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RESUME 

Au Maroc, environ 70% de personnes épileptiques n’ont accès à aucun traitement.  Une mise au point sur 
les facteurs économiques et sociaux qui contribueraient à ce déficit thérapeutique avec une comparaison de 
la situation de notre pays à celle des autres pays africains, permettront de mieux cerner ce problème. En 
effet, un effectif de 120 neurologues installés principalement dans les grands centres urbains auquel s’ajoute 
le faible nombre des établissements de santé spécialisés en épileptologie rendent difficile la prise en charge 
des patients. Quant au traitement, la plupart des médicaments antiépileptiques sont disponibles au Maroc. 
Mais avec le problème de couverture sociale, le déterminant majeur de leur prescription reste le coût du 
traitement. Pour pallier à ce problème, la population a ainsi, recours aux thérapies alternatives qui 
malheureusement interfèrent avec les interventions médicales appropriées en temps opportun et ne font 
qu’aggraver l’état du patient. Des facteurs sociaux s’ajoutent aux facteurs économiques. Au Maroc, 
l’analphabétisme, le manque de culture médicale, le poids des traditions sont à l’origine du faible taux de 
déclaration de l’épilepsie et de la prise en charge très tardive des patients. 

 

ABSTRACT 

In Morocco, about 70% of people with epilepsy have no access to treatment. A focus on economic and social 
factors that can contribute to this treatment gap, with a comparison of the situation of our country to other 
African countries, will help to better understand this issue. Indeed, a staff of 120 neurologists settled mainly 
in large urban centers plus the small number of specialized centers in epileptology makes it difficult to care 
for patients. As for treatment, most antiepileptic drugs are available in Morocco. But with the social security 
problem, the major determinant which generally manages their prescription is the cost of treatment. To 
overcome this problem, the population use alternative therapies which unfortunately interfere with proper 
medical interventions and worsen the patient’s condition. In Morocco, illiteracy, lack of medical culture, 
traditional customs are behind the low reporting rate of epilepsy and very late in patient management. 

 

INTRODUCTION 

L’épilepsie est l’une des maladies neurologiques les plus fréquentes. 70 millions de personnes dans le 
monde en souffrent, 80% d’entre eux vivent dans les pays en développement (1,9,14, 38,46). En Afrique, 
elle touche plus de 5,4 millions de personnes avec 4,4 millions en Afrique sub-saharienne (37). Au Maroc, 
elle constitue le 2ème motif de consultation en neurologie mais malgré cela, très peu d’études 
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épidémiologiques lui ont été consacrées. Sa prévalence est estimée à 1,1 %, ce qui doit constituer plus de 
370 000 épileptiques (23). 

La prise en charge médicamenteuse de l’épilepsie est adaptée au type d’épilepsie, à son étiologie, à l’âge 
du patient. Quatre molécules classiques sont toujours considérées comme des médicaments 
antiépileptiques majeurs (AEM). Il s’agit du phénobarbital, de l’acide valproique, de la carbamazepine et de 
la phenytoïne. Depuis 1990, 16 autres médicaments antiépileptiques ont été mis à la disposition des 
patients. Leurs principaux avantages résideraient, pour certains, dans une meilleure tolérance, liée à de 
moindres effets secondaires (30,42). 

Si dans tous les pays développés et quelques pays en développement, les MAE peuvent être arrêtés, au 
bout de deux à cinq ans de traitement, chez environ 70% des enfants et 60% des adultes sans aucun risque 
de rechutes (39) ; en Afrique, le nombre des patients traités pour épilepsie, leur prise en charge médicale et 
les coûts associés sont très mal connus. En effet, dans ces régions, plusieurs facteurs peuvent constituer un 
obstacle au traitement de cette maladie et interférer avec les interventions médicales en temps opportun. 

Grâce à une recherche bibliographique faite sur la base de données PubMed ainsi que sur les revues 
marocaines, cet article vise d’une part à mettre le point sur les différents facteurs qui peuvent expliquer le 
déficit thérapeutique de l’épilepsie au Maroc et d’autre part à comparer la situation de notre pays à celle des 
autres pays africains.  Dans cet article, nous ne discuterons que l’absence de traitement des patients 
épileptiques ainsi que les raisons de celle-ci. Les autres aspects du déficit thérapeutique tels que les 
traitements médicamenteux inappropriés et la mauvaise observance ne seront pas abordés. 

