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INTRODUCTION

La santé englobe un état de bien-étre total, tant sur le plan physique, mental que

social, et ne se limite pas simplement a I'absence de maladie ou d’infirmité!. La santé
mentale selon OMS « englobe notre capacité a faire face aux défis et aux sources du stress
de la vie, a exploiter pleinement notre potentiel, a apprendre de maniere efficace, a
travailler de maniére productive et a contribuer positivement a notre communauté ».2 Les
troubles mentaux sont définis, selon I'OMS, par « des altérations notables, d'un point de vue
clinique, dans la maniére dont une personne pense, régule ses émotions et se comporte ».3
Cela peut entrainer une détresse émotionnelle et des difficultés a fonctionner dans des
aspects cruciaux de la vie.? Ils constituent un probléme majeur de la santé publique et
peuvent influencer négativement la productivité au travail, I'accomplissement éducatif, les
relations avec les autres et la qualité de vie globale.? En effet, les troubles de la santé
mentale représentent un probléme majeur de santé publique. lls ont un impact significatif
sur la société dans son ensemble et nécessitent une attention.> La dépression , selon OMS,
est « un état pathologique marqué par une profonde tristesse, un sentiment de désespoir,

une réduction de I'activité psychomotrice et la capacité a prendre des décisions ».°

L'incidence mondiale des troubles de la santé mentale indique que plus de 25 % des
individus rencontreront au moins un trouble mental ou comportemental au cours de leur
vie.” Les troubles dépressifs qui englobent I'épisode dépressif majeur (EDM) et la dysthymie
touchent environ 9 % des personnes a I'échelle mondiale.® Chez les jeunes, la dépression est
plus fréquente que dans d'autres groupes d'age.’ lls présentent une vulnérabilité accrue a
I'apparition d'un épisode dépressif majeur, en raison de plusieurs facteurs, notamment la
pression socioculturelle ainsi que des événements de vie négatifs tels que des déceptions
sentimentales, des échecs scolaires ou des problémes de santé physique.’La fréquence de

I'épisode dépressif majeur chez les jeunes était estimée a environ 14 % .1°

Au Maroc, prés de la moitié de la population souffre d'au moins un probléme mental.'La
dépression ou trouble de I'humeur dépressive constitue le trouble mental le plus fréquent.!?
A I'échelle nationale ,les chiffres indiquent que 26 % des Marocains souffrent de troubles de
I'humeur, L'épisode dépressif majeur est plus fréquemment repéré chez les femmes avec

34% contre 20.5% chez les hommes.'! Chez les veufs (39%) ou les divorcés (52 %) et chez les
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personnes sans emploi (30 %).1! La prévalence de 'EDM chez les jeunes au Maroc est 16%

chez la tranche d’age entre 15-19 ans, et 25 % chez la tranche d’age entre 20 et 29 ans.'3

En effet, les jeunes médecins en formation sont exposés a un double risque, d'une
part, les études médicales, connues pour leur longue durée, leur difficulté, leur exigence aca-
démique élevée et leur dépendance financiére vis-a-vis des parents.'* D'autre part, ils sont
directement confrontés a la souffrance, a la mort et a des responsabilités lourdes dans le
cadre de leur immersion précoce dans le milieu hospitalier.!* En plus, il existe des facteurs
de risque communs avec les autres sujets jeunes, tels que les addictions et les habitudes ali-

mentaires et sexuelles .1°

La dépression peut perturber le sommeil et I'appétit, ce qui a un impact sur la santé
globale, et chez les jeunes, ce trouble peut entrainer des difficultés a maintenir leur niveau
de productivité au travail ou a I'étude.® De plus, cela peut potentiellement conduire a des
pensées sombres, voire a des idées suicidaires.'® Chaque année, 700 000 personnes mettent
fin a leurs jours par suicide, et les deux tiers de ces cas sont attribués a la dépression.’
Malgré plusieurs études menées sur la dépression, elles demeurent insuffisantes dans notre
contexte et notre région surtout, D’ou l'intérét de mener une étude sur la dépression a la

Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tanger (FMPT).

Notre étude est la premiére au niveau de la région de Tanger-Tétouan-Al Hoceima qui
étudie la prévalence de la dépression a la FMPT, Nous nous engageons a atteindre les objec-

tifs suivants :
- Evaluer la prévalence de la dépression chez les étudiants de la FMPT.

- Décrire en détail ces troubles et analyser les déterminants qui les mettent en jeu.
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REVUE DE LA LITTERATURE

Assurer la vitalité mentale chez les jeunes est primordial, car les troubles qui sur-

viennent a I'dge adulte résultent fréquemment d'un manque d'attention envers le bien-étre

psychologique au cours des premiéres années de la vie®®.

Dans le secteur médical, il existe diverses perspectives sur la signification de la santé
mentale, L'une de ces approches est celle avancée par I'Association Mondiale de Psychiatrie
(AMP), qui énonce que la santé mentale repose sur un équilibre entre les individus et leur
environnement. °Cet équilibre se manifeste par I'harmonie, le bien-étre, la maitrise de soi
et la capacité a exploiter pleinement leur potentiel intellectuel, émotionnel et social.*’Les
troubles de santé mentale sont des circonstances qui altérent la pensée, |'état émotionnel,
les comportements et les sensations d'un individu, souvent provoquant un malaise significa-
tif et ayant des répercussions sur les taches du quotidien.?° Les troubles mentaux chez les
jeunes peuvent également avoir un impact négatif sur leur santé physique, contribuant a des
habitudes de vie peu saines telles que la diminution de I'activité physique et I'abus de

toxiques.?!

La santé mentale des étudiants en médecine a suscité l'intérét de nombreux cher-
cheurs depuis les années 1950, et les troubles anxieux caractérisés et dépressifs ont été les
sujets les plus fréquemment étudiés.?? Selon une revue de la littérature menée par Dyrbye
et Al en 2006, des études réalisées aux Etats-Unis et au Canada indiquent une prévalence
élevée des troubles dépressifs parmi les étudiants en médecine.?!ll est intéressant de noter
gue ce taux élevé de problemes psychiques chez les futurs médecins n'est pas uniquement
observé en Amérique du Nord, mais aussi en Europe, ou il est également élevé par rapport

aux taux de la population générale.?

Dans le monde arabe, Richa et Mehanna (2006) ont constaté qu'une part importante
des étudiants de la Faculté de Médecine de Beyrouth présentait des problémes de santé
mentale, notamment des troubles dépressifs et anxieux.?* Il existe également des résultats
de Fawzi et Hamed en 2017 en Egypte, qui ont révélé qu'une proportion considérable, soit
plus de 60 %, des étudiants de la faculté de médecine présentaient des troubles dépressifs.

Ces résultats ont été obtenus a partir d'un échantillon de 700 étudiants.?®
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La prévalence de la dépression parmi les étudiants en médecine est de plus en plus
reconnue comme un sujet d'actualité.?® Cela se refléte dans le nombre croissant de publica-
tions internationales qui examinent cette problématique.?® les études menées dans divers
pays révelent que les étudiants en médecine présentent des taux plus élevés de symptomes
dépressifs par rapport a la population générale.?%et il faut noter que de nombreuses études
ont mis en évidence que la période de formation en médecine peut étre une période de dé-

tresse psychologique significative pour les étudiants en médecine.?’

Le Maroc a clairement reconnu l'importance de traiter les questions de santé mentale.
Dans le cadre du Plan National de Santé 2012-2016, une emphase a été mise sur la promo-
tion de la santé des populations ayant des besoins spécifiques et le renforcement de la sur-
veillance épidémiologique.?® De plus, ce plan encourage la réalisation d'études et d'enquétes
épidémiologiques, notamment dans le domaine de la santé mentale, comme indiqué dans le

Programme de Santé Mentale de 2009.%8

v' PREVALENCE DES TROUBLES DEPRESSIFS DANS LA POPULATION GENERALE

Au niveau mondial, les troubles de santé mentale représentent un défi de taille, tou-
chant plus d'un quart de la population, susceptibles de faire face a au moins un trouble men-
tal ou comportemental au cours de leur vie.” Parmi ces troubles, les troubles dépressifs, re-
groupant I'épisode dépressif majeur (EDM) et la dysthymie, affectent environ 9 % de la po-

pulation mondiale.®

Au Marocg, il est intéressant de noter qu'environ la moitié de la population a été identi-
fiée comme ayant expérimenté au moins un trouble de la santé mentale au cours de son
parcours de vie. ! Parmi les diverses catégories de troubles mentaux, ce sont principalement
les troubles de I'humeur qui se démarquent avec la prévalence la plus élevée.'? Ce phéno-
mene est particulierement marqué chez les adolescents et les adultes, ou la prévalence at-

teint 26,4% avec 16,5% de personnes qui énoncent des idées suicidaires.!!

Plus spécifiquement, La prévalence du trouble de I'hnumeur dépressive est chiffrée a 34.4%
chez les femmes, par rapport a 20.3% chez les hommes.!! il est notable que les épisodes dé-
pressifs majeurs se distinguent par leur fréquence accrue chez les femmes et que plus de la

moitié des personnes divorcées souffrent de troubles dépressifs.?°
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La prévalence de la dépression indique que 26% de la population marocaine souffre d'un épi-
sode dépressif majeur.'! Chez les adolescents, la fréquence de I'EDM est fixée en 16%, chez
les jeunes adultes ,la valeur est 25 % .1 Ce probléme est plus fréquemment identifié dans les
milieux urbains (31 %) que dans les milieux ruraux (22%).''La fréquence de ce trouble est

également plus élevée parmi les individus 4gés de plus de 20 ans.!?

On remarque que les données nationales présentent des taux plus élevés que les statistiques

mondiales, ce qui refléte la situation mentale de la société marocaine.!?

v ETIOPATHOGENIE DE LA DEPRESSION :

L'épisode de dépression peut étre inclus a la fois dans les catégories des troubles dé-
pressifs et des troubles bipolaires.3® De plus, il peut étre corrélé avec d'autres troubles tels

que les troubles psychotiques et les troubles anxieux.3°

La dépression représente une maladie complexe qui peut résulter de l'interaction de
multiples facteurs, incluant des éléments biologiques (tels que des déséquilibres chimiques
dans le cerveau et Les fluctuations hormonales chez la femme), psychologiques (Des événe-
ments de vie stressants, des traumatismes psychiatriques, et une faible estime de soi), envi-

ronnementaux (tels que la situation familiale, le soutien social) et génétiques .31 3233

Les événements traumatiques vécus pendant I'enfance laissant des séquelles, les conditions
socio-économiques défavorables peuvent résulter la dépression, les troubles médicaux sous-
jacents et la consommation abusive d'alcool et de drogues peuvent contribuer a I'augmenta-
tion du risque.>* En outre, la présence d'une comorbidité psychiatrique, ou plusieurs
troubles mentaux coexistent, ou maladie physique peut également jouer un réle dans le ta-

bleau complexe de la dépression.3*

v' METHODE DE MESURE ET DIAGNOSTIC DE LA DEPRESSION

a. Critéere DSM 5

En 2013, I'Association Psychiatrique Américaine a rendu publique la 5éme édition du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), Ce document offre Ia
possibilité de classifier et de diagnostiquer les problémes psychologiques. 3Il propose des

critéres détaillés pour chaque trouble (avec la version francaise suivant en 2015), facilitant
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ainsi le travail des experts en santé mentale pour formuler des diagnostics précis et faciliter
la communication.3> Contrairement au DSM-4, le DSM-5 a incorporé de nouveaux troubles et

modifications.3®

Pour poser Le diagnostic du trouble dépressif repose sur I'observation et I'analyse mi-
nutieuse du tableau clinique présenté par le patient.3® Ce tableau clinique est généralement
composé de plusieurs symptomes doivent étre présents pendant une période minimale de
15 jours, avec une intensité suffisamment marquée pour entrainer une détérioration signifi-

cative du fonctionnement quotidien du patient.3°

Tableau | Critere DSM 5 pour le diagnostic de I'épisode dépressif caractérisé (EDC).

Les critéres diagnostiques de I'EDC selon le DSM-5 sont :3°

A | Au moins 5 des signes suivants doivent étre présents au cours d'une méme période de
2 semaines et avoir constitué un changement relativement a |'état précédent ; au
moins un des symptémes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d'inté-
rét

N'inclure aucun symptéme qui clairement résulte d'une condition médicale générale,

de croyances délirantes ou d'hallucinations qui ne sont pas en accord avec |'état émo-
tionnel.

1. | Une humeur dépressive persistante, qui se manifeste pratiguement toute la jour-
née, presque tous les jours, que ce soit par les déclarations du sujet ou par des
observations extérieures (pleurs).

2. | Réduction significative d'intérét ou de plaisir pour presque toutes les actions,
presque tous les jours, pratiquement toute la journée.

3 | Une réduction ou un regain de poids notable (5 %) sans régime, ou changement
de I'appétit tous les jours. chez les enfants, I'absence de la croissance de poids at-
tendue doit étre considéré .

4. | Trouble de sommeil (insomnie, hypersomnie) quasiment tous les jours.

5. | Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours.

6. | Faiblesse ou manque d'énergie tous les jours.

7. | sentiment de dépréciation ou de culpabilité excessif ou inapproprié, souvent pré-
sent presque chaque jour (sans se limiter a des pensées normales de regret ou de
culpabilité pour étre malade).
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8. | réduction notable de la capacité a réfléchir, a se concentrer ou a prendre des dé-
cisions presque chaque jour (constatée par le sujet lui-méme ou par d'autres per-
sonnes).

9. | des pensées fréquentes de déces (pas seulement la crainte de mourir), des idées
récurrentes de suicide sans plan concret, ou alors des projets détaillés pour
mettre fin a sa vie.

B | les symptomes engendrent une détresse cliniguement notable ou perturbent le fonc-
tionnement dans les domaines sociaux, professionnels ou autres qui sont importants

C | Les symptoémes ne peuvent pas étre attribués aux conséquences physiologiques di-
rectes d'une substance ou d'une maladie médicale générale.

D | L'épisode dépressif ne satisfait pas aux criteres du trouble schizoaffectif, et il ne se su-
perpose pas a une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant
ou un autre trouble psychotique. En plus, il n'y a aucun antécédent d'épisode ma-
niaque ou hypomaniaque.

E | Il n'yapas eu d'épisode maniaque ou hypomaniaque antérieurement.

Il est important de noter que la réponse normale a un événement impliquant une perte
significative, comme un deuil ou une ruine financiére, peut comporter des symptomes tels

que la tristesse, la rumination, I'insomnie, la perte d'appétit et la perte de poids.>

Cependant, la présence de symptomes supplémentaires tels qu'un sentiment de

dévalorisation, des idées suicidaires (autres que le désir de rejoindre un étre aimé décédé),

un ralentissement psychomoteur et une altération sévére du fonctionnement général

suggérent la possibilité d'un épisode dépressif caractérisé en plus de la réaction normale a

la perte significative.?®

b. Echelle de dépression de Hamilton

L'échelle de dépression de Hamilton (HAM-D), publiée par Max Hamilton en 1960, permet
d'évaluer l'intensité des symptomes dépressifs.3’ Il est important de noter que cette échelle
est applicable a toutes les personnes, y compris les personnes agées, bien que certains
aspects puissent parfois ne pas s'appliquer (par exemple, ceux liés aux activités

professionnelles, étant donné que certaines personnes sont a la retraite). 38

L'évaluation se fait généralement toutes les deux semaines.
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1) Humeur dépressive (tristesse, sentiment d'étre sans espoir, impuissant, auto-dépréciation)

B W N =0

Absent

Ces états affectifs ne sont signalés qui si I'on interroge le sujet.

Ces états affectifs sont signalés verbalement spontanément.

Le sujet communique ces états affectis non verbalement (expression facile, attitude, voix, pleurs).

Le sujet ne communique pratiquement que ses états affectifs dans ses communications spontanées
verbales et non verbales.

2) Sentiments de culpabilité

0 Absent.

1 S'adresse des reproches a lui-méme, a l'impression qu'il a causé un préjudice a des gens.

2 Idées de culpabilité ou ruminations sur des erreurs passées ou des actions condamnables.

3 La maladie actuelle est une punition. |dées délirantes de culpabilité.

4 Entend des voix qui I'accusent ou le dénoncent et/ou a des hallucinations visuelles menagantes.
3) Suicide

0 Absent

1 A l'impression que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue.

2 Souhaite étre mort ou équivalent : toute pensée de mort possible dirigée contre lui-méme.
3 Idées ou gestes de suicide.

4 Tentatives de suicide.

4) Insomnie du début de nuit

0
1
2

Absent.
Se plaint de difficultés éventuelles a s'endormir.
Se plaint d'avoir chaque soir des difficultés & s'endormir.

5) Insomnie du milieu de nuit

0
1
2

Pas de difficulté.
Le malade se plaint d'étre agité ou troublé pendant la nuit.
Il se réveille pendant la nuit.

6) Insomnie du matin

0
1
2

Pas de difficulté.
Se réveille de trés bonne heure le matin mais se rendort.
Incapable de se rendormir s'il se léve.

7) Travail et activités

0
1

Pas de difficulté.

Pensées et sentiments d'incapacité, fatigue ou faiblesse se rapportant & des activités
professionnelles ou de détente.

Perte d'intérét pour les activités professionnelles ou de détente, ou décrite directement par le
malade ou indirectement par son apathie, son indécision et ses hésitations.

Diminution du temps d'activité ou diminution de la productivité.

A arrété son travail en raison de sa maladie actuelle.

8) Ralentissement (lenteur de la pensée et du langage, baisse de la faculté de concentration, baisse de

A ON-~>O

I'activité motrice)

Langage et pensées normaux.

Léger ralentissement a 'entretien.
Ralentissement manifeste a I'entretien.
Entretien difficile.

Stupeur.

10
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9) Agitation

0 Aucune

1 Crispations, secousses musculaires.

2 Joue avec ses mains, ses cheveux, etc.

3 Bouge, ne peut rester assis tranquille.

4 Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux, se mord les l&vres.

10) Anxiété psychique

Aucun trouble.

Tension subjective et irritabilité.

Se fait du souci a propos de problémes mineurs.

Attitude inquiéte, apparente dans I'expression faciale et le langage.
Peurs exprimées sans que l'on pose de questions.

IR S % N N B N e ]

1) Anxiété somatique (bouche séche, troubles digestifs, palpitations, céphalées, pollakiurie,
hyperventilation, transpiration, soupirs)

0 Absente.

1 Discréte.

2 Moyenne.

3 Grave.

4 Frappant le sujet d'incapacité fonctionnelle.

12) Symptdmes somatiques gastro-intestinaux

0 Aucun.

1 Perte d'appétit mais mange sans y étre poussé. Sentiment de lourdeur abdominale.

2 A des difficultés & manger en l'absence d'incitations. Demande ou besoins de laxatifs, de

médicaments intestinaux.
13) Symptémes somatiques généraux

0 Aucun

1 Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la téte. Douleurs dans le dos, céphalées, douleurs
musculaires, perte d'énergie et fatigabilité.

2 Si n'importe quel symptéme est net.

14) Symptémes génitaux (perte de libido, troubles menstruels)

0 Absents.

1 Légers.

2 Graves.

15) Hypochondrie

0 Absente

1 Attention concentrée sur son propre corps.
2 Préoccupations sur sa santé.

3 Plaintes fréquentes, demandes d'aide.

4 Idées délirantes hypochondriaques.

16) Perte de poids

: selon les dires du malade
Pas de perte de poids.
Perte de poids probable liée a la maladie actuelle.
Perte de poids certaine.

: appréciée par pesées
Moins de 500 g de perte de poids par semaine.
Plus de 500 g de perte de poids par semaine.
Plus de 1 kg de perte de poids par semaine.

N_,OoOmN = O >
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17) Prise de conscience

0 Reconnait qu'il est déprimé et malade.

1 Reconnait qu'il est malade mais l'attribue a la nourriture, au climat, au surmenage, a un virus, a un
besoin de repos, etc.

