémiologie neurologique et Neurologie Tropicale (IENT) de Limoges 

(France) 

• L’Institut Tropical et Santé Publique Suisse (Swiss TPH) de Bâle (Suisse) 

 
Figure 16 : Districts d'intervention de Basic Needs  

en 2015 
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Ces organismes clés sont porteurs de projets en santé publique depuis plusieurs années et 

dans une vision à court et moyen terme, nous pouvons déjà ici dresser une première liste des 

avancées possible de connaissances prochaines pour la prise en charge des PVEs en RDP 

Lao. 

Le programme DHEVELOP (collaboration IFMT, IENT, Swiss TPH) dévoilera de nouvelles 

clés de lecture dès le début d’année 2016 comme cela a déjà été largement souligné dans 

plusieurs conclusions de parties et de chapitres. Cela restera un regret pour ce travail de 

doctorat de ne pouvoir donner plus de résultats concrets de ce programme. Malheureusement, 

il existe un décalage entre le chronogramme réel d’un programme de recherche 

interventionnelle et le calendrier triennal d’une thèse de doctorat de 3ème cycle universitaire.  

Les travaux de recherche au cours de l’année 2016 vont d’abord consister à valoriser 

scientifiquement les résultats du programme DHEVELOP (cf. chapitre IV.2.4. Premiers 

résultats) dont le plan final de valorisation prévoit 6 articles. Le programme se terminera le 30 

avril 2016, et dans sa continuité une réflexion sur un scaling-up de la prise en charge de 

l’épilepsie en RDP Lao sera la préoccupation première pour répondre à des appels à projets 

internationaux (Grand Challenge Canada, Fondation Gates, Welcome Trust). L’objectif 

principal sera de proposer une stratégie d’intervention dotée d’un dépistage actif efficient sur 

l’adhérence au traitement, un suivi à domicile efficient sur la compliance et une campagne de 

sensibilisation efficiente sur les CAP de la population générale. 

 

Dans le courant de l’année 2016, nous allons également construire le Modèle Conceptuel de 

Données nécessaire à la mise en place d’un Système d’Informations National sur l’Epilepsie 

en RDP Lao (SINEL). L’architecture de la base de données, les modalités de son actualisation 

et la construction d’interfaces différenciées en fonction des acteurs autorisés à l’utiliser 

constituent les 3 phases de ce projet. Pour la question de l’acquisition des données, une 

réflexion est menée sur le recours à des tablettes numériques permettant l’actualisation 

quotidienne d’une base de données partagée, stockée sur un serveur distant. 

Les organismes de recherche (IFMT, IENT, Swiss TPH) pourraient également contribuer à 

l’intégration de cours sur l’épilepsie dans les cursus universitaires, si le ministère retient cette 

action structurelle pour l’avenir. 

Concernant les formations à destination des médecins généralistes, l’IFMT a initié en 2015 un 

programme dénommé E-CoMet (E-training in community health for populations living in 

tropical areas) qui vise à mettre des cours de santé tropicale en ligne. L'objectif principal est 

de permettre à un grand nombre de médecins (et particulièrement ceux qui travaillent à 
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l’échelle communautaire) de bénéficier d'un support de formation (dès lors qu’ils disposent 

d’une connexion internet) sur des sujets relatifs à la santé des populations peu (ou trop 

rapidement) vu dans le cursus universitaire. Parmi l’ensemble des pathologies visées, l’équipe 

de coordination a décidé de commencer par l’épilepsie. Ce programme réalise également une 

évaluation des formations prodiguées, et à ce titre a formulé une demande d’accréditation des 

modules de formations au réseau tropEd (www.troped). 

L’institut d’Epidémiologie neurologique et de Neurologie Tropicale (IENT) de Limoges, a 

également recruté une nouvelle doctorante Lao (2015-2018) qui doit réaliser sa thèse sur les 

itinéraires thérapeutiques en RDP Lao, et dont la population cible sera majoritairement 

composée par les « non traités » et les « traités ailleurs » de nos programmes de recherche 

interventionnelle. 

Une autre doctorante de cette unité de recherche (2015-2018), spécialisée en 

ethnopharmacologie, travaillera également en RDP Lao afin d’éclairer les connaissances sur 

les recours au plantes médicinales pour le traitement de l’épilepsie. 

Après ce doctorat, il conviendra de s’interroger sur le choix des zones investiguées (cf. chapitre 

V.2.2.1 Un pilotage ministériel). Ces deux dernières pages montre que les connaissances sur 

la prise en charge de l’épilepsie vont continuer à avancer au cours des trois prochaines 

années, et espérons le bien au-delà. De nouveau, toutes ces recherches prennent du sens 

lorsqu’elles sont reconnues et pour certaines, intégrées au système de soins institutionnel : 

alors, ce ne sont plus seulement les connaissances qui progressent mais également la prise 

en charge quotidienne des PVEs. 