REALITES DE L’EPILEPSIE AU MAROC EN COMPARAISON AVEC LES AUTRES PAYS AFRICAINS 

Au Maroc, la prise en charge de l’épilepsie a connu de grandes avancées depuis les années quatre-vingt-dix 
mais cela reste insuffisant puisqu’une grande majorité de personnes atteintes de cette maladie ne reçoivent 
aucun traitement. Ce déficit thérapeutique peut dépasser parfois les 70% selon les estimations des 
compagnes médicales faites dans le monde rural et essentiellement dans les régions sud du pays (23). La 
situation est quasi identique dans la majorité des pays Africains ; en effet, selon les données de l’OMS, 
l’écart entre les patients traités et non traités est de l’ordre de 95% en Ethiopie, en Gambie, au Nigeria, au 
Togo, en Ouganda et en Zambie (25). En Tanzanie, 69% des enfants ne sont pas traités (27). Des facteurs 
économiques et sociaux peuvent être évoqués pour expliquer ce déficit thérapeutique. 

Faible effectif des professionnels de santé qualifiés 

Au Maroc, des progrès indiscutables ont été accomplis dans la formation médicale. Aujourd’hui, le nombre 
de neurologues exerçant est de 120, ce qui constitue un ratio significatif par rapport aux années quatre-vingt 
où ce nombre ne dépassait pas une dizaine de neurologues (19).  Cependant la plupart de ces médecins 
restent au niveau des grands centres urbains. En général, en Afrique du Nord et en Afrique du Sud, il y a 1 
neurologue pour 300 000 à 400 000 personnes (31) par contre dans les autres pays africains, leur nombre 
ne dépasse pas en moyenne 0,3 neurologues par millions d’habitants comparativement à près de 30 
neurologues par millions d’habitants pour les pays à revenu élevé (17). 

Normalement, pour pallier au manque de médecins spécialisés, le médecin généraliste peut aider dans la 
prise en charge des patients épileptiques puisqu’il est situé en première ligne dans le système de santé et il 
est implanté souvent dans des endroits vides de neurologues. Malheureusement, la plupart de ces médecins 
manquent de formation dans le domaine de l’épileptologie. 

Problèmes liés aux établissements de santé  

Le faible nombre des établissements de santé auquel s’ajoute l’éloignement des structures déjà existantes 
contribuent au déficit thérapeutique de l’épilepsie dans la majorité des pays africains. Actuellement, le Maroc 
est doté de treize services de neurologie dont six uniquement sont spécialisés en épileptologie. Quant à leur 
équipement, ces six centres sont bien équipés en électroencéphalogramme (EEG) et en imagerie par 
raisonnante magnétique (IRM) et tout autre matériel nécessaire pour émettre le bon diagnostic et suivre les 
patients durant toute la période de leur traitement. Mais à cause de la mauvaise répartition du peu des 
neurologues marocains ; certaines régions, comme le sud du pays, sont dépourvues de la moindre structure 
neurologique pouvant accueillir les patients épileptiques (19,23). En comparaison avec d’autres pays 
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africains, le Maroc ainsi que l’Afrique de Sud sont considérés parmi les pays d’Afrique les mieux équipés ce 
qui n’est pas le cas pour les autres pays d’Afrique tel que Cap-Vert, Chad, Gambie et autres (10). 

Disponibilité des médicaments antiépileptiques 

Les antiépileptiques classiques disponibles au Maroc sont la Carbamazépine, le Phénobarbital et le 
Valproate de sodium (disponibles en princeps et plusieurs génériques). Ceux non disponibles sont la 
Carbamazépine sirop et la Phénytoïne (comprimés et injectable). Parmi les nouvelles molécules 
antiépileptiques dont nous disposons au Maroc aussi bien en tant que princeps qu’en forme générique, nous 
trouvons la Gabapentine, la Lamotrigine, l’Oxcarbazépine, le Lévétiracétam, le Prégabalin et le Topiramate 
dont seul le générique est disponible (5,23). 