2 Nie qu'il est malade.

La gravité de la dépression est évaluée en fonction du score obtenu a I'échelle de dépression
de Hamilton, comme suit : 3’

e Scorede 10 a 13 : Indique des symptomes dépressifs légers.

e Scorede 14 217 : Indique des symptdmes dépressifs allants de légers a modérés.

e Score supérieur a 18 : Indique des symptomes dépressifs modérés a sévéere

12
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1. Type d’étude:

Il s’agit d’une étude transversale, analytique et descriptive menée aupres d'un échantillon
représentatif des étudiants de médecine de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tan-
ger (FMPT) par I'intermédiaire d’un questionnaire qui s’appelle le MINI associé a une fiche

d’exploitation (Annexe 1 et 2) .
2. Date et lieu de I’étude :

L'étude a été menée entre le 10 mars 2023 et le 27 septembre 2023, englobant la Faculté de
Médecine et de Pharmacie de Tanger, le CHU Mohamed VI a Tanger et le CHR Mohamed V a

Tanger.
3. Population cible :

Cette étude a été conduite auprés des étudiants inscrits de la 1ére a la 7éme année a la Fa-
culté de Médecine et de Pharmacie de Tanger pour I'année académique 2022-2023. La parti-
cipation des étudiants était volontaire et anonyme. Le nombre d'étudiants inclus dans notre

étude était de 199.

v’ Critéres d'inclusion : Les étudiants qui étaient présents au moment de I'enquéte et ins-

crits a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tanger.

v’ Critéres d'exclusion : Les étudiants qui n'avaient pas répondu au questionnaire, ceux

provenant d'autres facultés de médecine, ceux qui avaient refusé de participer a I'étude
4. Instrument ou questionnaire : (Annexe 1 et 2)

Tout d’abord, Le questionnaire abrégé est accompagné d'une fiche d'exploitation (annexe 1)

qui examine diverses informations :

» Les données sociodémographiques : le sexe, I’age, la nationalité, le statut marital,
nombre d'enfants, niveau d'étude, revenu mensuel de ménage, ville, milieux et quartier
de résidence et vit avec qui.

» Lasituation des parents : Vivants ou décédés, divorcés ou séparés, Consommation pa-

rentale d'alcool ou de drogue et la taille de la fratrie.

» L'utilisation de substances psychoactives : Consommation des substances psychoac-

tive, d’alcool, Cannabis ou dérivés ou autres substances.

14
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» Les jeux compulsifs et fréquence.

» Antécédents personnels : Présence d'un probleme médical et prise médicamenteuse,

présence d'un probleme psychiatrique et prise médicamenteuse pour la dépression,

['anxiété ou la toxicomanie.

» Antécédent familiaux : probléme psychiatrique

» Les antécédents de la petite enfance : grandissement avec des parents biologiques ou

parents biologiques, Violence physique, psychique et sexuelle, le type de violence et la

répétition du violence, vivre un événement négatif marquant durant I’enfance ou I’ado-

lescence.

Apres la fiche d’exploitation, Le questionnaire M.I.N.I DSM-IV (Mini International Neuropsy-

chiatric Interview) basé sur le DSM-IV est un entretien diagnostique structuré d'une durée

de passation bréve. Il explore de maniére standardisée les principaux troubles psychiatriques

de I'Axe | du DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Le M.I.N.I. peut étre utilisé

par des cliniciens aprés une courte formation. Cependant, les enquéteurs non-cliniciens doi-

vent recevoir une formation plus intensive pour son utilisation correcte (Annexe 2). il a été

traduit a la langue arabe dialectale marocaine par le Centre Psychiatrique Universitaire lbn

Rochd a Casablanca, avec la contribution des docteurs Nadia Kadri, Mohamed Agoub et Sa-

mir El Gnaoui. Le questionnaire M.I.N.I DSM-IV est un outil qui aide au diagnostic des diffé-

rents troubles psychiatriques de I'axe | du DSM IV, notamment :

v

Episode Dépressif Majeur (EDM), EDM avec caractéristiques mélancoliques, Dysthy-

mie, Risque Suicidaire, Episode (Hypo-)Maniaque.

Trouble Panique, Agoraphobie, Phobie Sociale, Trouble Obsessionnel Compulsif, Etat

de Stress post-traumatique.

Alcool (Dépendance /Abus), Drogues (Dépendance /Abus).
Troubles Psychotiques.

Anorexie Mentale, Boulimie .

Anxiété généralisée.

Trouble de la personnalité Antisociale.

15
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Il est concu pour évaluer les symptomes et les critéeres diagnostiques associés a ces troubles,
ce qui permet aux professionnels de la santé mentale de poser un diagnostic précis et de

proposer un traitement approprié en fonction des résultats de I'évaluation.

Le M.I.N.I. est organisé en modules, chacun identifié par une lettre correspondant a une ca-
tégorie diagnostique spécifique. Chaque module débute par une ou plusieurs questions ou
filtres présentés dans un encadré gris, qui correspondent aux critéres principaux du trouble
en question. A la conclusion de chaque module, on trouve une ou plusieurs boftes diagnos-

tiques qui permettent au clinicien de déterminer si les critéeres diagnostiques sont remplis.

5. Déroulement de I’enquéte et recueil de données :

L'enquéte a débuté en mars 2023 et s'est étalée sur une période de 6 mois, en évitant déli-
bérément les périodes d'examens des semestres (2, 4, 6, 8, 10) ainsi que des examens cli-
niques de la 7éme année, dans le but de minimiser toute influence potentielle sur la santé
mentale des étudiants. Les données ont été collectées dans divers endroits fréquentés par
les étudiants, notamment la bibliothéque de la faculté, la cafétéria universitaire et les hopi-
taux locaux. Apreés avoir expliqué en détail I'objectif de I'étude et obtenu leur consentement,

les réponses ont été recueillies sur place.

6. Méthode statistique :

v' Saisie des données :

La saisie des données a été effectuée a I'aide du logiciel Redcap, un outil intuitif et sécurisé
pour la conception et la gestion des enquétes et des bases de données. Le CHU Mohamded IV
est I'un des quatre partenaires institutionnels disposant de la licence d'utilisation de ce logiciel

au Maroc.

v" Analyse des données

L'analyse des données a été effectuée en utilisant le logiciel SPSS version 21. Les résultats
ont été présentés a travers des tableaux et des graphiques pour mettre en évidence les ten-

dances.

«* L’analyse descriptive :

16
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v’ Les variables quantitatives ont été exprimées en termes de moyennes + écart-type.
v’ Les variables qualitatives ont été représentées en pourcentages.

«* L’analyse univariée :

Nous avons employé :
v Le test de Student pour comparer les moyennes des groupes.
v’ Le test du chi-carré (x2) pour comparer les pourcentages.

< L’analyse multivariée :

v’ Larégression linéaire multiple.

v’ La régression logistique.

7. Conflit d'intéréts :

Nous tenons a souligner qu'aucun conflit d'intéréts n'est associé a cette étude.

8. Les considérations éthiques :

Nous avons respecté les considérations éthiques en obtenant le consentement éclairé des
participants avant I'administration des questionnaires. Aucun risque potentiel pour les parti-
cipants n'a été identifié, et les données collectées ont été sécurisées dans le laboratoire de

recherche de la faculté, avec un acces restreint aux membres de I'équipe de recherche

9. Comité d'éthique hospitalio-universitaire de Tanger :

Comité d'éthique hospitalio-universitaire de Tanger (CEHUT) numéro d'ordre 15/2023

17
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l. Etude descriptive :

1. Les Caractéristigues Sociodémographiques

1.1. AGE

L'age moyen des participants a I'étude était de 22,09 ans, avec un écart-type de 2,553 ans.
La tranche d'age la plus fréquente dans notre échantillon était celle de plus de 24 ans, avec

des ages allant de 17 a 26 ans.

Tableau Il : Taux de participation selon I’age

Age Nombre (n) Pourcentage (%)
17 a 20 ans 46 23.2%
20 a 22 ans 37 18.6%
22224 ans 37 18.6%
>ou égale 24 79 39,6 %
Total 199 100%

>ou égale 24

22 a24 ans

20a22ans

17a20ans

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0% 45,0%

MW Series 1

Figure 1 : Répartition des étudiants selon I’dge
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1.2. NIVEAU D’ETUDE

L’étude la répartition des étudiants par année d'étude a révélé que la participation était la

plus élevée pour les étudiants de 7eme année, représentant 32,2 % (64) du total des répon-

dants, tandis que les étudiants de 6e année présentaient la participation la plus faible, soit

7,5 % (15).
Tableau Il : Taux de participation selon le niveau d’étude
Année Nombre (n) Pourcentage (%)
1°" Année 28 14.1%
2°Me Année 25 12.6 %
3eMe Année 21 10.6%
4¢me Anpée 22 11.1%
5eme Apnée 24 12.1%
6°M¢ Année 15 7.5%
7°M¢ Année 64 32.2%
Total 199 100.0 %
35 32,2
30
25
20
15

Le Pourcentage d'étudiants dans |'échantillon

10

5

0

14 12,6
, 106 11,1 12,1
I . l I :

ler Année

2eme Année 3eme Année 4eme Année 5eme Année 6eme Année 7eme Année

Niveau d'étude

M Pourcentage (%)

Figure 2 : Répartition des étudiants selon le niveau d’étude
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1.3. GENRE:

Dans notre échantillon, les femmes représentaient 46,2 % (92) et les hommes 53,8 % (107),

ce qui donne un sexe ratio hommes/femmes de 1,16 (N=199).

= Homme = Femme

Figure 3 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon le genre

1.4. MILIEU DE RESIDENCE :

La majorité des participants provenaient d'un milieu urbain, soit 86,4 % (172) de I'échantil-

lon, tandis que 13,6 % des étudiants habitaient dans un milieu rural (27).
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13,6%

—

86,4%

= milieu urbain = milieu rural

Figure 4 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon le milieu de résidence

1.5. NATIONALITE :

Il existe 6,5 % (n=13) des étudiants sont étrangers, le reste est de nationalité marocaine

—

= Etranger = Marocain

Figure 5 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon la nationalité
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1.6. SITUATION FAMILIALE :

La plupart des étudiants étaient célibataires 91.5%, tandis que 8 % étaient mariés et 0.5%

étaient séparés. Un étudiant marié a 2 enfants, les autres ont 0 enfant.

0,5%

= célibataires
= mariés

= séparés

Figure 6 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon la situation familiale

1.7. VITAVECQUI:

La majorité des étudiants vivent avec leur famille, soit 59,3 % (n= 118), tandis que 35,7 % (n=
71) vivent seuls. Le reste se divise avec 3,5 % (n= 7) vivant dans le cité universitaire, 1 %(n=2)

avec leur mere et 0,5 % (n=1) avec leur pére.
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1,0% - 05%

H vivent avec leur famille

H vivent seuls

H vivent dans le cité universitaire
2 vivent avec leur mere

H vivent avec leur pere

Figure 7 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon le logement

1.8. REVENU MENSUEL DE MENAGE

La médiane du revenu mensuel moyen est de 1500,0 Dh, avec des valeurs extrémes allant de

0 Dh a 50 000 Dh.

1.9. SITUATION DES PARENTS

Parmi les étudiants de notre échantillon, 97 % (n=193) ont un pére vivant, tandis que seule-
ment 3 % (n=6) ont un pére décédé et 97,5 % (n=194) ont une mére vivante, tandis que seu-

lement 2,5 % (n=5) ont une mére décédée.
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2,5%
mere

97,50%

3,0%
pére

97%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

W décédé mvivant

Figure 8 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon la situation des parents

1.10. CONSOMMATION PARENTALE D'ALCOOL OU DE DROGUE

Seulement 2,5% (n=5) des étudiants ont des parents qui consomment de l'alcool ou des
drogues, tandis que la grande majorité, soit 97,5 % (n=194) ont des parents qui ne consom-

ment rien de tel.

= des parents qui consomment de I'alcool ou des drogues = des parents qui ne consomment rien

Figure 9 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon la consommation parentale de

drogue ou d’alcool
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2. Conduites Addictives

2.1. CONSOMMATION DU TABAC

Dans notre échantillon, la prévalence totale du tabagisme s'élevait a 13,1% (n=26), se
décomposant en :

- 1,5 % (n=3) ont arrété de fumer
- 11,6 % (n=23) n’ont pas arrété de fumer

L'age moyen de début de consommation était de 17.32 ans

Tableau IV : Taux de participation selon la consommation du tabac

Etudiants Nombre Pourcentage
Non Consommateurs 173 86,6%
TR T Consommateurs Anciens 3 1,5%
Consommateurs Actuels 23 11,6%
Total 199 100%

1,5%

B NonTabagique M Tabagique actuel non tabagique actuel

Figure 10 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon le tabagisme

26

——
| —



RESULTATS

2.2. CONSOMMATION D’ALCOOL

La prévalence globale de la consommation d'alcool dans notre échantillon était de 9%
(n=18), avec 4% (n=8) des étudiants qui en consomment parfois et 1% (n=2) d'étudiants qui

en consomment souvent.
L'age moyen de début de consommation était de 19,11

Tableau V : Taux de participation selon la consommation d’alcool

Etudiants Nombre Pourcentage
Non Consommateurs 181 91 %
Une seule fois dans la vie 4 2%
Parfois 8 4%
Souvent 2 1%

2.3. CONSOMMATION DU CANNABIS

La prévalence globale de la consommation du Cannabis dans notre échantillon était de 8%
(n=16), avec 6,5% (n=13) des étudiants qui en consomment parfois et 0,5% (n=1) d'étudiants

qui en consomment souvent et 0,5 % (n=1) qui consomment les Cannabis Chaque jours
L'age moyen de début de consommation était de 19 ans.

Tableau VI : Taux de participation selon la consommation du cannabis

Etudiants Nombre Pourcentage
Non Consommateurs 183 92 %
Une seule fois dans la vie 1 0,5%
Parfois 13 6,5%
Souvent 1 0,5%
Chaque jour 1 0,5%
Total 199 100%
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2.4. CONSOMMATION D’AUTRE SUBSTANCE

Les autres substances les plus consommées sont codéine et opiaces avec une prévalence de

0.5 %.

2.5. DES JEUX COMPULSIFS

Un pourcentage de 13,6 % des étudiants jouent a des jeux compulsifs alors que 76,4 % n’en

jouent pas

B des étudiants jouent a des jeux compulsifs B des étudiants ne jouent pas a des jeux compulsifs

Figure 11 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon le jeu avec des jeux compulsifs

3. Les Antécédents et Biographie

3.1. ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUE PERSONNELS

Parmi les étudiants de notre échantillon, 4,5% (n=9) avaient des antécédents personnels en
psychiatrie, tandis que 95,5% (n=190) ne présentaient aucun antécédent psychiatrique. L'an-
técédent le plus courant était La dépression, observée chez 1,5% (n=3) des participants, sui-

vie de I'anxiété, présente chez 1% (n=2) d'entre eux.

Dix étudiants, soit 4,5 % de I'échantillon, ont pris ou prennent des médicaments pour traiter

la dépression, I'anxiété ou la toxicomanie.
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0,5%

1,0%

= Sans Antecedents = Troubles Depressifs anxiete = bipolaire = autre

Figure 12 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon les antécédents psychiatriques

personnels

3.2. ANTECEDENTS MEDICAUX PERSONNELS

Il existe 9,5 % (n=19) des étudiants sont actuellement suivis pour des problémes médicaux,

les pathologies les plus courantes étant I'asthme 1% et ’'anémie 1%.

Le reste est suivi pour plusieurs pathologies telles que : Colon Irritable 1%, diabéte 0,5 %,

urticaire chronique 0,5 % et autre.
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7,0%

1,0%

M sans Antecedents medicaux H asthme anemie Mdiabete M autre

Figure 13 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon les antécédents médicaux per-

sonnels

Un taux de 6 % des étudiants prennent des médicaments pour leurs pathologies
Les médicaments les plus utilisés :

- Supplémentation en Fer pour 2% de I’échantillon

- Les Bronchodilatateurs (salbutamol) pour 0,5 % de I’échantillon

- Les Antihistaminique : 0,5 % de I’échantillon

- Linsuline : 0,5% de |’échantillon

3.3. ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES FAMILIAUX

Un taux de 10,1 % (n=20) des étudiants ont un membre de leur famille proche suivi pour un

probléme psychiatrique, tandis que 89,9 % n'en ont pas.
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100,0%
89,9%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

20,0%
10,1%
- -
0,0%
membre de famille suivi sans antecedants

pour un probleme familiaux psychiatriques
psychaitrique

Figure 14 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon les antécédents psychiatriques

familiaux

3.4. ANTECEDENTS JUDICIAIRES

Environ de 2 % (n=4) des cas ont déja eu des problemes avec la police, et tous ces étudiants

n'ont eu ce probleme qu'une seule fois.
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H etudiants ont des probleme avec la police M etudiants sans probleme avec la police

Figure 15 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon les antécédents judiciaires

3.5. LES PARENTS

Presque la quasi-totalité des étudiants (99,5%) ont grandi avec des parents biologiques sauf

un seul étudiant (0,5%)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0% g

M parents adoptifs M parents biologique

Figure 16 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon les parents
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3.6. LES VIOLENCES

Tableau VII : Taux de participation selon les violences

Prévalence Répétition de Par qui
la violence
n % n %
Violence physique 28 14,1 13 6,5 12 % (n=24) par les parents (85%
des violences physiques)
Autres = entourage, école..
Violence psychique 22 11,1 14 7 10,1 % (n=20) Par les parents (90%
des violences psychiques)
Autres = entourage , école..
Violence sexuelle 1 0,5 1 0,5 L étudiant n’a pas répondu a cette
question

3.7. LES EVENEMENTS NEGATIFS DURANT I'ENFANCE

Un pourcentage de 10,6% (n=21) des étudiants ont vécu un événement négatif marquant au

cours de leur enfance ou de leur adolescence, parmi lesquels, le plus fréquent, a hauteur de

4 %, est le décés d'un étre cher.

——
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H pas d'evenements negatifs durant
I'enfance

M deces d'un etre cher

B conflit familial

[ violence a l'ecole

M autre

Figure 17 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon les événements négatifs durant

I’enfance ou I'adolescence

Tableau Récapitulatif Vill : les donnes de la fiche d’exploitation des étudiants de notre

échantillon
Caractéristique Effectif pourcentage

Niveau d’étude :

- lere année 28 14.1%

- 2eme année 25 12.6 %

- 3eme année 21 10.6%

- 4eme année 22 11.1%

- 5eme année 24 12.1%

- 6eme année 15 7.5 %

- 7eme année 64 32.2%
Age:

- 173a20ans 46 23,2%

- 20322ans 37 18.6%

- 22324ans 37 18.6%

- >ouégale 24 79 39,6 %
Situation des parents :

%+ Pére Vivant 191 97%

«* Meére Vivante 192 97,5%

( 35 )
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s Pére décédé 6 3%
< Meére décédée 5 2,5%
Conduites addictives :
¢+ Consommation d’alcool
v' Oui 18 9%
v" Non 181 91%
+» Consommation de tabac
v" Oui 26 13%
v" Non 173 87%
+» Consommation de Cannabis
v' Oui 16 8%
v" Non 183 92%
+»» Consommation d’autre substances
Y Oui 1 0,5%
v' Non 198 99,5%
¢ Les jeux Compulsifs
v' Oui
v Non 27 13,5%
172 86,5%
Les antécédents :
¢ Antécédents psychiatrique personnels
v' Qui 9 4,5%
v Non 190 95,5%
s Antécédents Médicaux personnels
v" Oui 19 9,5%
v" Non 180 90,5%
s Antécédents psychiatriques familiaux
v" Oui 20 10%
v Non 179 90%
% Antécédents judiciaires
v Oui 4 2%
v Non 195 98%
Les violences :
¢+ Violence physique
v Oui 28 14%
v" Non 171 76%
¢+ Violence psychique
v" Oui 22 11%
v" Non 177 89%
+* Violence sexuelle
v" Oui 1 0,5%
v" Non 198 99,5%
Les évéenements négatifs durant votre enfance ou adoles-
cence :
v" Oui 21 10,6%
v Non 178 89,4%
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4. La Prévalence des troubles dépressifs.

La prévalence de la dépression chez les étudiants de la FMPT est de 32,1 %. Cela signifie que
parmi les 199 étudiants de I'échantillon, 64 d'entre eux ont été identifiés comme souffrant
au moins d’un trouble dépressif.
La prévalence de I'épisode dépressif majeur dans I'échantillon étudié est de :

e 11,1 %(n=22) ont actuellement un épisode dépressif majeur.

e 17,5 %(n=35) ont connu un épisode dépressif majeur dans le passé.

e 7,5 % (n=15) ont présenté un épisode dépressif majeur (passe ou actuel) avec des ca-

ractéristiques mélancoliques.

La prévalence de la dysthymie est de 10,6% (21 cas).