V.2.2.3 Le dessein de l’APE 

La première mission de l’APE est d’animer un réseau national de tous les personnels soignants 

qui ont été formés par un des programmes de recherche et qui en 2015 ont participé à 

l’identification des cas et à leur prise en charge. Grâce à son assemblée générale, l’association 

les réunit tous une fois par an, leur communique les avancées des connaissances sur 

l’épilepsie et son traitement, et leur dresse l’état des lieux de la prise en charge de l’épilepsie 

en RDP Lao grâce à la contribution de l’ensemble des membres. Cette animation de réseau 

est importante car ces rencontres sont également l’occasion de dispenser des formations 

courtes pour actualiser (ou maintenir) les compétences professionnelles des personnels 

soignants. Cette rencontre annuelle est organisée en décembre, période à laquelle le bilan de 

l’association est réalisé à la demande du ministère. Compte tenu de l’éloignement de 

nombreux membres de l’association résidant dans les provinces périphériques du pays, l’APE 



 

Phetvongsinh CHIVORAKOUN | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 10 décembre 2015 177 
 
 

a souhaité qu’en RDP Lao, la célébration de l’Epilepsy Day annuel puisse être réalisée au 

cours de cette rencontre annuelle de décembre. 

L’association connecte ce réseau avec celui des ONGs et des organismes de recherche qui 

travaillent sur la prise en charge des PVEs en RDP Lao et crée ainsi le système, certes 

perfectionnable mais progressif du scaling-up actuel. 

Les actions conduites en 2015 par l’APE, comme la sensibilisation de la population générale, 

les campagnes d’information auprès de collégiens et de lycéens, l’accompagnement des 

procédures d’import des MAEs, les formations des personnels, etc. doivent être maintenues 

tant que cela sera possible, car plus le scaling-up s’élargit et plus le soutien aux zones initiées 

à la prise en charge des PVEs devient important. L’APE doit renforcer ses compétences sur 

les modalités de réponses à des appels à projets pour l’obtention de fonds permettant 

d’assurer son coût de fonctionnement et  le soutien aux zones déjà initiées (ou à initier) à la 

prise en charge des PVEs. 

Il existe un autre domaine dans lequel l’APE doit se renforcer : le datamanagement. En effet, 

elle est l’acteur Lao le mieux placée pour collecter les informations sur les PVEs dans le 

territoire national. La mise en place d’un Système d’Informations (le SINEL) nécessite une 

standardisation des données et la gestion d’une base de données nationale sur les PVEs. 

Enfin, cette association n’a pas vocation à avoir une existence temporaire, car elle raisonne 

sur l’amélioration des conditions de vie des PVEs en RDP Lao, et ses missions sont définies 

en fonction de la situation contemporaine. En 2015 par exemple, l’actualité porte sur le 

dépistage actif, la formation des personnels soignants, l’accessibilité aux MAEs, etc., et surtout 

la rédaction d’une Advocacy on Epilepsy à l’attention des décideurs. Personne ne saurait 

prétendre connaitre avec exactitude la situation de la prise en charge de l’épilepsie en 2020 

ou 2030. Les déterminants identifiés dans ce travail, ainsi que les stratégies d’interventions, 

constituent des leviers d’action susceptibles de changer significativement la situation à 

l’échelle nationale entre 5 et 10 ans. Dans cette espérance future, l’APE sera en charge de 

s’occuper de la qualité de vie des PVEs défavorisées, et la prise en charge du plus grand 

nombre sera devenue efficiente et normalisée. 
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Conclusion générale de la thèse 

En 2001, 135 PVEs étaient recensées au service de la Santé mentale de l’Hôpital de Mahosot 

(hôpital central de Vientiane), qui était la seule institution prenant en charge les PVEs dans 

toute la RDP Lao (“Bertrand, Didier, and Chantharavady Choulamany. Mental Health Situation 

Analysis In Lao People’s Democratic Republic. Vientiane Capital, Laos: World Health 

Organisation, 2002,”). Considérant une prévalence de 7,7‰ (IC 95%, 5,3-10,7), il devait y 

avoir en 2001, environ 41400 PVEs dans le pays (5,38 millions d’habitants). On peut extrapoler 

en considérant qu’à l’époque, le déficit thérapeutique était de 99,67%. 

En 2014, l’APE rapportait 1112 PVEs dans son réseau (7 provinces) et celui de Basic Needs 

(auquel nous pouvons ajouter les 89 cas suivis par le programme DHEVELOP) et donc 1201 

cas connus et suivis dans un pays de 6,77 millions d’habitants (52 129 PVEs attendues), soit 

un déficit thérapeutique de 97,69%.  