A l’exception de l’Afrique de Sud et des pays d’Afrique du Nord, les médicaments antiépileptiques ne sont 
pas facilement disponibles ce qui peut être à l’origine de la survenue de crises. L’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS) a mené une étude sur les données relatives à la disponibilité des 30 médicaments prescrits 
dans les pathologies graves et les pathologies chroniques telle que l’épilepsie dans les centres de soins de 
40 pays en voie de développement parmi lesquels se trouvent des pays africains. Les résultats ont montré 
qu’il y avait un manque de disponibilité de ces médicaments parmi lesquels se trouvent les antiépileptiques 
(8). 

Coût du traitement 

Les médicaments antiépileptiques ne sont pas tous financièrement accessibles. Ce sont essentiellement les 
AEM qui sont prescrit pour le traitement de l’épilepsie puisque le déterminant majeur qui gère généralement 
leur prescription est le coût du traitement. Les coûts annuels sont compris dans l’intervalle de 25 à 50 USD 
pour le phénobarbital, de 200 à 300 USD pour la phénytoine, 300 à 500 USD pour la carbamazépine et 300 
à 500 USD pour le valproate (10).  Au Maroc, les médicaments couramment utilisés sont le Valproate de 
sodium et la Carbamazépine avec des coûts annuels respectifs compris entre 200 et 300 USD et entre 300 
et 350 USD.  Pour son coût très accessible pour la majorité des patients marocains (25 à 40 USD) le 
Phénobarbital reste, le médicament antiépileptique le plus prescrit. Les nouveaux médicaments sont en 
grande progression au cours de ces six dernières années (19). Une étude prospective menée en 2011 dans 
le service de neurologie du Centre hospitalier universitaire Hassan II de Fès -Maroc- sur 60 patients 
épileptiques a montré que 54% étaient sous valproate de sodium, 17% sous carbamazépine, 9% sous 
phénobarbital et 7% sous lamotrigine (5). Donc, au Maroc, le Phénobarbital est en train de laisser du terrain 
aux autres médicaments en raison de ses effets secondaires très gênants, surtout chez les enfants et les 
sujets âgés. Par contre, en Afrique Subsaharienne, compte tenu de son avantage économique, le 
Phénobarbital reste l’antiépileptique le plus prescrit et le médicament de première ligne dans la stratégie du 
traitement de cette maladie (3,32,41,47). Les résultats de l’étude de Karuiki et ses collaborateurs l’ont 
confirmé puisqu’ils ont trouvé que, chez 2170 patients épileptiques résidants dans différents pays 
appartenant à cette région, le phénobarbital était prescrit chez 94% des patients suivi par la carbamazépine 
avec 40%, 28,8% pour la phénytoine, 28% pour le diazépam et 3,3% pour le valproate de sodium 
(16).  Comparativement, dans les pays développés, ces dernières années, le coût des soins apportés aux 
patients épileptiques a augmenté, particulièrement avec la bonne observance, l’arrivée des nouveaux 
antiépileptiques et l’amélioration des moyens d’investigation. Ce coût varie de 2000 à 3000 USD alors qu’il 
était de 100 à 500 USD avec l’ancienne génération d’antiépileptiques. En Afrique, seuls le Maroc, la Tunisie, 
l’Egypte, le Zimbabwe et l’Afrique de Sud disposent de quelques antiépileptiques appartenant à la nouvelle 
génération tels que l’oxycarbazépine, la lamotrigine et le vigabatrin (10). 

Couverture sociale insuffisante 

Au Maroc, le remboursement des médicaments en général se fait à un taux de 70% du prix de vente des 
médicaments inscrits dans la liste arrêtée par le ministère de la santé marocain. Selon l’agence nationale de 
l’assurance maladie (ANAM), la majorité des antiépileptiques qui existent sur le marché marocain sont admis 
au remboursement par l’assurance maladie obligatoire (AMO), à l’exception de l’oxcarbazépine, le 
Prégabalin et l’acide valproique à libération prolongée. Malheureusement, moins de 30% des marocains ont 
une couverture sociale. Mais depuis 2011, avec le régime d’assistance médicale (RAMED), le taux a 
augmenté significativement, et pourra atteindre 60% dans les quelques années à venir (23). 
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Utilisation des thérapies alternatives  

Le recours aux tradipraticiens se retrouve en bonne position dans le domaine de l’épilepsie au Maroc. Il 
s’agit d’une conduite corrélée aux croyances selon lesquelles l’épilepsie aurait des causes surnaturelles 
(13,20). Une étude réalisée en 2002 à Marrakech –Maroc- chez 230 patients épileptiques a montré que 74 
% des patients ont affirmé avoir eu recours aux pratiques traditionnelles avant leur suivi hospitalier. Une 
étude faite au Nigéria a montré que plus de 60% des patients inclus dans l’étude y ont eu recours (22). 