EDM avec Caractere Melancolique

Dysthymie

EDM Passe

EDM actuel

0,0% 2,00 4,0% 60% 8,0% 10,0% 12,0% 14,0% 16,0% 18,0% 20,0%

M Series 1

Figure 18 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon la prévalence des troubles dé-

pressifs

5. Prévalence du risque suicidaire :

Parmi les étudiants inclus dans notre échantillon, 4,5 %, soit 9 étudiants, présentent un
risque suicidaire, tandis que 95,5 %, soit 190 étudiants, ne présentent pas de risque suici-
daire. Dont 3,5%(n=7) Présentent un risque léger 1,5%(n=3) un risque moyen et 0,5%(n=1)

un risque élevé.
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3,5%
0,5%

1,5%

M Risque Suicidaire leger
H Risque Suicidaire moyen
Risque Suicidaire eleve

pas de risque suicidaire

94,6%

Figure 19 : Répartition des étudiants de I’échantillon selon la prévalence du risque suici-

daire

Tableau récapitulatif I1X : la prévalence des troubles dépressifs et risque suicidaire de notre

échantillon
Troubles Effectifs Pourcentages
Episode Dépressif Majeur :
s Actuel
e Qui 22 11,1%
e Non 177 88,9%
s Passe
e OQui 35 17,5%
Y Non 165 82,5%
¢ Avec Caractere mélancolique
e Oui 15 7,5%
. Non 184 92,5%
Dysthymie
e Oui 21 10,6%
178 89,4%
e Non
Risque Suicidaire
s Oui 9 4,5%
% Non 190 95,5%
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Il. Etude Analytique

A. ANALYSE UNIVARIEE

1. L’étude de la dépression :

a. Comparatif de la dépression en fonction du sexe :

Un Pourcentage de 57.1% des personnes qui ont un trouble dépressif sont des hommes alors

que 42,9 % sont des femmes

Il n'y a pas d'association statistiquement significative entre la prévalence des troubles dé-

pressifs et le sexe (Valeur p >0.05)

P=0.844

42,90%
= homme

= femme

57,10%

Figure 20 : la répartition des cas qui ont un trouble dépressif en fonction du sexe

b. Comparatif de la dépression en fonction Niveau d’études :

La répartition selon le niveau d’études des étudiants déprimés a mis en évidence les résul-

tats suivants :

X/

< 30,4 % des troubles dépressifs sont présents chez Les étudiants du ler cycle.

+* 28.6 % des troubles dépressifs sont présents chez Les étudiants du 2eme cycle.

X/

% 41.1 % des troubles dépressifs sont présents chez Les étudiants du 3eme cycle.
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X/

< |l n'y a pas de relation statistiquement significative entre la prévalence des troubles

dépressifs et le niveau d’études (Valeur p > 0.05).

120,0%
100,0%
80,0%
60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

P=0.463

M ler Cycle m®2eme Cycle m3eme Cycle

Figure 21 : la répartition des étudiants qui ont un trouble dépressif en fonction du niveau

d’études

c. Comparatif de la dépression en fonction du logement :

La plupart des étudiants déprimés (62,5 %) vivent avec leur famille, tandis que 37,5 % des

étudiants souffrant de troubles dépressifs vivent seuls.

La relation entre la prévalence des troubles dépressifs et le mode du logement n’est pas sta-

tistiguement significative (p>0.05)

s

les etudiants deprimes

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

P=0.513 iseul ®vitavec famille

Figure 22 : la répartition des étudiants déprimés en fonction du logement
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d. Comparatif de la dépression en fonction de la Situation des parents :

+* Parents divorces

Il existe 5.4% des étudiants déprimés ont des parents divorcés, tandis que 94.6% des étu-

diants atteints de troubles dépressifs ont des parents non séparés.

Il n'y a pas d'association statistiquement significative entre la prévalence des troubles dé-

pressifs et le divorce des parents (Test de Fisher non significatif, p > 0.05).

«» Décés d’un parent

Tous les étudiants déprimés ont des parents vivants.

Il n'y a pas d'association statistiquement significative entre la prévalence des troubles dé-

pressifs et le décés d’un parent (Test de Fisher non significatif, p > 0.05).

e. Comparatif de la dépression en fonction du milieu de résidence :

Un pourcentage de 19.6% des étudiants déprimés vivent en milieu rural, tandis que 80.4%

des étudiants ayant un trouble dépressif résident en milieu urbain.

La relation entre la prévalence des troubles dépressifs et le milieu de résidence n’est pas sta-

tistiguement significative (p>0.05)

f. Comparatif de la dépression en fonction du revenu mensuel de ménage

Le revenu moyen des étudiants déprimés est de 7404.5 MAD, avec un écart type de 14303.7
MAD, Cependant les étudiants sans trouble dépressif ont un revenu moyen de 2159.6 MAD,

avec un écart type de 3928.5 MAD.

Il y a une association statistiquement significative entre la présence des troubles dépressifs

et le revenu mensuel de ménage. (p<0.017)

g. Comparatif de la dépression en fonction du consommation parentale d’alcool ou de

drogue :
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Environ de 3.6 % des étudiants déprimés ont des parents qui consomment d’alcool ou
drogue, tandis que 96.4% des étudiants ayant des parents qui ne consomment pas I’alcool

ou drogue.

Il n'y a pas d'association statistiquement significative entre la prévalence des troubles dé-
pressifs et la consommation parentale d’alcool ou de drogue n’est pas statistiquement signi-

ficative (Test de Fisher non significatif, p > 0.05).

h. Répartition des troubles dépressifs selon les antécédents :

®,

¢ Antécédents médicaux personnels :

Les étudiants déprimés ayant des antécédents médicaux représentent 19.2% des étudiants
atteints de troubles dépressifs, tandis que les étudiants non déprimés et avec antécédents

médicaux représentent 6.5% des étudiants sans troubles dépressifs.

La relation entre la présence des troubles dépressifs et les antécédents médicaux est statisti-

guement significative (p<0.019)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Depression + Depression -

B Antecedents medicaux + B Antecedents medicaux -

Figure 23 : la répartition des étudiants déprimés et non déprimés en fonction des antécé-

dents médicaux

«» Antécédents psychiatriques personnels :
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Les étudiants déprimés ayant des antécédents psychiatriques représentent 14.3% des étu-
diants atteints de troubles dépressifs, tandis que les étudiants non déprimés et avec antécé-

dents psychiatriques représentent 0.9 % des étudiants sans troubles dépressifs.

La relation entre la présence des troubles dépressifs et les antécédents psychiatriques est

statistiquement tres significative (p<0.001)

100%
80%
60%
40%

20%

0%

’

Depression + Depression -

B Antecedents psychiatriques + B Antecedents psychiatriques -

Figure 24 : la répartition des étudiants déprimés et non déprimés en fonction des antécé-

dents psychiatriques personnels

+* Antécédents psychiatriques familiaux :

Les étudiants déprimés ayant des antécédents psychiatriques familiaux représentent 23.2%
des étudiants atteints de troubles dépressifs, et les étudiants non déprimés et avec antécé-

dents psychiatriques familiaux représentent 6 % des étudiants sans troubles dépressifs.

La relation entre la présence des troubles dépressifs et les antécédents psychiatriques est

statistiquement trés significative (p<0.001)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Depression + Depression -

B Antecedents psychiatriques + B Antecedents psychiatriques -
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Figure 25 : la répartition des étudiants déprimés et non déprimés en fonction des antécé-

dents psychiatrigues familiaux

i. Comparatif de la dépression en fonction des Conduites addictives :

+ Alcool
Un Taux de 13.5% des étudiants déprimés consomment de I'alcool, tandis que 86.5% des
étudiants ayant un trouble dépressif ne le consomment pas.

La relation entre la présence des troubles dépressifs et la consommation d’alcool n’est pas

statistiquement significative (p>0.05)
+» Cannabis

Un taux de 14.1% des étudiants déprimés consomment de I'alcool, tandis que 85.7% des

étudiants ayant un trouble dépressif ne le consomment pas.

La relation entre la présence des troubles dépressifs et la consommation du cannabis n’est

pas statistiquement significative (p>0.05)
% Tabac

Un Taux de 12.5% des étudiants déprimés consomment de I'alcool, tandis que 87.5% des

étudiants ayant un trouble dépressif ne le consomment pas.

La relation entre la présence des troubles dépressifs et la consommation du cannabis n’est

pas statistiquement significative (p>0.05)

j. Répartition des troubles dépressifs en fonction de la prise de médicaments aidant a

dormir :

Environ de 17.3% des étudiants déprimés prennent des médicaments pour dormir, tandis
gue 82.7% des étudiants ayant un trouble dépressif n'en prennent pas. De plus, aucun des

étudiants sans trouble dépressif ne prend de tels médicaments.

La relation entre la présence des troubles dépressifs et de la prise de médicaments aidant a

dormir est statistiquement tres significative (p<0.001)
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| | T 52,7%
I 17,30%

Etudiants Deprimes

0,0% 10,0 20,0% 30,0 40,0% 50,0 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%

1 Ne prend pas de medicaments pour dormir 1 Prend medicament pour Dormir

Figure 26 : la répartition des étudiants déprimés en fonction de prise médicamenteuse qui

aident a dormir

k. Comparatif de la dépression en fonction des violences :

+* Violence Physique

Environ de 23.2% des étudiants déprimés sont victimes de violence physique, tandis que

76.8% des étudiants ayant un trouble dépressif ne le sont pas.

La relation entre la présence des troubles dépressifs et la présence de violence physique
n’est pas statistiquement significative (p>0.05)

®,

** Violence Psychologique

Un taux de 26.8% des étudiants déprimés sont victimes de violence Psychologique, tandis

que juste 6% des étudiants sans un trouble dépressif ne le sont pas.

Il y a une association statistiquement significative entre la présence des troubles dépressifs

et la violence psychologique. (p<0.001)

= Etudiants Victime de Violence
Psychologique

= Etudiants sans Violence

0,
73,2% Psychologique

Figure 27 : la répartition des étudiants déprimés en fonction de Violence Psychologique
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+* Violence Sexuelle

Un pourcentage de 1.8% des étudiants déprimés sont victimes de violence sexuelle et 98.2 %
des étudiants avec trouble dépressif ne le sont pas, alors que 100% des étudiants sans un

trouble dépressif ne le sont pas.

Il n'y a pas d'association statistiquement significative entre la présence des troubles dépres-
sifs et la violence sexuelle n’est pas statistiquement significative (Test de Fisher non significa-

tif, p > 0.05).

I. Répartition des troubles dépressifs selon Les événements néqatifs durant I’enfance ou

I’adolescence :

Un taux 23.2% des étudiants déprimés ont vécu des événements négatifs durant I'enfance
ou |'adolescence, tandis que seulement 6.8% des étudiants sans un trouble dépressif ont

connu de tels événements.

Il y a une association statistiquement significative entre la présence des troubles dépressifs

et les événements négatifs durant I'enfance ou |'adolescence (p<0.002).

76,8%

B etudiants deprimes avec evenement negatif durant I'enfance

B etudiants deprimes sans evenement negatif durant I'enfance

Figure 28 : la répartition des étudiants déprimés en fonction des événements négatifs du-

rant I’enfance
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m. Comparatif de la dépression en fonction de la présence de risque suicidaire :

Environ de 16.1% (n=9) des étudiants déprimés présentent un risque suicidaire actuel, tandis

gue 85.9% n'en présentent pas.

Il y a une association statistiquement significative entre la présence des troubles dépressifs

et le risque suicidaire (p<0.001).

—16,1%

85,9%

—\

= Depression avec Risque Suicidaire = Depression Sans Risque Suicidaire

Figure 29: la répartition des étudiants déprimés en fonction du risque suicidaire

n. Comparatif de la dépression en fonction de la présence de troubles anxieux :

Un pourcentage de 57.8% des étudiants déprimés souffrent également de troubles anxieux,

tandis que 42.2% des étudiants ayant un trouble dépressif n'en souffrent pas.

Il y a une association statistiquement significative entre la présence des troubles dépressifs

et anxieux (p<0.001).

42,2%

_\

\ 57,8%

= Depression avec troubles anxieux = Depression Sans troubles anxieux

Figure 30 : la répartition des étudiants déprimés en fonction des troubles anxieux
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Tableau Récapitulatif X des correspondances de la dépression avec les variables étudiées

Variables Dépression + | Dépression- | P value
Homme 57.1% 55.6% 0.844
Sexe Femme 42.9% 44.4%
1°" Cycle 30.4% 23.1%
Niveau d’étude 2eme Cycle 28.6% 36.8% 0.463
3eme Cycle 41.1% 40.2%
Logement Vivent seul 37.5% 42.7% 0.513
Vivent avec famille 62.5% 57.3%
Parents divorcés Oui 5.4% 2.6% 0.390
Non 94.6% 97.4%
Décés d’un parent Oui 0% 3.4% 0.308
Non 100% 96.6 %
Milieu de résidence Urbain 80.4% 90.6% 0.059
Rural 19.6% 9.4%
Consommation Parentale Oui 3.6% 2.6% 0.659
d’alcool ou de drogue Non 96.4% 97.4%
Antécédents médicaux Oui 19.2% 6.5% 0.019
personnels Non 80.8% 93.5%
Antécédents psychia- Oui 14.3% 0.9% <0.001
triques personnels Non 85.7% 99.1%
Antécédents psychia- Oui 23.2% 6% <0.001
triques familiaux Non 76.8% 94%
Alcool Oui 14.3% 7.7% 0.173
Non 85.7% 92.3%
Cannabis Oui 13.5% 9.7% 0.485
Non 81.5% 90.3%
Tabac Oui 12.5% 12.8% 0.953
Non 87.5% 87.2%
Violence Physique Oui 23.3% 12.8% 0.082
Non 76.8% 87.2%
Violence Psychologique Oui 26.8% 6% <0.001
Non 73.2% 94%
Violence Sexuelle Oui 1.8% 0% 0.324
Non 98.2% 100%
Les événements négatifs Oui 23.2% 6.8% 0.002
durant I’enfance Non 76.8% 93.2%
Médicaments Pour Dor- Oui 17.3% 0% <0.001
mir Non 82.7% 100%
Risque Suicidaire Présent 16.1% 0% <0.001
Absent 85.9% 100
Troubles Anxieux Absence 42.2% 73.2% 0.002
Presence 57.8% 26.8%
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2. L’étude du risque suicidaire

a. Comparatif du risque suicidaire en fonction du sexe :

Environ de 55.6% des personnes qui ont un risque suicidaire sont des hommes alors que

44.4 % sont des femmes

Il n'y a pas d'association statistiquement significative entre la présence du risque suicidaire

et le sexe (Valeur p >0.05)

b. Comparatif du risque suicidaire en fonction Niveau d’étude :

La répartition selon le niveau d’études des étudiants qui ont un risque suicidiare a mis en

évidence les résultats suivants :

¢ 55.6 % des risques suicidaires sont présents chez Les étudiants du ler cycle.
*» 11.1 % des risques suicidaires sont présents chez Les étudiants du 2eme cycle.
+» 33.3 % des risques suicidaires sont présents chez Les étudiants du 3eme cycle.

Il n'y a pas de relation statistiquement significative entre la présence d’un risque suicidaire

et le niveau d’étude (Valeur p > 0.05).

c. Comparatif du risque suicidaire en fonction du logement :

La plupart des étudiants qui ont un risque suicidaire (77.8 %) vivent avec leur famille, tandis

que 22.2 % des étudiants dépressifs vivent seuls.

La relation entre la présence d’un risque suicidaire et le mode du logement n’est pas statisti-

guement significative (p>0.05)

d. Comparatif du risque suicidaire en fonction de la Situation des parents :

+* Parents divorces
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Un pourcentage de 11.1% des étudiants ayant un risque suicidaire ont des parents divorcés,

tandis que 88.9% des étudiants ayant un risque suicidaire ont des parents non séparés.

Il n'y a pas d'association statistiquement significative entre la présence d’un risque suicidaire

et le divorce des parents (Test de Fisher non significatif, p > 0.05).

e. Répartition du risque suicidaire selon les antécédents :

+»» Antécédents psychiatriques personnels :

Les étudiants ayant des antécédents psychiatriques personnels et un risque suicidaire repré-
sentent 33.3% des étudiants atteints d’un risque suicidaire, tandis que les étudiants sans
risque suicidaire et avec antécédents psychiatriques représentent 3.7 % des étudiants sans

risque suicidaire.

La relation entre la présence d’un risque suicidaire et les antécédents psychiatriques est sta-

tistiguement significative (Test de Fisher significatif p<0.007)
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Risque Suicidaire + Risque Suicidaire-

B Antecedents psychiatriques + B Antecedents psychiatriques -

Figure 31 : la répartition des étudiants ayant un risque suicidaire et sans risque suicidaire

en fonction des antécédents psychiatriques personnels
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+* Antécédents psychiatriques familiaux :

Les étudiants ayant des antécédents psychiatriques familiaux et un risque suicidaire repré-
sentent 33.3 % des étudiants atteints de risque suicidaire, et les étudiants sans risque suici-
daire et avec antécédents psychiatriques familiaux représentent 8.9 % des étudiants sans

risque suicidaire.
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Risque Suicidaire + Risque Suicidaire-

B Antecedents psychiatriques Familiaux + B Antecedents psychiatriques Familiaux -

Figure 32 : la répartition des étudiants déprimés et non déprimés en fonction des antécé-

dents psychiatriques familiaux

Il n'y a pas d'association statistiquement significative entre la présence d’un risque suicidaire

et les antécédents psychiatrique familiaux (Test de Fisher non significatif, p > 0.05).

+* Antécédents Judiciaires

Les étudiants ayant des problemes avec police et un risque suicidaire représentent 22.2 %
des étudiants atteints de risque suicidaire, et les étudiants sans risque suicidaire et avec an-

técédents judiciaires représentent 1.2 % des étudiants sans risque suicidaire.

La relation entre la présence d’un risque suicidaire et les antécédents psychiatriques est sta-

tistiguement significative (Test de Fisher significatif p<0.012)
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Figure 33 : la répartition des étudiants ayant un risque suicidaire et sans risque en fonction

des Antécédents Judicaires

f. Comparatif du risque suicidaire en fonction des Conduites addictives :

% Alcool

Un taux de 22.2 % des étudiants ayant un risque suicidaire consomment de I'alcool, tandis

qgue 8.4 % des étudiants sans risque suicidaire le consomment.

La relation entre la présence du risque suicidaire et la consommation d’alcool n’est pas sta-
tistiguement significative (p>0.05).

®,

< Cannabis

Un pourcentage de 22.2% des étudiants avec risque suicidaire consomment de I'alcool, tan-

dis que 77.8 % des étudiants ayant un risque suicidaire ne le consomment pas.

La relation entre le risque suicidaire et la consommation du cannabis n’est pas statistique-

ment significative (p>0.05)
+» Tabac

Un pourcentage de 11.1% des étudiants avec risque suicidaire consomment du tabac, tandis

que 88.9 % des étudiants ayant un risque suicidaire ne le consomment pas.

La relation entre le risque suicidaire et la consommation du tabac n’est pas statistiquement

significative (p>0.05)
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g. Comparatif du risque suicidaire en fonction des violences :

+* Violence Physique

Environ de 44.4 % des étudiants ayant risque suicidaire sont victimes de violence physique,

tandis que 54.6 % des étudiants ayant ce probléme ne le sont pas.

La relation entre la présence du risque suicidaire et la présence de violence physique est sta-

tistiguement significative (Test de Fisher Significatif p<0.024)

o 444%
54,6% = Etudiants Victime de Violence
/ Physique
\ ' = Etudiants sans Violence Physique

Figure 34 : la répartition des étudiants ayant risque suicidaire en fonction de Violence phy-

sique

®,

** Violence Psychologique

Environ de 44.4 % des étudiants ayant risque suicidaire sont victimes de violence psycholo-

gique, tandis que 54.6 % des étudiants ayant ce probléme ne le sont pas.

La relation entre la présence du risque suicidaire et la présence de violence physique est sta-

tistiquement significative (Test de Fisher Significatif p<0.01)
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54,6%

0,
o 44a%
= Etudiants Victime de Violence
Psychologique
= Etudiants sans Violence
Psychologique

Figure 35 : la répartition des étudiants ayant risque suicidaire en fonction de Violence Psy-

chologique

+* Violence Sexuelle

Un taux de 11.1% des étudiants ayant risque suicidaire sont victimes de violence sexuelle et
88.9 % des étudiants avec risque suicidaire ne le sont pas, alors que 100% des étudiants sans

un risque suicidaire ne le sont pas.