Nous sommes donc passés de 135 à 1201 PVES sous traitement en moins de 15 ans, mais à 

l’échelle nationale la baisse du déficit thérapeutique n’est que de 2%, majoritairement réalisée 

entre 2010 et 2014.  

Parmi les derniers résultats de recherche, nous retiendrons ceux du programme DHEVELOP : 

dans la zone contrôle, un territoire couvert par Basic Needs en 2007, puis par le programme 

Initiative en 2011, puis de nouveau couvert par Basic Needs en 2012, le déficit thérapeutique 

estimé en 2015 était de 96,6%. En appliquant une nouvelle stratégie d’intervention qui s’appuie 

sur des visites mensuelles dans les villages, réalisées par des personnels des centres de 

santé, le déficit thérapeutique après 1 an d’intervention était de 89,0%, soit une différence de 

plus de 7%, mais en contrepartie d’efforts importants.  

Sur les 15 dernières années, des recherches ont été conduites et de nombreux enseignements 

doivent être retenus dans une gouvernance organisée de la prise en charge de l’épilepsie en 

RDP Lao. Le rôle des acteurs et les actions concrètes pour mettre en place un scaling-up de 

la prise en charge de l’épilepsie dans le pays sont explicités dans le chapitre V.2 Vers une 

Advocacy on Epilepsy en RDP Lao. Il s’agit d’une thèse au sens strict du terme : une vision 

que nous défendons en avançant que la stratégie d’ensemble proposée (jeu d’acteurs, 

missions, actions concrètes) optimisera significativement la prise en charge des PVEs en RDP 

Lao dans le système de soins institutionnel. 

L’épilepsie doit trouver sa place, perdre l’étiquette inadéquate de maladie mentale (tant dans 

le système de soins institutionnel que dans les perceptions de la population générale) pour 

être mieux identifiée comme une maladie neurologique, chronique et traitable. 
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Les déterminants de santé publique dans la prise en  charge des personnes vivant avec 
une épilepsie en RDP Lao  

L’épilepsie est une des maladies neurologiques la plus fréquentes dans le monde. Cette 
maladie constitue un problème de santé publique dans les pays en dévelopement où les 
ressources médicales et économiques sont faibles pour la prise en charge de cette pathologie. 
Ce travail de doctorat a été raisonné comme une recherche en santé publique qui vise à 
analyser la mise en place progressive de la prise en charge des personnes vivant avec une 
épilepsie (PVE) en République Démocratique Populaire Lao (RDP Lao). Nos travaux de 
recherche ont été conduits dans un premier temps par des recherches observationelles, 
sanctionnées par 5 publications scientifiques concernant le personnel de santé, les 
médicaments antiépileptiques, l’adhérence au traitement antiépileptique et la prise en charge 
des enfants épileptiques. Dans un deuxième temps, des recherches interventionnelles ont 
expérimenté le dépistage actif des PVEs et un suivi à fréquence régulière par des visiteurs 
(personnels de santé) à domicile. Ce travail a identifié les enjeux de la prise en charge de 
l’épilepsie en RDP Lao : les croyances socioculturelles, la faible qualification des personnels 
de santé, le faible approvisionnement en médicaments antiépileptiques et leurs prix élevés. 
Nos interventions ont été efficaces et ont augmenté le nombre de PVEs traitées dans le 
système de soin. L’extension spatiale de la prise en charge efficace de l’épilepsie à l’échelle 
nationale nécessite le renforcement de la capacité des soins au niveau communautaire, d’une 
gouvernance dédiée, de la contribution de l’Association pour les Personnes avec une Epilepsie 
(APE) et des acteurs de recherches. 

Mots-clés : Epilepsie, épidémiologie, stratégie d’intervention, RDP Lao 

Determinants of public health in the management of p eople with epilepsy in Lao PDR  

Epilepsy is one of the most common neurological diseases worldwide. It is a public health issue 
in developing countries, where the medical and economic resources are poor for the case 
management. This doctoral work was set-up as a public health research, assessing the 
progressive implementation of the management of people living with epilepsy (PWE) in Lao 
People’s Democratic Republic (Lao PDR). Our research was conducted first through 
observational research and produces five scientific publications on the health staff, 
antiepileptic drugs, management of pediatric cases and treatment adherence. Secondly, 
interventional research focused on a one-year PWE’s follow-up using active screening and 
domestic health visitors. This work has identified the challenges of the management of epilepsy 
in Lao PDR: the socio-cultural beliefs, the low qualification of health staff for epilepsy 
management, the low antiepileptic drug supply and the high price of the drugs. Our 
interventions were successful, increasing the number of PWEs treated in the healthcare 
system. The extension of effective management for epilepsy at a national level requires the 
strengthening of capacity of healthcare at community level, the governance, the contributions 
of civil society and research actors. 

Keywords : Epilepsy, Epidemiology, Management, Intervention, Lao PDR 