Les pratiques traditionnelles sont réparties entre les Talismans, l’écriture d’amulette, les brûlures, le 
pèlerinage auprès des Saints, la lecture du Coran et l’utilisation de plantes (31, 35). 

Influence des facteurs sociaux 

Plusieurs facteurs sociaux sont à l’origine du taux faible de déclaration de l’épilepsie et de la prise en charge 
très tardive des patients. Au Maroc, l’analphabétisme, le manque de culture médicale, le poids des traditions 
constituent une barrière au traitement biomédical. En effet, la plupart des patients souffrant d’épilepsie 
préfèrent l’anonymat et sont réticents à divulguer leur état à cause des préjugés négatifs associés à 
l’épilepsie (15,23,31,35,44). Cette maladie est la plupart du temps associée à une stigmatisation importante 
(4,15,17), à la sorcellerie (43), aux malédictions et à la discrimination (2,4,9,12,13,15,16,20,21,22,28,35,43-
45). Ces préjugés ont des répercutions sur le développement social, comportemental, physique et 
psychologique des malades. 

Ces préjugés négatifs sont plus profonds dans le milieu rural que dans le milieu urbain. Ils ne sont pas 
particuliers au Maroc, mais ils sont répandus dans la majorité des pays africains. En effet, des études ont été 
réalisées à Zimbabwe (45), à Zambia (6), à Ouganda (40), au Kenya (11), au Nigéria (33) et dans d’autres 
pays africains ont soulevé l’existence de cette différence de prise en charge des patients vivant dans ces 
deux milieux. 

Au total, les préjugés peuvent être à l’origine de conséquences dévastatrices sur la qualité de vie des 
patients en termes de scolarité et de discrimination pour les enfants et en termes d’offre d’emploi et de 
mariage pour les adultes. Plusieurs études ont évalué l’impact de ces facteurs sur la qualité de vie des 
patients épileptiques vivant en Afrique (7,18,24,26,29,34,36). A Zimbabwe, Mielke et al ont montré dans leur 
étude que l’épilepsie a un impact profond sur le fonctionnement social des personnes atteintes de cette 
maladie (26). En Ouganda, Nabukenya et al (29), en calculant différents scores, ont pu montrer chez 175 
patients épileptiques une faible estime de soi avec comme impact la stigmatisation et des autres préjugés 
négatifs sur toutes les dimensions de la vie. 

PERSPECTIVES 

Au Maroc, les stratégies appropriées pour réduire le déficit thérapeutique de l’épilepsie sont multiples. Dans 
le domaine du traitement médical, des efforts sont fournis pour essayer d’élargir la couverture médicale à la 
majorité de la population marocaine. Quant au traitement chirurgical, il est actuellement disponible dans les 
centres hospitalo-universitaires de Rabat et de Fès, mais il ne concerne malheureusement, vu les recours 
humains et matériels, que les épilepsies temporales pharmaco-résistantes ayant une lésion visible à l’IRM. 
Le traitement de l’épilepsie par radio-chirurgie est aussi disponible au Maroc mais à cause du prix alloué à 
ce traitement, il n’est réservé qu’aux patients qui ont une assurance privée complémentaire à L’AMO. 

Dans leur lutte contre le déficit thérapeutique de l’épilepsie, les professionnels de santé doivent être 
accompagnés par les travailleurs sociaux, par les patients eux même ainsi que leurs familles, par les leaders 
d’opinion et par toutes les instances qui peuvent apporter de l’aide dans le but d’éviter les facteurs de risque, 
de réduire la stigmatisation, d’améliorer de l’accès au diagnostic biomédical et au traitement. Si toutes ces 
conditions se réunissent, les résultats seraient très favorables avec la maîtrise totale des crises, la reprise 
d’une vie normale et l’éviction de toutes les conséquences sociales, professionnelles et familiales parfois 
dramatiques. 
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