Il y a une association statistiquement significative entre la présence du risque suicidaire et la

violence sexuelle est statistiquement significative (Test de Fisher non significatif, p < 0.045).

h. Répartition du risque suicidaire selon Les événements négatifs durant votre enfance

ou adolescence :

Un pourcentage de 55.6% des étudiants ayant un risque suicidaire ont vécu des événe-
ments négatifs durant I'enfance ou I'adolescence, tandis que seulement 44.4% des étudiants

sans un trouble dépressif ont connu de tels événements.

il y a une association statistiquement significative entre la présence du risque suicidaire et

les événements négatifs durant I'enfance ou I'adolescence (p<0.001).
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44,4%

B etudiants avec risque suicidaire et evenement negatif durant I'enfance

B etudiants ayant risuqge suicicdaire sans evenement negatif durant |I'enfance

i. Figure 36 : la répartition des étudiants déprimés en fonction des événements néga-

tifs durant I’enfance

j.  Comparatif du risque suicidaire en fonction de la présence des troubles anxieux

Environ de 77.8% des étudiants ayant un risque suicidaire souffrent également de
troubles anxieux tandis que 22.2% des étudiants ayant un risque suicidaire n'en souffrent
pas. Il y a une association statistiquement significative entre la présence des risques suici-

daire et les troubles anxieux (p<0.033).

22,2%

_\

\ 77,8%

= Risque suicidaire avec troubles anxieux = Risque Suicidaire Sans troubles anxieux

k. Figure 37 : la répartition des étudiants ayant un risque suicidaire en fonction des

troubles anxieux
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Tableau Récapitulatif XI des correspondances du risque suicidaire avec les variables étu-

diées
Variables RISQUE RISQUE Valeur
SUICIDE + SUICDE - P
Homme 55.6% 53.7% 0.912
Sexe Femme 44.4% 46.3%
1°" Cycle 55.6% 25.3%
Niveau d’étude 2eme Cycle 11.1% 34.7% 0.106
3eme Cycle 33.3% 40%
Logement Vivent seul 22.2% 40% 0.487
Vivent avec famille 77.8% 60%
Parents divorcés Oui 11.1% 3.7% 0.314
Non 88.9% 96.3%
Milieu de résidence Urbain 88.9% 86.3% 1
Rural 11.1% 13.7%
Antécédents judiciaire Oui 22.2% 1.2% 0.012
Non 77.8% 98.8%
Antécédents psychia- Oui 33.3% 3.7% 0.007
triques personnels Non 66.7% 96.3%
Antécédents psychia- Oui 33.3% 8.9% 0.049
triques familiaux Non 66.7% 91.1%
Alcool Oui 22.2% 8.4% 0.19
Non 77.8% 91.6%
Cannabis Oui 22.2% 8.6% 0.201
Non 77.8% 91.4%
Tabac Oui 11.1% 13.2% 0.953
Non 88.9% 86.8%
Violence Physique Oui 44.4% 12.6% 0.024
Non 55.6% 87.4%
Violence Psychologique Oui 26.8% 9.5% 0.010
Non 73.2% 90.5%
Violence Sexuelle Oui 11.1% 0% 0.045
Non 88.9% 100%
Les événements négatifs Oui 55.6% 8.4% 0.001
durant I’enfance Non 44.4% 91.6%
Médicaments Pour Dor- Oui 33.3% 03.7% 0.007
mir Non 66.7% 96.3%
Troubles Anxieux Absence 22.2% 59% 0.041
Présence 77.8% 41%
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B. ANALYSE MULTIVARIEE

Pour I'analyse multivariée, nous avons utilisé la régression logistique binaire, avec la
variable binaire de présence ou d'absence de troubles dépressifs comme variable dépen-
dante. Les covariables incluses dans le modeéle étaient le sexe, I'age, le niveau d’études, le
logement, la présence de troubles anxieux, le milieu de résidence, le tabagisme, la consom-
mation parentale d'alcool ou de drogue, la consommation d'alcool, la consommation de can-
nabis, les antécédents médicaux, les antécédents personnels de troubles psychiatriques, les
antécédents familiaux de troubles mentaux, la violence physique, la violence psychologique,

la violence sexuelle, et les événements négatifs vécus durant I'enfance ou I'adolescence.
Finalement, nous avons retenu le modeéle suivant :

Tableau Xll Facteurs associés a la prévalence de la dépression chez les étudiants en

médecine de Tanger en analyse multivariée

Variable OR ajusté p value
Antécédents familiaux des troubles 4.63 0.005
mentaux
Violence Psychologique 7.29 0.006
Les événements négatifs durant leurs 3.13 0.035
enfance ou adolescence
Violence physique 0.43 0.213

Les facteurs associés a la dépression selon I'étude multivariée sont les antécédents familiaux
de troubles mentaux, la violence psychologique et les événements négatifs vécus durant

I'enfance ou I'adolescence.

v’ Les étudiants ayant des antécédents familiaux de troubles mentaux ont 4.63 fois
plus de risque de présenter une dépression.

v’ Les étudiants victime de violences psychologiques ont 7.29 fois plus de risque de
présenter une dépression.

v Les étudiants ayant vécu des événements négatifs durant leurs enfance ou adoles-

cence ont 3.13 fois plus de risque de présenter une dépression.
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DISCUSSION

¢ DISCUSSION DES RESULTATS :

A. L’étude des troubles dépressifs :

Les résultats de notre enquéte indiquent une prévalence de la dépression parmi les
étudiants en médecine de 32,1%, ce qui est cohérent avec les taux observés dans d'autres

études antérieures.

Cela souligne clairement que la dépression est un probléme répandu parmi les étu-
diants en médecine et nécessite une attention particuliere en termes de prévention et de

traitement.

Pour illustrer, des études similaires menées dans diverses régions du monde ont
abouti a des conclusions semblables. Par exemple, une étude au Cameroun, réalisée par
Ngasa, Stewart et al. en 2017, a révélé une prévalence de 30,6% de dépression parmi les
étudiants de diverses filieres, avec 26.4% de cas de dépression modérée et 0,8% de dépres-
sion sévére.?® De méme, Sergio, Baldassin et al. ont rapporté une prévalence de 38.2% parmi

un échantillon de 603 étudiants a S3o Paulo, au Brésil.*°

Des investigations antérieures ont également obtenu des résultats moins élevés que

ceux de notre recherche :

++» Z. Mehanna et Richa, en 2006, ont relevé une prévalence de la dépression de 27,6 %

parmi 448 étudiants de I'Université Saint Joseph de Beyrouth.?*

<+ Bayram N & Bilgel, en 2008, ont mené une étude auprés de 1617 étudiants de I'Uni-

versité d'Uludag en Turquie, identifiant une prévalence de 27,1 %.%*

% Une recherche réalisée par S. van der Walt et al., en 2020 a mis en évidence une pré-
valence de la dépression de 25 % parmi un échantillon de 473 étudiants en médecine

de I'Université de Cap Town en Afrique du Sud.*?

< Givens J. et Tjia J. ont rapporté une prévalence de 24 % parmi 196 étudiants de I'Uni-

versité de Californie en 2002.%3

«» Camp L et al. ont identifié une prévalence de 20,6 % au sein d'un groupe de 232 étu-

diants aux Etats-Unis en 1994.44
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+* Quince et al. a conduit en 2012 une étude portant sur 725 étudiants de I'Université

médicale au Royaume-Uni, révélant une prévalence de 14,8 % de la dépression.*

+* En 2010, Schwenk et al. a observé une prévalence de 14 % de la dépression modérée

a sévere parmi 796 étudiants de I'Université du Michigan, au Canada.*®

X/

% L'enquéte de Yuen Ling et al. a décelée une prévalence de 11 % de la dépression chez
149 étudiants en médecine lors de leurs deux derniéres années d'études dans une

université en Malaisie.*’

D'autres recherches ont révélé des taux de dépression plus élevés que ceux que nous

avons identifiés dans notre étude. Par exemple :

*

4 Une étude menée par Syeda Rubaba Azim et al. en 2019 a trouvé une prévalence de
la dépression de 71 % parmi une population de 270 étudiants de la faculté de méde-

cine privée de Karachi, Pakistan.*®

% Fawzi et Hamed, en 2017 en Egypte, ont découvert une prévalence de plus de 60 %
de dépression parmi les étudiants de la faculté de médecine dans un échantillon de

700 étudiants.?

Les résultats de notre étude montrent également une prévalence de la dépression supé-
rieure a celle trouvée par D. Moussaoui et al. en 2007, qui était de 26,5% dans un échantillon
de 6000 sujets de la population générale. Cette constatation renforce I'hypothese selon la-

quelle les études médicales sont associées a un risque plus élevé de troubles dépressifs.!3

Les divergences importantes entre les résultats des différentes études peuvent étre attri-
buées aux variations de lieux d'exécution, aux instruments de mesure utilisés, aux méthodo-
logies et aux normes d'évaluation. Malgré ces différences, il y a un consensus parmi les cher-

cheurs sur la prévalence élevée de la dépression parmi les étudiants en médecine.
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Tableau XlIl : Comparatif de la prévalence des troubles dépressifs chez les étudiants en médecine

des différentes études.

Pays Année Auteurs Taille de I’échantillon | Résultats
Cameroun 2017 Ngasa, Stewart et al. 619 30.6%
Liban 2006 Z. Mehanna et Richa 449 27.5%
Turquie 2008 Bayram N et Bilgel 1618 27.1%
Brésil 2008 Sergio, Baldassin et al. 603 38.2%
Afrique de Sud 2020 S. Van Der Walt et al. 473 25%
Etats-Unis 2002 Givens J. et al. 196 24%
Etats-Unis 1994 Camp et al. 232 20.6 %
Royaume-Uni 2012 Quince et al. 725 14.8%
Canada 2010 Schwenk et al. 796 14 %
Malaisie 2019 Yuen Ling et al. 149 11%
Pakistan 2019 | Syeda Rubaba Azim et al. 270 71%
Egypt 2017 Fawzi et Hamed 700 60 %
Maroc (popula- | 2007 Moussaoui et al. 6000 26.5%
tion générale)

Maroc, Tanger 2023 Notre Etude 199 32.1%

B. Comparaison de la dépression selon les différentes variables :

++ Selon Le Sexe

Dans la population générale, il est bien établi que les femmes ont un risque plus élevé
de développer des troubles dépressifs par rapport aux hommes. Selon plusieurs chercheurs,
les femmes semblent étre plus sensibles au développement de symptomes dépressifs que

les hommes.*?

Dans notre étude, bien que nous ayons observé une prédominance de la dépression
chez le sexe masculin (57,1%), il est important de noter que la relation entre le genre et la
prévalence de la dépression n'a pas montré de signification statistique. Ces résultats sont co-
hérents avec d'autres recherches. Par exemple, Farid Talih et al. ont rapporté que les étu-
diants de sexe masculin étaient plus susceptibles de souffrir de dépression que leurs homo-
logues féminins et qu'ils présentaient un risque accru d'épuisement professionnel. De plus,
des études menées par Sergio Baldassin et al. ainsi que Quince TA et al. n'ont pas trouvé de
lien statistiquement significatif entre le sexe et la prévalence de la dépression, malgré une

prédominance féminine.
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Cependant, il convient de noter que certaines études antérieures, telles que celle me-
née par Camp et al. aux Etats-Unis en 1994, ont révélé une prévalence significativement plus
élevée de la dépression chez les femmes (86,5%). De méme, |'étude de Mohamed Fawzy et
Sherifa A. Hamed en Egypte a objectivé une association statistiquement significative entre la

dépression et le genre, montrant une prédominance féminine.

Contrairement a plusieurs études antérieures, notre étude a révélé une prédomi-
nance non significative des hommes en matiere de dépression, suggérant que les études mé-
dicales peuvent étre éprouvantes pour les deux sexes. |l est clair que d'autres recherches
sont nécessaires pour mieux comprendre cette dynamique entre le genre et la dépression

des étudiants en médecine.

Pour concevoir un programme de prévention des problémes de santé mentale liés au
stress chez les étudiants en médecine, une compréhension approfondie des différences de

genre est essentielle.

Tableau XIV : Comparatif de la dépression en fonction du genre.

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P

Farid Talih et al. 2018 Liban Prédominance masculine P=0.01
Sergio Baldassinetal. | 2008 Brésil Prédominance féminine P=0.213
Camp et al. 1994 Etats-Unis Prédominance féminine P=0.007
Quince TA et al. 2012 Royaume-Uni Prédominance féminine P=0.35
Fawzy et Hamed 2017 Egypt Prédominance féminine P=0,045
Moussaoui et al. 2007 Maroc Prédominance féminine P<0.001
Notre Etude 2023 Maroc Prédominance masculine | P=0.844

+* Selon le niveau d’étude

Les études médicales au Maroc sont généralement divisées en 3 cycles :

- Le premier cycle, comprenant les deux premieres années, correspond a la période
d'apprentissage des bases des sciences précliniques.

- Le deuxieme cycle, qui couvre les trois années suivantes, est marqué par le début
des stages hospitaliers.

- Le troisieme cycle se déroule dans des centres hospitaliers universitaires (6éme

année) et périphériques (7eme année)
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Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé de relation statistiquement significative
entre la prévalence de la dépression et les différents niveaux d'études. Cependant, il con-
vient de noter qu'un taux plus élevé d'étudiants déprimés a été observé au niveau du 3eéme
cycle (6eme et 7éme années). Ce résultat est cohérent avec ce que I'on trouve dans la litté-
rature scientifique. Par exemple, I’étude Sergio Baldassin et al.?° ont également identifié une
différence significative dans la prévalence de la dépression en fonction du niveau d'études.
Leur étude a montré que les scores de dépression étaient les plus élevés pendant la période

de l'internat (3eme Cycle).

L’étude de Farid Talih et al. en 2018 a également montré 'absence d'une association
statistiguement significative entre la dépression et le niveau d'études, avec une prévalence

plus élevée de la dépression parmi les étudiants de la premiére année.>°

Il est intéressant de noter que les résultats de différentes études montrent associa-
tion statistiqguement significatif en ce qui concerne la relation entre le niveau d'études et la
prévalence de la dépression parmi les étudiants. L'étude menée par Rohan Puthran et al. en
2016 a trouvé une relation significative, indiquant que les taux de dépression étaient plus
élevés chez les étudiants de premiére année, et ces taux diminuaient progressivement jus-

qu'a la cinquiéme année.!

Une étude réalisée au Chili en 2017 par L. Villacura et al. a révélé aussi une associa-
tion statistiqguement significative dans la présence de symptomes dépressifs au cours des
sept années d'études médicales. La plus grande proportion d'étudiants présentant un syn-
drome dépressif est apparue au cours de la troisieme année, avec une prévalence de
55,4%.°2 Au Liban, Z. Mehanna et al. a également avancé que la prévalence des troubles dé-
pressifs chez les étudiants en médecine varie en fonction du niveau d'étude. Leur étude a ré-
vélé un profil de variation trés similaire au nbtre, avec la prévalence de la dépression la plus

élevée observée en quatrieme année de médecine.

Au cours du premier cycle, les étudiants sont confrontés a un systéeme d'enseigne-
ment radicalement différent de celui du lycée. Cela inclut des matiéres d'étude différentes,
des méthodes d'enseignement telles que les cours magistraux et des modes d'évaluation dis-
tincts. Toutes ces transitions peuvent contribuer a expliquer la prévalence plus élevée de la

dépression pendant cette période.
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Au 2eme cycle, plusieurs facteurs peuvent contribuer a cette augmentation, notam-
ment la complexité des modules enseignés, la participation aux stages, I'engagement dans
un systéeme de garde, et le sentiment d'insuffisance en termes de connaissances chez les étu-

diants.>3

Selon notre étude, La comparaison des taux de dépression en fonction du niveau
d'étude : les étudiants de sixieme et septieme année, correspondant a la 1ére et la 2eme
promotion de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tanger, ont connu un cursus aca-
démique particulierement difficile. Plusieurs facteurs ont contribué a cette situation. Tout
d'abord, I'absence d'autres promotions plus avancées pour leur fournir des conseils sur les
études et les examens peut les rendre plus vulnérables. De plus, I'inauguration de la faculté
n'a été réalisée que jusqu'au deuxieme cycle de leurs études, et ils n'ont pas eu I'opportunité
de faire des stages au Centre Hospitalier Universitaire (CHU), ils I’ont fait au hépitaux péri-

phérique, contrairement aux étudiants d'autres cycles.

Ainsi, La différence de prévalence de la dépression entre les niveaux d'études peut
étre attribuée au fait que les étudiants de la phase clinique sont confrontés a des défis sup-
plémentaires. lls doivent prendre en charge des patients de maniére plus autonome et faire
des choix cruciaux en ce qui concerne leur spécialisation. Cette pression accrue peut rendre

leur expérience académique plus stressante.”®

Tableau XV : Comparatif de la dépression en fonction de niveau d’étude.

Auteurs Année | Lieu de I'étude Prédominance Valeur P

Farid Talih et al. 2018 Liban 1¢" cycle P=0.81

Z. Mehanna et al. 2006 Liban 2¢me cycle P<0.001
Rohan Puthran et al. 2016 Singapore 1¢" cycle P=0.005
Sergio Baldassinetal. | 2008 Brésil 3eme cycle p <0.001
Villacura et al. 2017 Chili 2¢me cycle P<0.001
Notre Etude 2023 Maroc 3eme cycle P=0.463

/7

« Selon le Logement

Les résultats de notre étude ont montré que la majorité des étudiants dépressifs de
notre échantillon vivaient avec leurs parents (62,5%), bien que cette différence ne soit pas

statistiqguement significative. Ces résultats concordent avec les données de la littérature.
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Une étude publiée en 2016 a Singapore, par Amit Cuttilan et al. a révélé que les étudiants
vivant a la maison présentaient un risque plus élevé de développer une dépression par rap-

port a ceux vivant seuls.>

Cependant, Farid et al. ont suggéré I’hypothese que les étudiants en médecine qui ne
vivent pas avec leurs parents sont plus susceptibles de souffrir d'épuisement professionnel.
Cela souligne l'importance du soutien familial pour atténuer I'épuisement professionnel chez
les étudiants en médecine. Il est essentiel de tenir compte de ces facteurs, en particulier au
Maroc, ou les normes sociétales et les relations familiales jouent un réle significatif dans la
vie des étudiants poursuivant des études supérieures. L'entrée a la faculté de médecine en-
traine un changement significatif dans le mode de vie des étudiants, y compris I'éloignement
de leur famille, de leurs amis et de leur ville natale. Le choix du logement peut avoir un im-

pact sur le bien-étre psychologique des étudiants.

L'augmentation de la prévalence de la dépression chez les étudiants qui vivent avec
leurs parents peut étre liée a plusieurs facteurs. Les parents ont souvent des attentes éle-
vées concernant la réussite de leurs enfants, en particulier lorsqu'ils poursuivent des études
de médecine, qui sont considérées comme exigeantes et prestigieuses. Cette pression pa-
rentale peut créer un stress supplémentaire pour les étudiants, car ils se sentent obligés de
répondre a ces attentes. De plus, vivre avec ses parents peut signifier moins d'indépendance
et de liberté pour les étudiants, ce qui peut étre source de frustration et de conflits. La ges-
tion de la transition vers I'age adulte tout en poursuivant des études de médecine peut étre

particulierement difficile, et cela peut contribuer au stress et a la dépression.

Il est important de noter que cette corrélation ne signifie pas nécessairement que
vivre avec ses parents est la cause directe de la dépression. D'autres facteurs, tels que la
charge de travail académique, le stress lié aux examens, les préoccupations financiéres et les
relations interpersonnelles, peuvent également contribuer a la dépression. Une étude plus
approfondie serait nécessaire pour comprendre pleinement cette relation complexe entre le

mode de vie et |a santé mentale des étudiants en médecine.
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Tableau XVI : Comparatif de la dépression en fonction du logement.

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats
Amit Cuttilan et al. 2016 Singapore Prédominance :Qui habite avec Famille
Farid Talih et al. 2018 Liban Prédominance :Qui habite seul
Notre Etude 2023 Maroc Prédominance :Qui habite avec Famille

+* Selon le Divorce des parents

Notre étude a montré que 5,4 % des étudiants dépressifs avaient des parents divor-

cés. Cependant, dans notre échantillon, il n'y avait pas de lien statistiquement significatif

entre le divorce des parents et la dépression chez les étudiants. Cela étant dit, il est impor-

tant de noter que plusieurs études antérieures, y compris celle réalisée par Li Hongjie et al. >°

en Chine 2022, ont établi une relation significative entre le divorce des parents et la dépres-

sion des enfants. Plus précisément, dans I'étude chinoise, 45 % des étudiants souffrant de

troubles dépressifs avaient des parents divorcés, et cette relation était statistiquement signi-

ficative.>®

L'étude menée par Bourbon et al. °® a la France en 2021 a examiné la situation des

étudiants en médecine et la corrélation avec le statut de parents divorcés. Cette étude a ré-

vélé que 6,3 % des étudiants en médecine avaient des parents divorcés, ce qui signifie que

leurs parents avaient divorcé. >°

Le divorce des parents peut contribuer a la dépression des étudiants en raison du

stress émotionnel associé aux conflits familiaux, des perturbations dans la stabilité familiale,

de la perte de soutien affectif, des changements économiques et des préoccupations pour

les parents. Les étudiants peuvent également ressentir de I'isolement social en raison de la

honte ou de I'embarras liés au divorce de leurs parents. Bien que le divorce ne soit pas la

seule cause de la dépression, il peut créer un environnement stressant qui, combiné a

d'autres facteurs, accroit le risque de développer une dépression.

Tableau XVII : Comparatif de la dépression en fonction de divorce de parents.

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Li Hongjie et al. 2022 Chine Facteur prédicteurs P<0.05
Bourbon et al. 2021 France Facteur prédicteurs P<0.001
Notre Etude 2023 Maroc Pas un facteur prédicteurs | P=0.39
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+» Selon les antécédents (ATCD)

1. Antécédents Personnels Psychiatriques

Les résultats de notre étude ont mis en évidence une relation statistiquement tres
significative entre la prévalence de la dépression, qui est fixée en 14.3%, parmi les étudiants
en médecine et les antécédents personnels de problémes de santé mentale. Cela renforce
I'hypothese selon laquelle ces antécédents constituent un facteur influengant la survenue de
la dépression chez les futurs médecins. Ces observations renforcent I'idée que les antécé-
dents psychiatriques jouent un role significatif dans le déclenchement des troubles dépres-
sifs. Cette conclusion est en accord avec les résultats d'autres études. Par exemple, la re-
cherche menée par Mehanna et al.?% auprés des étudiants en médecine de I'Université Saint-
Joseph de Beyrouth a révélé une relation hautement significative entre les antécédents per-
sonnels et la prévalence des troubles dépressifs, ce qui suggere que ces antécédents consti-

tuent des facteurs prédisposants aux troubles dépressifs.

Les conclusions de Givens et al.** ont également trouvé une prévalence élevée de la
dépression chez les étudiants ayant des antécédents personnels de dépression. La distinc-
tion réside dans le fait que leur étude se concentrait uniquement sur les antécédents de dé-
pression, tandis que notre étude, ainsi qu'une autre menée au Liban, a pris en compte I'en-

semble des antécédents psychiatriques.

De plus, une étude réalisée par Dyrbye et al.’* a montré que les étudiants ayant vécu
trouble psychiatrique personnel positif présentaient une moindre fréquence d'épuisement
émotionnel. En contraste, Mebratu et al. 57 ,en 2019 a I’Ethiopie, ont indiqué que les étu-
diants ayant des antécédents psychiatriques présentaient 1,61 fois plus de risques de déve-

lopper une dépression.

Les études médicales ne constituent pas I'unique origine de la dépression parmi les
étudiants en médecine. Les antécédents personnels liés a la santé mentale, tels que des épi-
sodes dépressifs antérieurs, jouent également un réle significatif dans la prédisposition a la

dépression.
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Tableau XVIII : Comparatif de la dépression en des ATCD psychiatriques personnels

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Givens et al. 2002 Etats-Unis Facteur prédicteurs P<0.005
Mehanna et al. 2006 Liban Facteur prédicteurs P <0,001
Dyrbye et al 2009 Etats-Unis Facteur prédicteurs P=0.02
Mebratu et al. 2019 Ethiopie Facteur prédicteurs P<0,005
Notre Etude 2023 Maroc Facteur prédicteurs <0.001

2. Antécédents familiaux psychiatrigues

Nous avons observé une relation statistiqguement significative entre les antécédents
familiaux de troubles psychiatriques et la prévalence de la dépression dans notre étude et
Les étudiants ayant des antécédents familiaux de troubles mentaux ont 4.63 fois plus de
risque de présenter une dépression. Ces résultats concordent avec les données de la littéra-
ture, Zoccolillo et al.® aux Etats-Unis a la Faculté de médecine de I'Université de Washington
ont découvert que pres de la moitié d'entre eux avaient des antécédents familiaux de dé-

pression.

Le méme constat a été fait par Narushni Pillay et al.>® a identifié une relation statisti-
guement significative entre les ATCD de troubles mentaux, tels que la dépression, et la sur-
venue de la dépression chez les étudiants en médecine. Cette constatation indique que les
antécédents de problémes de santé mentale, qu'ils soient personnels ou familiaux, peuvent
augmenter le risque de développer une dépression au cours des études médicales. Ces résul-
tats soulignent l'importance de prendre en compte ces antécédents dans l'identification des
étudiants a risque et dans la mise en place de mesures de prévention et de soutien appro-
priées.

Les antécédents familiaux de dépression augmentent le risque de développer cette
condition en raison de facteurs génétiques, d'un environnement familial potentiellement
stressant, de la transmission de comportements et de modeéles de pensée, du niveau de sou-
tien social, et des attitudes envers la santé mentale au sein de la famille. Ces antécédents
peuvent influencer la vulnérabilité a la dépression, bien que d'autres facteurs, tels que les

expériences de vie et les interactions sociales, jouent également un réle.
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Tableau XIX : Comparatif de la dépression en des ATCD psychiatriques familiaux

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Zoccolillo et al. 1986 Etats-Unis Facteur prédicteurs P<0.05
N.Pillay et al. 2016 | Afrique du Sud Facteur prédicteurs P <0,05
Notre Etude 2023 Maroc Facteur prédicteurs P=0.005

3. Antécédents Personnels Médicaux

La présence de probléemes médicaux peut avoir un impact significatif sur la santé
mentale d'une personne, contribuant potentiellement au développement de la dépression.
Les défis associés a la gestion des problémes de santé, tels que les maladies chroniques, les

handicaps ou les douleurs chroniques, peuvent entrainer un fardeau émotionnel important.

Dans notre étude, nous avons observé que 19,2% des étudiants déprimés présen-
taient des problemes médicaux, et il existe une association statistiquement significative
entre la présence de problémes médicaux et la dépression. Ces résultats sont cohérence
avec d'autres recherches de la littérature, notamment celle réalisée par Lemongne et al.
qui a mis en évidence que les troubles dépressifs, en France, y compris la dépression carac-
térisée, sont de 2 a 4 fois plus fréquents chez les individus souffrant de maladies somatiques
chroniques par rapport a la population générale. Cette association est observée tant dans les
contextes de soins primaires que dans les environnements hospitaliers non psychiatriques,

méme parmi les patients hospitalisés pour des raisons médicales.

Les résultats d'une autre étude menée en Russie en 2023 par Zolotareva et al.?! et
Akdemir et al. ®2ont également montré une association statistiquement significative entre la
présence de troubles dépressifs chez les étudiants et leurs antécédents médicaux. Cette
constatation renforce la relation entre les problemes médicaux antérieurs et la prévalence
de la dépression chez les étudiants, suggérant que les antécédents médicaux peuvent jouer

un role important dans la santé mentale des étudiants.

Tableau XX : Comparatif de la dépression en des ATCD médicaux personnels

Auteurs Année | Lieu de I’étude Résultats Valeur P
Zolotareva et al. 2023 Russie Facteur prédicteurs P<0.001
Akdemir et al. 2022 Turquie Facteur prédicteurs P=0.014
Lemongne et al. 2018 France Facteur prédicteurs P <0,05
Notre Etude 2023 Maroc Facteur prédicteurs P=0.019

( ]
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+* Selon Les conduites addictives

La consommation de cannabis, d'alcool et d’autre substance psychoactive parmi les
étudiants en médecine est un probleme bien documenté en matiére de santé. Bien que
notre étude n'ait pas révélé de lien direct entre ces comportements et la santé mentale,
d'autres travaux de recherche ont suggéré que I'augmentation de la consommation de tabac
et d'alcool chez les étudiants en médecine peut avoir des conséquences néfastes sur leur

bien-étre psychologique.

Le taux de tabagisme parmi les étudiants en médecine de notre échantillon (13%) était
similaire a celui rapporté en Albanie en 2002 par Vakefllliu et al. (14%).%3 La consommation
d'alcool dans notre échantillon (9%) était plus faible que celle rapportée dans I'étude
d'Akvardar et al.%* en Turquie (40.5%). Cependant, la consommation de drogues illicites dans

notre échantillon (8%), comme le cannabis, était plus élevée que dans leur échantillon (4%).

Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé d'association statistiquement significative
entre la consommation de tabac, de cannabis, d'alcool et la présence de la dépression. Ces
résultats sont cohérents avec une étude antérieure menée par N. Pillay et al.>°, qui n'ont pas
non plus mis en évidence de relation significative entre la consommation de substances

psychoactive et la dépression.

En revanche, I'étude de Y. Jeong et al.®> menée en Corée du Sud en 2008 souligne que
I'abus de substances toxiques et la consommation excessive d'alcool sont bien connus
comme des problémes de santé chez les étudiants en médecine en raison de leurs effets
néfastes sur leur santé mentale. Ces conclusions sont cohérentes avec celles de Newbury

Birch et al. ¢, qui ont également constaté ces effets néfastes.

«» Tableau XXI : Comparatif de la dépression en des conduites addictives

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P

Y. Jeong et al. 2010 Corée du Sud Facteur prédicteurs P<0.005
N.Pillay et al. 2016 | Afrique du Sud | Pas un facteur prédicteurs | p=0,802
Newbury Birch et al. 2000 Royaume Uni Facteur prédicteurs P=0.049
Notre Etude 2023 Maroc Pas un facteur prédicteurs P>0.05
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+* Selon Les violences

La violence est un comportement intentionnel qui cause des dommages physiques,

émotionnels ou psychologiques a une personne ou a un groupe de personnes.

1. Violence Physigue

La violence physique est un acte de violence qui implique un contact corporel direct, tel
que frapper, pousser, mordre ou causer des blessures physiques a une autre personne. Cette

forme de violence peut avoir un impact profond sur la santé mentale des victimes.

Les résultats de notre étude révélent une prévalence de 23,3% des violences physiques
parmi les étudiants déprimés, sans une association statistiquement significative. Ces formes

de violence ne semblent pas étre associées au risque de développer un trouble dépressif.

Cette découverte n’est pas en accord avec d'autres études, telles que I'étude menée en
Turquie par Akdemir et al.?? a révélé une association statistiquement significative entre la
présence de troubles dépressifs et les violences physiques. Cela corrobore nos constatations
sur la relation entre la dépression et les violences physiques. De plus, les résultats de I'étude
de Bourbon et al.”® concordent, indiquant une association significative entre la dépression et

la violence physique.

Cependant, une étude menée en Arabie saoudite par Al Sadah et al.®” a rapporté des
résultats différents. Leur étude n'a montré aucune association significative entre la

dépression et aucun des types d'abus.

Tableau XXII : Comparatif de la dépression en fonction des violences physique

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Akdemir et al. 2022 Turquie Facteur prédicteurs P=0.014
Bourbon et al. 2016 France facteur prédicteurs P<0,001

Notre Etude 2023 Maroc Pas un facteur prédicteurs | p_g 082

2. Violence Psychologique
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Les violences psychologiques sont des comportements ou des actes qui ont un
impact délétere sur la santé mentale et le bien-étre d'une personne. Elles ne laissent pas de

traces visibles, mais elles peuvent étre tout aussi dévastatrices que les abus physiques.

Les résultats de notre étude révelent une prévalence de 26,6 % de violences
psychologiques parmi les étudiants déprimés, et cette association est statistiquement
significative. Les violences psychologiques se sont avérées étre le facteur le plus
prédominant contribuant au développement de la dépression chez les étudiants. Les
étudiants qui ont été victimes de violences psychologiques présentent un risque 7,29 fois

plus élevé de développer une dépression.

Ces résultats corroborent les conclusions d'Akdemir et al.®?, qui ont également identifié
une relation significative entre les troubles dépressifs et la violence psychologique (p =
0,002). De plus, les résultats de I'étude de Bourbon et al.>® concordent, indiquant une
association significative entre la dépression et la violence psychologique, L'ensemble de ces
constatations renforce l'importance de la violence psychologique en tant que facteur de

risque pour la dépression.

Tableau XXIIl : Comparatif de la dépression en fonction des violences psycholo-

giques
Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Akdemir et al. 2022 Turquie Facteur prédicteurs P=0.002
Bourbon et al. 2016 France facteur prédicteurs p=0,003
Notre Etude 2023 Maroc facteur prédicteurs P<0.001

3. Violence sexuelle

La violence sexuelle est un acte ou une série d'actes a caractére sexuel imposés a une
personne sans son consentement. Elle peut inclure des agressions sexuelles, des viols, le
harcélement sexuel, I'exploitation sexuelle, et d'autres formes de comportement

inapproprié a caractere sexuel.

Il est compréhensible que la prévalence de la violence sexuelle dans votre étude soit
relativement faible, a 1,8%, avec relation non statistiquement significative. Cependant, Le

fait que vous n'ayez pas trouvé de relation statistiquement significative entre la violence
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sexuelle et la dépression peut s'expliquer par plusieurs facteurs, notamment la petite taille
de I'échantillon de victimes de violence sexuelle et les préoccupations en matiere de
confidentialité qui ont pu décourager les étudiants victimes de rapporter ces incidents. La
honte et la stigmatisation liées a la violence sexuelle sont des obstacles significatifs pour les

victimes qui hésitent a partager leurs expériences.

Les résultats d'études précédentes varient concernant la relation entre la violence
sexuelle et la dépression parmi les étudiants en médecine. Par exemple, I'étude de Bourbon
et al.>® a trouvé une association statistiquement significative entre la présence de dépression
et la violence sexuelle, indiquant un risque plus élevé (2.5 fois) de dépression chez les
étudiants ayant des antécédents de violence sexuelle. Les résultats de I'étude de Chen et al.
%8menée en Chine vont dans le méme sens que les conclusions précédentes. Leur recherche
a également montré une association statistiquement significative entre le fait d'avoir vécu
une violence sexuelle avant et le risque de développer un trouble dépressif chez les

étudiantes en médecine (avec une valeur de P = 0.005).

La violence sexuelle peut conduire a la dépression par le biais de divers mécanismes.
Tout d'abord, elle provoque un traumatisme psychologique majeur, susceptible de
déclencher des symptomes de stress post-traumatique associés a la dépression. De plus, les
victimes ressentent souvent une profonde honte, culpabilité et dépréciation de soi,
favorisant les symptomes dépressifs. L'impact sur I'estime de soi, les problémes relationnels,
I'isolement social, les perturbations de la vie sexuelle et les réponses physiologiques au

stress contribuent également a cette relation.

Tableau XXIV : Comparatif de la dépression en fonction des violences sexuelles

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Chen et al. 2004 Chine Facteur prédicteurs P=0.005
Bourbon et al. 2016 France facteur prédicteurs P<0,001
Notre Etude 2023 Maroc Pas un facteur prédicteurs | p_g 394

++ Selon Les événements négatifs durant I’enfance ou adolescence

Les événements négatifs survenus pendant I'enfance, tels que la perte d'un étre cher,

peuvent jouer un role significatif dans le développement de la dépression a I'age adulte. Ces
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expériences traumatisantes peuvent influencer la santé mentale et contribuer a la

vulnérabilité aux troubles dépressifs.

La prévalence des étudiants ayant vécu des événements négatifs pendant leur enfance
ou adolescence et présentant un trouble dépressif est de 23,2%, avec une relation
statistiquement significative (p = 0,002). De plus, les étudiants ayant vécu de tels
événements ont 3,13 fois plus de risque de développer une dépression. Ces résultats
concordent avec la littérature, notamment I'étude de Dyrbye et al.*4, qui a établi un lien
entre la prévalence de la dépression et les traumatismes de I'enfance, les considérant
comme des facteurs de risque significatifs. De méme, I'étude de Sciolla F. et al.®° soutient
I'hypothese selon laquelle les événements négatifs de I'enfance sont des facteurs de risque

favorisant I'apparition de la dépression (p < 0,0001).

Tableau XXV : Comparatif de la dépression en fonction des événements négatif de

I’enfance
Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Dyrbye et al. 2006 Etats-Unis Facteur prédicteurs P<0.05
Sciolla F. et al. 2019 Etats-Unis facteur prédicteurs P<0,0001
Notre Etude 2023 Maroc facteur prédicteurs P=0.002

+* Selon le revenu mensuel de ménage

Dans notre étude, nous avons observé que le revenu moyen des étudiants déprimés
s'éléve a 7 404,5 MAD, avec un écart type de 14 303,7 MAD. En revanche, les étudiants sans
trouble dépressif ont un revenu moyen de 2 159,6 MAD, avec un écart type de 3 928,5 MAD.
Une association statistiquement significative a été établie entre la présence de troubles
dépressifs et le revenu mensuel du ménage, indiquant que des revenus moins élevés sont

associés a un risque moindre de dépression (p < 0,017).

Ces résultats concordent avec I'étude menée par Tamar Mendelson et al.”®, ol les
participants vivant dans des foyers avec un revenu moyen par habitant présentaient une
probabilité moindre de manifester des symptomes de dépression par rapport a ceux
provenant de foyers aux revenus les plus élevés. Cependant, il est intéressant de noter que

Lorant et al. ’* ont réalisé une méta-analyse sur la relation entre le statut socioéconomique
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et la dépression, qui a révélé que les individus ayant des revenus plus bas avaient un risque
accru de développer la dépression par rapport a ceux avec des revenus plus élevés. En fait,
les personnes du groupe socio-économique le plus bas présentaient 1,81 fois plus de risque

de dépression par rapport a celles du groupe socio-économique le plus élevé.

L'observation que le bas niveau socioéconomique peut, dans certaines situations,
protéger contre la dépression s'explique par une combinaison complexe de facteurs. Les
communautés a faible revenu peuvent offrir un soutien social plus fort, tandis que les
attentes de réussite économique moins élevées réduisent la pression. Les priorités de vie,
telles que les relations interpersonnelles et la famille, peuvent étre différentes, favorisant le
bien-étre émotionnel. De plus, un acces limité aux facteurs de stress liés au mode de vie et
un échantillonnage biaisé dans les études épidémiologiques peuvent contribuer a cette
association apparente. Cependant, il est essentiel de reconnaitre que la relation entre le
statut socioéconomique et la santé mentale est complexe, dépendant du contexte culturel
et social, et que d'autres facteurs individuels et génétiques jouent également un réle dans le

développement de la dépression.

Tableau XXVI : Comparatif de la dépression en fonction d’un revenu bas et moyen

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Mendelson et al. 2008 Etats-Unis facteur protecteur P<0.01
Lorant et al. 2002 Belgique facteur de risque P<0,001

Notre Etude 2023 Maroc facteur protecteur P<0,017

7

+* Selon la présence des troubles anxieux

Le stress, une réponse biologique naturelle aux stimuli négatifs, peut a la fois motiver et
perturber le bien-étre d'une personne. Lorsque la réponse au stress devient inappropriée ou
insuffisante, ce qui auparavant poussait a des performances élevées peut mener a des

difficultés scolaires et a des troubles, comme la dépression.

Notre étude a révélé une corrélation statistiquement significative entre la dépression et
la présence de troubles anxieux, observant une prévalence de 57.8% chez les étudiants

déprimés (P=0.002).
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Ces résultats rejoignent d'autres recherches, notamment I'étude de M. Fawzy et
A.Hamed?> de 2017, qui a montré une corrélation entre le stress et les symptémes
dépressifs. D'autres études menées par C. Saravan et al.”?, D.Kunwar et al.”3et F. B. Mayer et
al.?® ont tous également observé des liens significatifs entre la dépression, 'anxiété. Les
résultats suggérent que le stress est un facteur de prédiction important des troubles

dépressifs.

La dépression et I'anxiété sont souvent associées parce qu'elles partagent de nombreux
symptémes, des vulnérabilités génétiques communes, et une réponse au stress similaire.”*
Ces deux troubles ont des pensées négatives en commun et peuvent s'auto-entretenir, avec
le stress chronique jouant un réle clé dans leur développement.’* Ces relations complexes
font que ces deux troubles sont fréquemment associés et nécessitent souvent une

évaluation et une gestion conjointes par des professionnels de la santé mentale.”

Tableau XXVII : Comparatif de la dépression en fonction des troubles anxieux

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P

C. Saravan et al. 2014 Malaisie facteur prédicteur P<0.001
M. Fawzy et al. 2017 Egypt facteur prédicteur P=0,0001

F. B. Mayer et al. 2016 Brésil facteur prédicteur P<0,001
D.Kunwar et al. 2016 Nepal facteur prédicteur P<0,001

Notre Etude 2023 Maroc facteur prédicteur P=<0.002

C. Etude et comparaison du risque suicidaire :

+* Le risque suicidaire et la dépression

La dépression est fortement associée au risque suicidaire. Les personnes atteintes de dé-
pression ont un risque considérablement plus élevé de pensées suicidaires, de tentatives de
suicide et de suicide réussi par rapport a celles qui ne souffrent pas de cette maladie. Dans
notre analyse a révélé que 16.1% des étudiants déprimés présentent un risque suicidaire ac-
tuel avec une association statistiquement significative entre la présence des troubles dépres-

sifs et le risque suicidaire (p<0.001).
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Nos résultats corroborent la corrélation significative entre la dépression et le risque suici-
daire. Cette association est soutenue par d'autres études, notamment celles de Coentre R. et
al.”> et Torres A. et al.’®, qui ont identifié le trouble dépressif comme la pathologie psychia-
trique prédominante chez les médecins décédés par suicide. De méme, Gold et al .”’et A. Ad-
hikari et al.”® ont observé une prévalence considérablement plus élevée d'idées suicidaires

chez les individus souffrant de probléemes de santé mentale.

Il est donc impératif de souligner lI'importance de prévenir la dépression chez les étu-

diants en médecine afin de maitriser les idées, les plans et les tentatives de suicide.

Tableau XXVIII : Comparatif du risque suicidaire en fonction des troubles dépressifs

Auteurs Année | Lieu de I'étude Résultats Valeur P
Coentre R. 2016 Portugal facteur prédicteur P<0.001
Torres A.et al. 2017 Brésil facteur prédicteur P<0,001
Gold et al. 2016 Etats-Unis facteur prédicteur P=0,045
Notre Etude 2023 Maroc facteur prédicteur P<0.001

+* Le risque suicidaire et troubles anxieux

Les troubles anxieux et la dépression sont deux troubles mentaux fréquemment
interconnectés. Les individus atteints de troubles anxieux sont plus susceptibles de

développer une dépression.

Dans notre enquéte, nous avons identifié une prévalence significative de 77 % de risque
suicidaire parmi les étudiants souffrant de troubles anxieux, et cette association est
statistiguement confirmée (p=<0,049). Ces constatations concordent avec des études
similaires, notamment celle réalisée par Rosiek et al. ’°,qui a montré que I'exposition
prolongée a des situations stressantes pendant les études de médecine peut entrainer des
troubles psychiatriques et favoriser les comportements suicidaires (P=<0,029). De plus, S.
Chahal et al. 8%nt conclu que le stress académique était la cause la plus couramment

évoquée pour expliquer les suicides parmi les étudiants en médecine.

Ainsi, nos résultats suggérent que les environnements universitaires en médecine
peuvent étre eux-mémes des sources de stress intense, augmentant ainsi le risque de

comportements suicidaires.
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+* Le risque suicidaire et les violences

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une association statistiquement
significative entre le risque suicidaire et les différents types de violence, qu'il s'agisse de
violence physique, psychologique ou sexuelle. Cette découverte indique que le risque
suicidaire est fortement lié a I'expérience de ces formes de violence. Les résultats suggerent
que les individus exposés a ces situations sont plus susceptibles de présenter un risque accru

de pensées et de comportements suicidaires.

Nos résultats sont en cohérence avec d'autres études présentes dans la littérature,
notamment celle menée par Bourbon et al.>® (P=< 0.001) qui ont également trouvé une
association significative entre différents types de violences et la présence d'idées suicidaires.
Cela renforce l'idée que les expériences de violence peuvent augmenter le risque de
comportement suicidaire. et I'étude de M. Osama et al.®! a révélé des associations
statistiguement significatives entre divers facteurs et la prévalence de la dépression. Ces
facteurs comprennent la négligence et I’exigeants parentale (p=< 0,001) des expériences de
bizutage (p=< 0,036), ces facteurs peut étre inclus dans la catégorie de violence
psychologique ,et avoir été agressé (valeur p=< 0,002). Ces résultats indiquent que ces

facteurs sont fortement liés a la présence de la dépression parmi les participants a I'étude.

Le risque suicidaire et les violences sont souvent intrinsequement liés, car les facteurs
sous-jacents, tels que les problémes de santé mentale non traités, les traumatismes, les
troubles de la personnalité et les relations conflictuelles, peuvent contribuer a la
vulnérabilité de la personne concernée. 82 Les victimes de violences, en particulier au sein de
relations familiales ou de couple, sont plus susceptibles de développer des problemes de
santé mentale, y compris des idées suicidaires. Une intervention rapide, adaptée a chaque
situation, est essentielle, impliquant des professionnels de la santé mentale pour évaluer le
risque, signaler les abus aux autorités compétentes, fournir un soutien ciblé, et souvent une

approche multidisciplinaire pour aborder ces problémes.?2

+* Le risque suicidaire et les antécédents médicaux et psychiatriques

Nos résultats montrent que les antécédents psychiatriques, a la fois au niveau personnel
(p=0,007) et familial (p=0,049), sont significativement associés au risque suicidaire chez les

étudiants. Cela suggére que les antécédents de problemes de santé mentale, qu'ils
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concernent l'individu lui-méme ou sa famille, peuvent jouer un réle dans I'augmentation du

risque de comportement suicidaire.

Ces résultats concordent avec d'autres études, comme celle menée par M. Osama et
al.81, qui suggére que les antécédents personnels peuvent contribuer au développement
d'idées suicidaires (p<=0.001). Ainsi, une étude menée par Barrimi et al.8% au Maroc a
démontré que la présence la présence d’une affection antérieure psychiatrique et somatique
(p=0,04) de longue durée était significativement et indépendamment associée a la présence

du risque suicidaire .

Cette observation souligne I'importance de prendre en compte ces facteurs lors de
['évaluation du risque suicidaire et de mettre en place des mesures de prévention adaptées

pour ces étudiants.

+* Le risque suicidaire et les événements négatifs vécu dans I’enfance

Dans notre étude 55.5 % des étudiants qui ont un risque suicidaire ont vécu un
événement négatif durant leurs enfance ce qui rend ces évenement associe statistiquement

avec le risque suicidaire et le considerent comme un facteur de risque

Ces résultats sont cohérents avec d'autres études, notamment celle de Fadakar et al.8%,
qui a souligné que les traumatismes de I'enfance sont un facteur de risque des idées
suicidaires chez les étudiants en médecine de la région méditerranéenne de I'Est. Une autre
étude de F. Sciolla et al.®® a montré que les expériences négatives de I'enfance, telles que les
Evénements Traumatiques de I'Enfance ,sont associées aux troubles de la santé mentale, y

compris les idées suicidaires.

Les Evénements Traumatiques de I'Enfance peuvent contribuer au déclenchement
d'idées suicidaires de plusieurs maniéres. lls augmentent le risque de troubles de santé
mentale tels que la dépression et I'anxiété, qui sont associés aux pensées suicidaires, De
plus, ces évenements ont un impact sur I'estime de soi et I'image de soi, contribuant ainsi a

des sentiments de désespoir. &

+* Le risque suicidaire et conduites addictifs

Il est intéressant de noter que dans notre étude, la consommation de tabac, d'alcool et

de cannabis n'a pas été associée au risque de développer des idées suicidaires. Cependant,
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certains autres travaux de recherche suggerent un lien entre I'usage de substances et le
risque suicidaire. Il est important de reconnaitre que les relations entre la consommation de
substances et les idées suicidaires sont complexes et peuvent varier en fonction de
nombreux facteurs, Par exemple, une étude menée par M. Barrimi et al. 8au Maroc a révélé
que l'utilisation de substances toxiques pourrait aggraver ou contribuer a I'émergence
d'idées suicidaires chez les étudiants. Dans notre étude, ils ont observé une corrélation entre
les idées suicidaires et la consommation de substances psychoactives. De plus, I'étude
d'Ayala et al.8¢ a montré que la consommation d'alcool et de drogues chez ces étudiants en
médecine avait des conséquences, notamment des altercations interpersonnelles et des

idées suicidaires graves.

L'association entre le risque suicidaire et les conduites addictifs, tels que la
consommation de substances psychoactives, est multifactorielle.8? Les personnes peuvent
recourir a ces substances pour soulager leur détresse émotionnelle, mais cela peut aggraver
leurs problemes. Les effets psychophysiologiques de ces substances sur le cerveau peuvent
altérer la régulation de I'humeur, contribuant ainsi aux idées suicidaires.?” De plus, les
environnements sociaux liés a la dépendance peuvent favoriser le risque suicidaire en créant
des conflits relationnels et un isolement accru. le stress chez les personnels de santé peut
contribuer au développement de conduites addictives en les poussant a utiliser des

substances addictives comme moyen de gestion du stress.%®
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RECOMMANDATION

Les résultats de notre étude montrent qu'il est important de prendre des mesures pour

améliorer I'environnement de formation des jeunes médecins.

Nous avons quelques recommandations a proposer :

I.  Une cellule d’accompagnement et d’écoute

Mise en place d'un dispositif de soutien et d'accompagnement, similaire a celui existant
pour les étudiants en médecine a la Faculté de Médecine, de Pharmacie et de Médecine

Dentaire de Tanger (FMPT). Les objectifs de ce dispositif sont les suivants :

+ Offrir un espace de réception et d'écoute pour les étudiants qui souhaitent
bénéficier d'entretiens individuels. Ce service sera accessible via des

permanences sans rendez-vous et des rendez-vous pré-planifiés.

+ Fournir aux étudiants une assistance sous forme de conseils et d'orientations
adaptées a leurs besoins. L'objectif est d'offrir un soutien pratique pour faire face

a leurs préoccupations et difficultés émotionnelles.

+ Proposer un lien vers des professionnels de la santé mentale si une prise en
charge psychologique s'avére nécessaire. Cette étape assure un suivi plus

spécialisé en cas de besoins plus complexes.

+ Développer des mesures préventives pour identifier et anticiper les facteurs de
risque liés aux troubles émotionnels. Cela contribue a une approche globale de la
santé mentale des internes et résidents, visant a améliorer leur bien-étre au sein

du CHU Mohammed VI.

+ Surveiller attentivement les indicateurs de facteurs de risque pour anticiper et
répondre de maniére proactive aux besoins en santé mentale de ces
professionnels de la santé. Cette démarche vise a garantir leur bien-étre

psychologique et émotionnel tout au long de leur formation et de leur carriere.

II. Des programmes avec des clubs culturels et des salles sportives

Il est essentiel de mettre en place des programmes d'enrichissement pour les étudiants
en médecine qui visent a diversifier leurs activités en dehors du contexte académique. Cela

peut inclure des accords avec des salles de sport pour proposer des activités physiques, des
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partenariats avec des instituts culturels pour des événements artistiques et culturels, et des

activités de loisirs variées.

En outre, encourager la participation des étudiants a des événements académiques tels
gue des conférences et des journées scientifiques peut stimuler leur intérét pour leur
domaine d'études. Les caravanes médicales et les échanges cliniques offrent des
opportunités pratiques pour appliquer leurs connaissances médicales dans un contexte réel,

renforcant ainsi leur formation.

Tout cela vise a créer un environnement plus équilibré pour les étudiants en médecine,
ou le bien-étre et le développement personnel sont pris en compte, en plus de I'aspect

académique souvent exigeant de leur formation.

lIl. Prévention et dépistage des facteurs de risque

Il existe diverses approches pour intervenir aupres des étudiants en médecine. Ces
interventions peuvent étre catégorisées en deux principaux types. D'une part, il y a les
interventions institutionnelles qui visent a modifier des aspects du programme universitaire,
tels que les méthodes d'apprentissage, les modes d'évaluation, ou les directives concernant
les interactions entre les étudiants. D'autre part, les interventions se concentrent
directement sur les étudiants, qu'elles soient collectives (interventions en groupe) ou

individuelles.??

Plusieurs études ont montré |'efficacité de ces interventions pour réduire le stress et |a
dépression. Elles peuvent prendre la forme de discussions pédagogiques, de séances axées
sur le développement personnel, ou de groupes de soutien psychologiques dirigés par des

professionnels de la santé mentale. *°

Ces interventions cherchent a améliorer le bien-étre des étudiants en médecine et a les

aider a faire face aux défis du cursus universitaire exigeant.

L'identification des facteurs de risque commence par I'analyse des conditions de travail,
qui peuvent influencer la santé mentale des individus. Cela inclut I'intensité et I'organisation
du travail, telles que la surcharge de travail et des objectifs irréalistes, les exigences
émotionnelles liées a la confrontation a des situations de souffrance et de mort, le degré

d'autonomie et de marge de manceuvre des travailleurs, les relations dans le milieu de

82

——
| —



RECOMMANDATION

travail, y compris les conflits interpersonnels et le soutien du collectif de travail, ainsi que les
conflits de valeurs entre les croyances personnelles et les valeurs promues au travail. Cette
analyse vise a comprendre comment les conditions de travail peuvent affecter la santé
mentale des employés, afin de mettre en place des mesures de prévention et d'intervention
pour maintenir un environnement de travail sain et réduire les risques pour la santé

mentale.

IV. Suivie des jeunes médecins malades :

Mettre en place une prise en charge spécialisée, rigoureusement codifiée, qui
garantit la confidentialité et offre un soutien continu jusqu'a la réintégration professionnelle,

tout en faisant attention sur la prévention du risque suicidaire chez les étudiants déprimés.
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CONCLUSION

Les étudiants en médecine sont vulnérables aux troubles dépressifs et au risque
suicidaire, qui peuvent avoir des conséquences néfastes sur leur santé mentale, leurs

performances académiques et méme leur bien-étre physique.

Dans notre étude, nous avons constaté une prévalence des troubles dépressifs de 32,1 %

et un taux de risque suicidaire de 4,5 %.

Notre étude a révélé des associations statistiquement significatives entre la dépression
et sa complication la plus urgente, le risque suicidaire, d'une part, et d'autre part, des

facteurs tels que les antécédents, les violences, et les traumatismes de I'enfance.

Toutes ces données soulignent la nécessité d'intervenir auprés des futurs médecins
souffrant de troubles psychiques ou exposés a des facteurs de risque. Il est recommandé de
mettre en place un dépistage pour identifier les étudiants présentant des antécédents
personnels ou familiaux en psychiatrie, afin de leur fournir un suivi adapté et prévenir le

développement des troubles dépressifs.

En prenant des mesures de prévention contre la dépression parmi les étudiants en

médecine de Tanger, il serait possible d'améliorer leur santé mentale et de prévenir les

complications graves associées aux problemes de santé mentale dans cette population
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Enquéteur

Date de I'enquéte

Etablissement

Record ID

l. Caractéristiques sociodémographiques

Le sexe O homme

O Femme

Age (années) :

Nationalité :
O Marocaine

O Etrangere

Statut marital célibataire (passez @ Q Niveau d'étude)

O Marié(e)

O Divorcé(e)

O séparé(e)

O Veuf (Ve)

Nombre d'enfants :

Niveau d'étude :

Revenu mensuel de ménage
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Ville de résidence

ANNEXES

Milieu de résidence

O Rural

O Urbain

Quartier/commune

Vit avec qui
O Seul
O Cité universitaire
O Lafamille
O Avec mere

O Avec pére

Situation des parents

Vivant(e) décédé(e)
Pére O O (ilya ... Années)
Mére O O (ilya . Années)
Parents divorcés ou séparés O oui
O non
Consommation parentale d'alcool ou de drogue O oui O non
(=)



ANNEXES

Taille de la fratrie

A. Utilisation des substances psychoactive

Il. Antécédents

Est-ce que vous fumez ? QO Oui

O Non (passez a Q consommation d’alcool)

Si oui Quantité ? O Moins d’un % paquet/jour

O D’un % a 1 paquet/jour

O Plus d’un paquet/jour

Age de début de consommation: = e

Avez-vous arrété de fumer ? O Oui

O  Non

Sioui, ilyacombiendetemps? e

Est-ce que vous buvez ou avez bu de I'alcool ? O Oui
O Non (passez a Q consommation de cannabis)
Si oui avec quelle fréquence ? O Une seule fois dans la vie
O Parfois
O Souvent
O Chaque jour

Age de début de consommation (années) @ ..

Est-ce que vous consommez ou avez consommé du Cannabis ou dérivés ?

89

——
| —



ANNEXES

O Oui

O Non (passez a Q consommation des substances)

Si oui avec quelle fréquence ?

(O Une seule fois dans la vie

O Parfois

O Souvent

O Chaque jour

Age de la premiére consommation (années) = ......ccceneeee.

Avez-vous arrété ? O Oui

O Non (passez a Q consommation des substances)

Siouilly acombiendetemps? e

Est-ce que vous consommez ou avez consommé d’autres substances ?

O Oui

O Non (passez a Q des jeux compulsifs)

Sioui Laquelle/lesquelles ? e eesassaenes

Avec quelle fréquence ?

O Une seule fois dans la vie

O Parfois

O Souvent
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(O Chaque jour

Age de début de consommation: = ............

Avez-vous arrété la consommation de ce(s) produit(s) ? O Oui

O Non

Est-ce que vous jouez a des jeux compulsifs ? O Oui

O Non (passez a Q des ATCD Médicaux)
Avec quelle fréquence ? O Rarement

O Parfois

O Souvent

O Chaque jour

B. Antécédents Médicaux

Est-ce que vous étes suivi pour un probleme médical ? O Oui
O Non
Si oui lequel (IesqUels) et
Prenez-vous actuellement des médicaments ? O Oui
O Non
Siouilesquels ?
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Est-ce que vous étes suivis pour un probléme psychiatrique ?

O Oui

O Non

Si oui, lequel (lesquels) ? ..t

Prenez-vous ou avez-vous pris, des médicaments pour dépression, anxiété ou toxicoma-

nie ? O Oui

O Non

Prenez-vous quelque chose pour vous aider a dormir ?

O Oui

O Non

C. Antécédent familiaux

Est-ce que vous avez quelqu’un de la famille proche suivi pour un probléme psychia-

trique ?

O Oui

O Non

Si oui, précisez c'est qui :

D. Antécédents judiciaires

Avez-vous déja eu des problémes avec la police ?

O Oui
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Nombre: ...

E. Biographie (antécédents de la petite enfance)

Vous avez grandi avec des parents biologiques ou parents biologiques

O Adoptifs O Parents adoptifs

Violence physique O oui

O Non

Si oui préciser par qui

Le type de violence : O battre

O Brdler

O Porter des coups de pied,/donner des coups de poing mordre

O Utiliser des objets ou des armes

O Autre
Répétition de violence : O oui O non
Violence psychologique O oui C non
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Si oui préciser par qui :

Le type de violence :

O En la critiquant constamment;

O En la rabaissant;

O En déformant la réalité pour modifier sa perception;

O En la faisant douter d'elle-méme; en manipulant ses émotions;

O En l'isolant socialement;

O Autre
Répétition O oui O non
Violence sexuelle O oui O non

Si oui préciser par qui :

Répétition de violence : O oui O non

Avez-vous vécu un évéenement négatif marquant durant votre enfance ou adolescence :

O oui O non

Si oui, lequel
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Annexe 2 : Questionnaire M.I.N.I DSM IV

M. X N.X.

Mini International Neuropsychiatric Interview

Moroccan Arab Version 5.0.0

DSM-IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital de la Salpétriére - Paris - FRANCE.

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
University of South Florida - Tampa - USA.

Translated by :

N. Kadri, M. Agoub, S. El Gnaoui
University Psychiatric Centre Ibn Rochd-Casablanca-Morocco

© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Tous droits réservés. Ce document ne doit étre reproduit, tout ou partie, ou transmis, quelle que soit la forme, y
compris les photocopies, ni stocké sur systéme informatique sans une autorisation écrite préalable des auteurs.
Les chercheurs et les cliniciens travaillant dans des institutions publiques (comme les universités, les hépitaux,
les organismes gouvernementaux) peuvent faire de simples copies du M.LN.L. afin de 'utiliser dans le cadre
strict de leurs activités cliniques et de recherches

M.XI.N.X. 5.0.0 Moroccan Arab version /
Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, LI. Bonora, LP. Lépine (INSERM-PARIS, FRANCE) / D. Sheehan, ). Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan (University of South Florida-TAMPA, LSA) translated into Moroccan
Arab by N. Kadri, M. Agoub, 5. Bl Gnaoui
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ANNEXES

NOM DU PATIENT : PROTOCOLE NUMERO :
DATE DE NAISSANCE: Heure de Début :
ENTRETIEN REALISE PAR : Heure de Fin :

DATE DE L’ENTRETIEN : DUREE TOTALE :

M.I.N.X. 5.0.0 / Moroccan Arab version / DSM-IV / current

MODULES PERIODES EXPLOREES

A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR Actuelle (2 demie‘l:es semaines) + Vie
entiere
A’. EDM avec caractéristiques mélancoliques Actuelle (2 derniéres semaines) Optionnel
B. DYSTHYMIE Actuelle (2 derniéres années)
C. RISQUE SUICIDAIRE Actuelle (mois écoulé)
D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE Actuelle + Vie entiére
E. TROUBLE PANIQUE Actuelle (mois écoulé) + Vie entiére
F. AGORAPHOBIE Actuelle
G. PHOBIE SOCIALE---- Actuelle (mois écoulé)
H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF Actuelle (mois écoulé)
I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE Actuelle (mois écoulé) Optionnel
J. ALCOOL (DEPENDANCE /ABUS) Actuelle (12 derniers mois)
K. DROGUES (DEPENDANCE /ABUS) Actuelle (12 derniers mois)
L. TROUBLES PSYCHOTIQUES Actuelle + Vie entiére
M. ANOREXIE MENTALE Actuelle (3 derniers mois)
N. BOULIMIE Actuelle (3 derniers mois)
0. ANXIETE GENERALISEE Actuelle (6 derniers mois)
P. TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE Vie entiére Optionnel
[ o)



ANNEXES

INSTRUCTIONS GENERALES

Le M.LN.I (DSM-IV) est un entretien diagnostique structuré, d’une durée de passation bréve (moyenne 18,7 min. +
11,6 min.; médiane 15 minutes), explorant de fagon standardisée, les principaux Troubles psychiatriques de 1’Axe 1 du
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). Le M.LN.L. peut étre utilisé par des cliniciens, aprés une courte
formation. Les enquéteurs non-cliniciens, doivent recevoir une formation plus intensive.

+ Entretien :

Afin de réduire le plus possible la durée de I’entretien, préparez le patient a ce cadre clinique inhabituel en lui
indiquant que vous allez lui poser des questions précises sur ses problémes psychologiques et que vous attendez de
lui / d’elle des réponses en oui ou non.

¢ Présentation :
Le M.ILN.L est divis¢ en modules identifiées par des lettres, chacune correspondant & une catégoric diagnostique.
e Au début de chacun des modules (a l'exception du module « Syndromes psychotiques »), une ou plusieurs
question(s) / filtre(s) correspondant aux critéres principaux du trouble sont présentées dans un cadre grisé.
* A la fin de chaque module, une ou plusicurs boites diagnostiques permet(tent) au clinicien d’indiquer si les
critéres diagnostiques sont atteints.

« Conventions :

Les phrases écrites en « arabe marocain» doivent étre lues "mot-a-mot" au patient de fagon a standardiser l'exploration
de chacun des critéres diagnostiques.

Les phrases écrites en LETTRES LATINES « MAJUSCULES » ne doivent pas étre lues au patient. Ce sont des
instructions auxquelles le clinicien doit se référer de fagon a intégrer tout au long de l'entretien les algorithmes
diagnostiques.

Les phrases écrites en arabe marocain et en « gras » indiquent la période de temps a explorer. Le clinicien est invité
a les lire autant de fois que nécessaire au cours de l'exploration symptomatique et a ne prendre en compte que les
symptomes ayant été présentés au cours de cette période.

Les phrases entre (parenthéses ) sont des exemples cliniques décrivant le symptéme évalué. Elles peuvent étre lues de
maniére a clarifier la question.

Lorsque des termes sont séparés par un slash (/), le clinicien est invité a ne reprendre que celui correspondant au
symptome présenté par le patient et qui a été exploré précédemment (par ex. question A3).

Les réponses surmontées d'une fléche ( = ) indiquent que l'un des critéres nécessaires a I'établissement du
diagnostic exploré n'est pas atteint. Dans ce cas, le clinicien doit aller directement a la fin du module, entourer
« NON » dans la ou les boites diagnostiques correspondantes et passer au module suivant.

¢ Instructions de cotation :
Toutes les questions posées doivent étre cotées. La cotation se fait a droite de chacune des questions en entourant,
soit OUI, soit NON en fonction de la réponse du patient.
Le clinicien doit s'étre assuré que chacun des termes formulés dans la question ont bien été pris en compte par le
sujet dans sa réponse (en particulier, les critéres de durée, de fréquence, et les alternatives "et / ou").

Les symptémes imputables 4 une maladie physique, ou a la prise de médicaments. de drogue ou d’alcool ne doivent
pas étre c6tés OUIL Le M.ILN.L. Plus qui est une version plus détaillée du M.ILN.I. explore ces différents aspects.

Si vous avez des questions ou des suggestions, si vous désirez étre formé a I’utilisation du M.LLN.L. ou si vous
voulez étre informés des mises a jour, vous pouvez contacter :

Yves LECRUBIER / Thierry HERGUETA David SHEEHAN

Inserm U302 University of South Florida

Hopital de la Salpétriere Institute for Research in Psychiatry
47, boulevard de I’"Hopital 3515 East Fletcher Avenue

F. 75651 PARIS TAMPA, FL USA 33613-4788
FRANCE

tel : +33 (0) 14216 16 59 ph:+1 813 974 4544

fax : +33 (0) 1 45 85 28 00 fax : +1 813 974 4575

e-mail : hergueta@ext.jussieu.fr e-mail : dsheehan@coml.med.usf.edu

M.XI.N.X. S.0.0 Moroccan Arab version / DSMV / current
Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine (INSERM-PARIS, FRANCE) / D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Shechan (University of South Florida-TAMPA, USA) translated into Moroccan
Arab by N. Kadri, M. Agoub, S. Bl Gnaoui
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ANNEXES

=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

2253wl o W e ST g s iy & pai i,

Al ' e, ¢ e IS Ly el (el o guinae NON OUI 1
a2 5 il AL & ) gadh g (3lua é‘)]:a}$ O Cajad il
A2 cld Y Alef 3 5 g aale O gmas€ ) oLt Al ) gl | NON  OUI 2
>
A1 OU A2 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON OUI
Al DU g cuiiSa il ya Lo uai CiiS AN alul/ alaia) GiSaie Lag QY
FM‘Y\:
LMoy Y e el ) 5al s ) o il il dpgll B
48 3 3 gl il il gl Saves o) @llly (55l e el B35 &S NON OUI 3
00 paddl 4uaillesas )
COTER OUI SI OUI A L'UN OU L’AUTRE
Jalll Lo s, bl 3 puniS Sf 6 S0 35S ) € NON  oUI 4
i ald aad, NON OUI 5
¢ Jled JS Ly i 03 g Sliadly 8 pallS
d ¢ Jled JS Lo ngall iSaie La ol (e clul jy et i€ il
NON OUI 6
e M?ﬁéﬁji@bﬁ&mu&iﬁwﬁﬂ@i} L8 Sla NON OUI 7
§ e ds
FE ke JS L e <l )8 3831 3 o 5S4 pea e (3
NON OUI 8
g Jig;,,asdm'yiQﬂdi)ssd@u;sJ&iuﬂuqnjangﬁ; NON  OUI 9
Lﬂmb w8
A4 Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A3 ? NON oul
(ou4si Al OU A2 EST COTEE NON) EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR ACTUEL
SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL :
ASa dggéﬁialﬁéﬂiijﬁjumj@:g;d;-ag@qmJissiji@u_mi
JSLiall élie | 5018 LIMa W5 oLt ey alaial s i iiSa g >
g - i T e NON OUl 10
Ll Lgale Lial<s 1
b Al Hhlall el Bl 5 oLusL alaia) s ol (g 5a S et Lo Js NON oul 1
A5b EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR PASSE

M.I.N.X. 5.0.0 Moroccan Arab version / DSM-IV / current
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

A’. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES MELANCOLIQUES (option)
SILE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MATEUR ACTUEL (A4 = QOUI), EXPLORER CI-DESSOUS :

A6 a A2 EST-ELLE COTEE OUI ? NON OUI 12
b leidie S QLY Al 35 58 ol JDIA 5yl ot 3
1S AN Y 5l pamn ) 1S N S LEY) ae gl (3L

. NON OUI 13
PERPEES
SINON I &3a5 il J)y lea )i Jale i (Bl Ay el (o ey )
>
A6a OU A6b SONT-ELLES COTEES OUI NON OUIl
MR (ESaie La g uiiSa ) s Lgud Luai i€ () ST g plisd
plady) ey alaay);
AT a Y g jeii€ WAL e dahs, 45 jlay (1110 dlidly (e ¢l
. dile e s 5 cai NON OUI 14
b Lpdial (e JSH Fluall 8 Gl s (e Sl 5y (a0 )
) NON OUI 15
o - (0) O
?L.la)ﬂeﬁdsgwlbj NON Ul 16
d A3c¢EST ELLE COTEE OUI ? NON OUI 17
e A3a EST-ELLE COTEE OUI (ANOREXIE OU PERTE DE POIDS) ? NON OUI 18
f »f » . o & H . . 2t . e IS »
;l,.m\guécg_uﬂ\gu»;uuﬁjlejm\w)ﬁ\g_uﬂhwuﬁwb NON OUI 19
¢ pla) s il letiunia
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN A7 ? NON oul
EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR
avec Caractéristiques
Mélancoliques
ACTUEL
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=<: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

B. DYSTHYMIE

NE PAS EXPLORER CE MODULE SI LE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL

Bl O e R~ T S B - o 5
\JJ\AIU%AL:_‘.'I‘;A uﬂ;j'ldeﬁ!gn&aﬁwy&ﬂmiﬁ%uuu NON  OUI 20
gyl e an i€l T 0 pe o By 48 jie cilS 8 gl A (Bl >
$ o= NON OUI 21
8 o) Ay ST i€ Sl e (a1 5l M HA
B3
¢ AL gale daiay s s el Aol 3
a NON OUI 22
© seall iSaie L sl gle ol puati € g, NON O OUI 24
d i AR i NON OUI 25
e <l Al Al 8l 58 i 8 O S elvie S il NON  OUI 2
9
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN B3 ? NON OUl
B4 A gla i dds gale dimy o sae 5 SISV Jn gl Y1 s (31 >
Bt s ol ae Jaladll ol Aassll e Gl s el 3 ) NON  OUI ’%
el il g Al Claa,
B4 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
DYSTHYMIE
ACTUEL

101

——
| —




ANNEXES

2 ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

C. RISQUE SUICIDAIRE

AV gl B s i g

|| i Sl sl il
Gl i Vsl g gualad i o0 oy 1
C2 ¢ oLl L_si‘-t’ NON OUIl 2
Cc3 ¢ Y L Caaad NON OUIl 3
C4 15 el '(Jl_{:s‘il'i ) NON OUI 4
C5 55 e gla NON OUI 5
ALalS Slila gé:
C6 Jl_‘s:uyﬁ 'J‘L!P..‘. ;\jJIAA gA:L_) E.Lhé L“_'.i‘)qr- Um‘j NON OuUl 6
Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS NON oul
RISQUE SUICIDAIRE
S1OUI, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME SI DESSOUS : ACTUEL
C1 ou C2 ou C6=0UI : LEGER LEGER O
C3 ou (C2 + C6) =0UI : MOYEN MOYEN o
C4 ou C5 ou (C3 + C6)=0UI : ELEVE FELEVE o
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2: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE

Dla Ll clul 5 el g oS ) gl a8 55 o3 il & jae B
‘._'n'ijg, 31 U.uL'lI'; |).u:;_5'u JSL&AL?_J&UCBJGLEJ*‘SQLH'I J::'_j-_l‘)’.jlr\s_ji NON OUI 1

Lolall elilla 8 Jdle Sl Sl daw gl

NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L’EFFET

DE DROGUES OU D ALCOOL.
SILE PATIENT NE COMPREND PAS LE SENS D’EXALTE OU PLEIN D’ENERGIE, EXPLIQUER

commE surt ; 5 S 48l Slvie 5l (al yhaldly Lasds () 5SS aal 5l O =S

S eaE

A Jeld, o 33 (e S adnia gl gase gh Bl 3 Guasia,
S10UI 2
b <l s b ey eld (il (L) Jadls 5 S A8l elyie
PR el Al 5(Ll) S 5 NON  OUL

D2a il e e S el yae (Bl o Craalad i il pe clis s
Cy s, dlle gl g i Gle i NON OUI 3
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEMENT SOUS L EFFET
DE DROGUES OU D’ ALCOOL.

S10UI
b salall (pa ST 53 ghe Ll iy jeld il g NON OUI 4
>
D1a OU D2a SONT-ELLES COTEES OUI ? NON OUI
D3 SI1D1b oU D2b=0OUI : EXPLORER SEULEMENT L’EPISODE ACTUEL
SIDI1b ET D2b=NON : EXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE
Ll b g 5 il A 5 s Al daie i) ()9 yigha i
Jibﬁgwmeﬂuwﬁ‘g\uﬂtmgﬂt@ﬁigawasﬁlsahi)hms\mg S
g Ol il NON OUIl
b Eﬁuiwdéiu.u_ﬁcuu(;bl.cu_);\&u@ci;cﬁf«ﬂul}}sﬁ
iLl) NON OUI 6
c Uil 5 13 %S, V) pagiy e i) (a8 S A pusy
4 graca NON OUI 7
d € Lgadi U )aiSla a3 08 Ayl 5 8 (g€ & I3 NON  OUI 8
e 4SSl paC € N e el Uil gl o da )l A geany g€ NON Oul 9
f clile ) galad AW o dajal Giall S Ll ol dl et cun NON OUI 10
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=2: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

D4

g

,i)L\_:Ldiusjﬁsﬁahia_wﬂwiJQJMLKH;:;JHSE__‘&.J&E
Ll ) gall(Clusa B (60 M, Ll i gl jaa Dbl gl ania

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN D3
oU 4 s1 D1a =NON (EPISODE PASSE) OU D1b = NON (EPISODE ACTUEL) ?

g saal J8Y1 e ) la JSUSN 20 (30 5, JSLGe Gl | a9, lall &,
:Lu:JJA.“ ¢ Aang)l ,
JSLEN 228 (o JLL.;\.'LuJ'I L;;J xiLLu_'\Jiu

COTER QUL s10OUI A L’UN OU L’AUTRE

D4 EST-ELLE COTEE NON ?

S1OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

D4 EST-ELLE COTEE OUI ?

S1OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

NON OUI 11
9
NON OUl
NON OUI 12
NON oul
EPISODE
HYPOMANIAQUE
ACTUEL o
PASSE o
NON oul
EPISODE MANIAQUE
ACTUEL .
PASSE d
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| : ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |
E. TROUBLE PANIQUE

El Le—«ﬁ’*ﬂ{be.%gma—aﬁjJﬁﬁgﬁe‘;’d&nbﬂmﬁsidﬁ@uﬂu
Glic Alic Jo &Jl'u, dL\JL,lcgﬁu, L, g.l!'.qé'.ygiuj
3;;11JIMJ§SJ'3JS}34L)ZIJ?U»M‘;?113&;4@;»%6&&&14&5

B pella10 TSV e G NON OUI

NE COTER OUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSME EN MOINS DE 10 1
MINUTES

SIE1 = NON, ENTOURER NON EN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1

B2 ot Adeay il ) gady ¢ gl Jadla g o S sl gl pan Bls NON ou 2
s Sl g dad e

SIE2Z=NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1

By e U0 Y ) el Ol sl saaly L ¢ S (o 3 s

4500 13a Jho 8 gal) e RAY 5l g AT 3 S (o (e cila ) palaly, NON oul 3
SIE3 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A F1

E4 il 4 9 sl DA
a S se I Qo gl il 3 g @l Qi 5 s By NON - OUL “
b e | 4S5 ey y i e NON OUI 5
c ddie ) ¢ sae il elila NON  OUI 6
d Biad (gale @l Cuwa Y o) dlle (Glia Sl sl NON OUI 7
e GBlall A elldlal g dala L5 Y 5l i gale I Jlag S NON OUI 8
f Sl Haall 8 L 5l all Cus NON OUI 9
g JLQ-“’L' yji 3'\"‘“]‘ Lf JSL&A )i cﬁﬂ‘ L,.s“c Y! J\A" t})‘ ‘ﬂ"ﬁd i’:‘“& NON OUl 10

EEES

h ‘ o i - L.c X " L) - z-‘

PR ) el el sy sy et il NON OUI 3

Ay e elis s U eLlVL Cua iy, A Gie Jla, B2, Gau b

: : NON OUI 12
j Blas3 ¥ ol clul y e 5 ylaval) 0665 ol s i NON OUI 13
k CIPWARELL JUES NON  OUI 14
I Jlazilly G ol clile ks Sl awall Juo 61 3aY) (ary Ciues NON OUI 15
m Ay el Y ol A saally Caes NON OUI 16
E5 Y A-T-IL AU MOINS 4 OUI EN E4 ? NON OUI
. " Trouble Pani.
SIE5=NON, PASSER A E7 ,’:,‘?:};, :jé,:‘i'%g’";
SIE5=NON, PASSER A E7 Vi o
E6 Jz.mwznt_,j,aﬂ,p@a@,ﬂuuﬁaeumjuznj(zﬁw;)J...stjs..,l.:,g.?
Slaat 2 dlai Al i NON OuUIl 17
S1E6=0UI, passer A F1 Tm"':;ﬁ,f:f e
E7 YA-T-IL1,20U30QUIENE4? NON  OUIl 18
Attaques
Paucisymp vie entiére

M.I.N.I. 5.0.0 Moreccan Arab version / DSM-IY / current
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

F. AGORAPHOBIE

FI ol g ol Sl (88 a8 Ay (Rallpae sl s (5SS (B
¢ o gall Alls elila ) saclise Leasidll Cumaa ()5S0 5l et @ jed cumaa
e dm O6S5 ¢ el g8 byl a3 a5 Yl ala BN 3 Dl 585 i
DAl Jala dlas g ol lall 8 Sy () 5SEY 53 ,hE (558 0S5 Y NON OUI 19
okl Ul €5 5Ll

S1F1=NON, ENTOURER NON EN F2

F2 oo S Y g Leaiad lasd i Ax ol Cadl gall 138 (e Bl 3y CalASS Bl
T leeal s il an (b laa 058 IS8 Yl e g5 MO OV -
Agoraphobie
Actuel
F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE NON NON oul
et
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? TROUBLE PANIQUE
sans Agoraphobie
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON Ooul
et
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ? TROUBLE PANIQUE
avec Agoraphobie
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON (010] |
et
ES (TROUBLE PANIQUE VIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON ? AGORAPHOBIE
sans antécédents de
Trouble Panique
ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

G. PHOBIE SOCIALE

GL oY el 8 oSl alaay) daae 0S5 ma sl s S il
U Jlay ¢ dpelain W) a8l gall (any 3 Jogai Ggla o Ll Gl 3180
S w3l 8 JSh el gl i) 5SS d

NON  OUI 1
- S b £ .. . R P B >
|l 138 o 1
G2 Usie oo o 5 S Gl gl OB Gils (G0 oy 2
( >
G3 o S Y 5 Lgia™S olif ds ol Gl gall 138 e AR (Bl NON - OUI ;
¢ leeal 55
G4 PRS- INIE A NN PRIFINE- PR SSSSE JE T I, NON  OUI .
RAY) ae e 8 ) el
G4 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
PHOBIE SOCIALE
ACTUEL
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

H DY) el s dla e 35l el s ) ale el il
&Mnojyau@ﬁgﬂjcj;\:sjimugsg&u, Lo il a2l
Ol aaly o i ol i g S cliic gl eune Sl (43S Dlia
Laaie u.uJLs.uJ."ld@)u‘yéjhjiﬁjh%u‘)mis_’hﬂu?c)lb
ouinlly ABe | (8 eLalV) G5 8 ) e ol L Sl (i H0iiSle o 4

Oana allail) 2al 5, NON OUI 1

NE PAS PRENDRE EN COMPTE DES PREOCCUPATIONS EXCESSIVES CONCERNANT LES
PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LES OBSESSIONS LIEES A UN TROUBLE DU
COMPORTEMENT ALIMENTAIRE, A DES DEVIATIONS SEXUELLES, AU JEU PATHOLOGIQUE,
OU A UN ABUS DE DROGUE OU D’ALCOOL PARCE QUE LE PATIENT PEUT EN TIRER UN
CERTAIN PLAISIR ET VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUSE DE LEURS
CONSEQUENCES NEGATIVES

SI HI=NON, PASSER A H4

H2 ‘agi.a&}i‘a&lhﬂsJ&?iﬁhubg?}mta;eﬁmogjsdjhﬁb NON OUI 2
¢
SI H2=NON, PASSER A H4
- .. & . g Lt e a 3
H3 9z sl e clle din; jie (e s eliic o Lla JISEY) 138 () S i) NON  OUI
He  onY oedll i 0 eludh o o Clil 0 g2 ge iy Canea (315 g Ui
MWia clul ) guad 5o Lo D aglady dalall 8 5 Cana ¢ Shy s NON  OUI 4
et Ll o g8 Y gl il sl alE S slad Dla el A8De Laie Jladl s
EM‘ ji ¢'J“'“‘j‘“.
>
H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON  OUI
HS o Al e e A yedll b paill 138 5 Gl gua sl 138 (L o jle il 30 S
Ll a8
S NON  OUI 5
H6 3 58l s il 3o i Al guu gl) ISEYI 38 (31 5 (5 Siall) dimy 51
dgasdl il e 5508 Al danall 3 Gl 5 dpelaiay) slball
Al 8 ) e el 3delu o STl 2GS 51 ¢ il ae NON  Oul 6
NON oul
H6 EST-ELLE COTEE OUI ? TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
ACTUEL
( ]
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< : ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option)

@.ﬁudk&\u‘y%mééﬁjimdﬁﬁij

1l - T . e .y g :
Al glda my  Gald i i dla o (Sa OIS s 5
frbiz» NoN oul !
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION, VIOL, ATTENTAT,
PRISE D’OTAGES, KIDNAPPING, INCENDIE, DECOUVERTE DE CADAVRE, MORT SUBITE
DANS L’ENTOURAGE, GUERRE, C‘A"[ASTROPHE NATURELLE.. ..
Y el A ) Al e by Gaaal Mgr J gidie Sl IS il
4 Crala € ana e gl | 2 yall pams G gl 5
. , € s e gfaaiS N Jlag @l jall amy & jad NON oul 5
“ BTV TS
a sl i b b Satle calgla (315 | & Sa Sy L) Ll cuias
¢ 4 NON OUI 3
b $ a8 dbiay 2y M Saliclle Cuma (IS i NON OUI 4
¢ U8 (e laati culS ) e YL alaia ) o 3 NON OUl
d o que Gl J g @oped e i S e sy el Cas (B 5(5)
SoaY) e NON OUI 6
e ¢ i o8 Luiiile L Jlan oLl YU asd a8iS 550 Le il il (il
i i ) NON OUI 7
fooculS U Jlas 0585 g2 b gee Ledliba off QIS i1y, iy Le il
€ Js Jan Jaiied) t_;,)_ms_‘ NON OUl 8
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN 13 ? >
NON OUl
BYEC (ISR EN
14
$ Lt G A g dlaie S il NON OUlI 9
"ﬁwﬁ&hﬁjihhﬂwﬁi _)S}AL—_\:ISLﬁIhJ
NON OUI 10
c ¢ S Al B4 gmia dlaie IS il NON OUI 11
d s ie CuiS i 5((3le) € i gl S liac e ] NON OUI 12
e $aals Jil o i caS il NON  OUl 13
>
Y A-T-IL AUMOINS 2 OUIL EN 14 ? NON OUIl
15 DR Hedll A iy daxadl e 8508 daay < il JS0 R 138 il g
¢ QAT e dliddle Jle i dpogll bl e  NON OUI 14
15 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
ETAT DE STRESS
POST-TRAUMATIQUE
ACTUEL
( ]
109
\ )



ANNEXES

| 3 ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSFZ. AL MODILE SUIVANT |
J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D’ALCOOL

AMa123 38 ek | ol ol ell g (8153 i 320 3 ST ) O e
T g3 sl dusde i Jolas e el (i3S ) Jls gl Jo )

¢ >
: NON OUI 1
b DUA125_udY) el :
G Jmial) il Jaa 5 Gl ol ) Jlas ST o dleas (S i
a X NON OUI 2
BERUITIEN
b Qo e (a8 o, Cun Sl e S 15 S Sl | g (il
¢ Léh“‘ M‘.‘« gueule de Bois » Y ial L,':ﬁb L e i ‘ﬂﬂj é} L)m} J‘ NON OUI 3
Giad il g gl e Y1 gl
COTER OUIL SIOUI A L’UN OU L’AUTRE
agd i€ il gl a0 el A e ST )l e il g
¢ ¢ i Jsaa NON OUI 4
€ L e ol 3N e el Guead gl L
d NON OUI 5
8l OBl < 5l o Gl aniS S i) 5 L oS s ALY s
¢ G, € s Jpmidll (e ol G2 S 4 iy NON o 6
SLLE (e Cuali 3 5(l) 8, s Jae) S8 iy ¥ S )
f s S LY i . NON OUI 7
A gl daaa JSUEe el S Gl AN O 8 e 1y o pE5S il il
g 0 NON OUI 8
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN J2 ? NON oul
DEPENDANCE
ALCOOLIQUE
ACTUEL
>
LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE ALCOOLIQUE ? NON OUI
3 DIa12 5 AY) gl
a b S ol Gl adg iy, Ol S ‘&uJLM IAUA 3 30 e S ala
il & &L’L_a;bl/a_n.u‘)ia“’ J'I_‘J'I & gl 8 8l L.S':“ S gﬁsm ol g NON GOUL 9

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES
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| =: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUE(S), ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

b halled (o e i Loea I G 8 )lS S Gl ol w85 30,
Sl Die 3 g, Hshase e 1, 81 o8 ha Al 5 JasiiiiS

as,l ¢ NON OUI 10
laad) pe JSLie o Candg (Bl 5, 5 i De ol ) sy Gl )
c ) ¢ Slle | gSa
( y NON OUI 1
Shlile &AJSLSM&UL_\JJL_\\)M\ O aple Cail W) 5 o i sy il
d Al ol 3
B meall f s NON OUI 12
Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN J3 ? NON oul
ABUS D’ALCOOL
ACTUEL
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CARTE DES SUBSTANCES

{9aaall al) <l Jmaaill
B Al Gl oY) ol
sl Y gl O g g Q%) O
sl 131 68 ) i) AR
o2l 3l Ol gl) 200
O gmadansd) Rl Ju g

Chaial) Ul gdu_jlall
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112

——
| —



ANNEXES

=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

Lﬂ;ﬁ)}i ij‘:’ t_ib/&ﬂ‘.)lc 183 el g gl Gl yadia elaul d\_pf\;.‘a‘i 2l

(MONTRER LA CARTE DE SUBSTANCES/LIRE LA CARTE DE SUBSTANS:ES) >
KI 3y st elia Gallai d)\slzs):\sy\)g.ﬁ,:h\,q;séh\éﬂée NON  oul
830 o ST gall 138 (e, bl (3, Guanl Gy un,
¢ Elal e

ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME :

Stimulants : amphétamines, « speed », Ritaline, pilules coupe-faim.

Cocaine : cocaine, « coke », crack, « speedball ».

Opiacés : héroine, morphine, opium, méthadone, codéine, mépéridine, fentanyl.
Hallucinogenes : L.S.D., « acide », mescaline, PCP, « angel dust », « champignons », ecstasy.
Solvants volatiles : « colle », éther.

Cannabinoides : haschisch, « hasch », THC, cannabis, « herbe », « shit ».

Sédatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secobarbital, « barbis ».

Divers : Anabolisants, Stéroides, « poppers ». Prenez-vous d’autres substances ?

SPECIFIER LA (OU LES) SUBSTANCE(S) LES PLUS CONSOMMEE(S) :

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CI DESSOUS :
e SI CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU

SEQUENTIELLEMENT) :
CHAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT ®
UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA

PLUS CONSOMMEE .

e SI SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)
CONSOMMEE :
UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) .

K2 INOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCE SELECTIONNER] a",u":‘n".'

PA i 12 5 AN e

A Ji e Cann I guiall puiy Guny S84 581 Gl Janind pline lif il (3
NON OUI 1

. uaa:-.‘.-ls U.aiils S q.Ln ?Lhnﬂ“ U.alJc.La R;l‘):..:l Umj dan.iu‘zrl(eY'I,

JLC-_)‘.!', a..‘lLi-..n.u’ c.‘..:u:-, UEJS‘, 4‘-63-“—1 u.u‘.....u;!s LBJ':', EJ:.\:S tTllE]'. QGJ, 5...13:...:-
larl) PN @Lh EL:L&.'I:IQMJLJ'D, Ol ﬁ}a,gﬁ&j)gﬁﬁy;\i@l}? NON OUI 9

¢ Cpmeal ity Gl GE0 5l G e (A8 GEL (580 Aals

(SYMPTOMES DE SEVRAGE)

COTER OUL SIOUI AL'UN OU L’AUTRE

salal) faa 220G 12 Lol la) Qe 8 claa (315, (e ST 3
¢ Jlse < NON  OUI 3
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=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

¢ s a8 Le SISl g st gl il il s (il NON oOul )
;féjl'l d\_pu_d}@.aﬂs;us ui‘:lj salall 1aa Lesd dm:m.:sgmt,tm U.S
€ (e 812 el Jaand Bl SIS 1 L Jgmiall (e (385 5 Leleatass NON — oul
Jad 5
e sall Bl (pe oy 5 Aeaddl 3 bl o 3) i) aa
£ ¢ aiall Glllaniusl oy (A Y
J s 2% NON  OUl 6
(nommer la substances ou la classe de substance sélcctionnéc]s-"w! df'—“-'ﬁs ‘——\-}3-' Umj
NON OUIl 7
Y A-T-IL AU MOINS 3 QUI EN K2 ? NON oul
DEPENDANCE d une (des)
SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) : SUBSTANCES(S)
ACTUEL
LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE DEPENDANCE POUR LA(LES) SUBSTANCES(S) >
CONSOMMEE(S) ? NON  OUI
K3 AT 284N e
a (NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCE S SELECTIONNEE ) Cuis L)-z""'J, 5)-“ e Jf‘sl'
daaall 8 i) ol cliv jlae IS (352 5l pada A yadl, Il & (il NON  OUL q

¢ any JSLL b Sl i
NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES

b Nommer la substance ou la classe de substance sélectionnée)Jla® J sadall Caa’ S (il 5
wan plaallled (i jme 585 (S Il OV (3 5 b gl B, oS, NON — oul 9

ssbse et 8y Al 8 Qe S5l 3 5l

il lllaaial Canay Alaa) pn JSie 5 ll gy e i,

C
(Nommer la substance ou la classe de substance sélectionnée) NON OUI 10
d (Nommer la substance ou la classe de substance sélectionnée}s-"l—'“r' d?“:"‘i‘s r—‘;‘i‘ L)mj
) NON OUI 11
w}\wutajlﬂihbtndsmméu%ﬁéb
Y A-T-IL AUMOINS 1 OUI EN K3 ?
NON Oul
SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) : ABUS DE SUBSTANCE(S)
ACTUEL
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L. TROUBLES PSYCHOTIQUES

POUR TOUTES LES QUESTIONS DE CE MODULE, EN CAS DE REPONSE POSITIVE DEMANDER UN EXEMPLE.

NE COTER OUI QUE SI LES EXEMPLES MONTRENT CLAIREMENT UNE DISTORSION DE LA PENSEE ET / OU DE LA PERCEPTION OU S’ILS
SONT CULTURELLEMENT INNAPROPRIES.

AVANT DE COTER, EVALUER LE CARACTERE « BIZARRE » DES REPONSES.

IDEES DELIRANTES BIZARRES : LE CONTENU EST MANIFESTEMENT ABSURDE, INVRAISEMBLABLE, ET NE PEUT ETRE BASE SUR
DES EXPERIENCES HABITUELLES DE LA VIE.

HALLUCINATIONS BIZARRES : VOIX QUI FONT DES COMMENTAIRES SUR LES PENSEES OU LES ACTES DU PATIENT OU PLUSIEURS
VOIX QUI PARLENT ENTRE ELLES.

DAl s e 550 (S 1 8abina sl YAl Gans e ol s gale L
BIZARRE

e Jsas 5l clle i dlle Guuni€aa (8 O @ pad dl jee il
] a4, NON oul oul

b Si oui : =S Ll il iy NON OUI  OUI
cu_:m => L6a

12a I SR PR-R T B | - JEI RPN P L POWRISE g5 JE TIPS ng;;gﬁ¢ia)~&d»; =5
i NON oul
b Sioui : i =lisl Ll il NON OUI

‘“a“ => L6a
L3a ol lSil lul y 8 Jadidm a5 8 bl aa b o il o jae (31
Sy, saliaa pe 48 oy o sl Sliles o) b Cuas & joe il
Os5S4s  NON oul
B Si oui : i Ly T i) NON oul
cg‘m‘ = L6a
Lda 56l ye el s il an g€ o 0 of Cuils & jee il 5l sl

NON OUl  QuI
b Si oui o o G Ly G B NON  OUI _)c&n
a

L5a 33@)&31@%)&&)&10] 1})&|#ﬁ&h‘a4i\ﬂﬂﬁb L)m‘j, L};}M&SL&_’
L e NON OUI  OUI

NE COTER OUI QUE SI LE PATIENT PRESENTE CLAIREMENT DES IDEES DELIRANTES
HYPOCHONDRIAQUES OU DE POSSESSION, DE CULPABILITE, DE RUINE, DE GRANDEUR
OU D’AUTRES NON EXPLOREES PAR LES QUESTIONS

L1AL4
b Sioui Gue Sl oLl il NON OUuUI  oul
Léoa uwu%)ﬁb@ﬁyiunmiuﬂlgixuﬁm«ﬂﬁuﬁlj(%
i i o NON OUI  OUI
COTER SIOUI « BIZARRE » UNIQUEMENT SI LE PATIENT REPOND OUI A LA QUESTION : NON OUI OuUl
nib'LSéi i (Blais Q'I‘y.aiﬂ! oda (il 5, t““’:'s [ty Ji il ol Ji > L8b
¢ agiin |5 slaisS Gl pal)
Siou )@J\d)\i;@mlhﬂlcﬁjﬁb
J;I—‘hyi
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ANNEXES

L7a

L8 b

L9 b

L10b

L11

L12

L13a

o) ) oLl 8 il o cWla o5 il (i il g I pae (1
L gaudy i 5ol8 La (g 2!
COTER OUI SI CES VISIONS SONT CULTURELLEMENT INAPPROTPRIEES
Si oui el MA LY ol caald il
‘)'.,liik'l

OBSERVATION DE L'INTERVIEWER :

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLAIREMENT INCOHERENT
OU DESORGANISE, OU UNE PERTE NETTE DES ASSOCIATIONS ?

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN COMPORTEMENT NETTEMENT
DESORGANISE OU CATATONIQUE ?

DES SYMPTOMES NEGATIFS TYPIQUEMENT SCHIZOPHRENIQUES (AFFECT ABRASE,
PAUVRETE DU DISCOURS / ALOGIE, MANQUE D’ENERGIE OU D’INTERET POUR DEBUTER
OU MENER A BIEN DES ACTIVITES / AVOLITION) SONT-ILS AU PREMIER PLAN AU COURS
DE L’ENTRETIEN ?

DE L1 A L10, Y A-T-IL AU MOINS

UNE QUESTION « b » COTEE OUI BIZARRE
ou
DEUX QUESTIONS « b » COTEES OUI (NON BIZARRE) ?

DEL1AL7,Y A-T-IL AU MOINS
UNE QUESTION « a » COTEE OUI BIZARRE
ou

DEUX QUESTIONS « a » COTEES OUI (NON BIZARRE) ?
(VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT SURVENUS EN MEME TEMPS)

L11 EST-ELLE COTEE OUI ?

SIL11 EST COTE OUI OU §'IL Y A AU MOINS UN OUIDE L1 A L7

LE PATIENT PRESENT-T-IL
UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU PASSE)

OU UN EPISODE MANIAQUE (ACTUEL OU PASSE) ?

S1L13a EsT cOTEE OUL :
5y g f il yE ) i€ Legd o€ Ml el SEY) il g il e sl
(Citer le symptdmes cotés oui de L1 a L7) Jiss Lgle Lijan Il
i Lt i ) ol il a3 e Gl ) gl g/l 3 Jadls/T (il 3 Sisia

L13b EST-ELLE COTEE OUI ?

NON OUI 13
NON OUI 14
NON OUI 15
NON OUI 16
NON OUI 17
NON (010 |
SYNDROME PSYCHOTIQUE
ACTUEL
NON oul
SYNDROME PSYCHOTIQUE
VIE ENTIERE
>
NON OUl
NON OUI 18
NON oul
TROUBLE DE L’HUMEUR
AVEC CARACTERISTIQUES
PSYCHOTIQUES
ACTUEL
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ANNEXES

=: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT

M. ANOREXIE MENTALE

Ay kN Jla
M1 a [ [ | [em
Al o5 J8 OIS Jlaidi s ey el 5305 IMa
b | | | _|kg
¢ LE POIDS DU PATIENT EST-IL INFERIEUR AU SEUIL CRITIQUE INDIQUE =
POUR SA TAILLE ? VoIrR TABLEAU DE CORRESPONDANCE EN BAS DE PAGE NON OUI 1
Al el AN N
iy 055 2 35 a5 G5, € s OIS el )0 O pe >
M2 NON OUI 2
M3 € Gl 3 LaMad (BlAS ol o)) 8 a3 GElatl S il >
NON OQUI 3
¢ ol o hade el aiaal) G e Ja Of GBI Gl 3y Lagle ol uat€ S 3l
M4 a
’ , NON OUI 4
5l g g B 5o ) s ansal Jlgs JSEN 4 35008 58 Ay 15 38 IS eliy
b el
' _ NON OUI 5
A sl gl dllen 00l O RIS (S B
c NON OUI 6
>
M5 Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI EN M4 ? NON OUI
M6 Pour les femmes seulement :
a3 5 el el el §lgheals €Ll a2 il alle i 53, el salall ) >
o e e E] Lf'] e f'c g - 3 i K NON OUI
(dom Al 5550 30)
POUR LES FEMMES : M5 ET M6 SONT-ELLES COTEES OUI ? NON Oul
POUR LES HOMMES : M5 EST-ELLE COTEE OUI ?
ANOREXIE MENTALE
ACTUEL
TABLEAU DE CORRESPONDANCE TAILLE - SEUIL DE POIDS CRITIQUE (SANS CHAUSSURE, SANS VETEMENT)
TAILLE (cm) 140 145 150 155 160 165 170 175 180 185 190
Femmes| 37 38 39 41 43 45 47 50 52 54 57
POIDS (kg)
Hommes | 4] 43 45 47 49 51 52 54 56 58 61

(15% DE REDUCTION PAR RAPPORT AU POIDS NORMAL)
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| =: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |
N. BOULIMIE

NI a3 55 el G AISLY 8 L) Y1 g s el a5 il

O B (518 yaal dia 320 8 AL Jlus il o3 € el IS L IBIS >
2 Cilelu NON Oul 8

N2 Y1 Slo el ad 5 AW 3 da) W) Jlas il il S (8152 8 <l ya >
) k NON OUI 9

A g 5013 5 8 el
Sl uliaaY) ie (S 15 AL 8 dal 3V Jls by 5l 1aa L)

N3 AL ) AW 2SS (5 ol L ALl (g a3 (3 alile >
NON  OUI 10
iy JeaS (5 ALl Lo bl 138 2an (35 (8 Gl Y UL
N4 35 i ) sall(Li) eaaali Janiasi Jaec | Ay y cilS
A e il sall(Lsd) mald aas ) e, Anbly) S8y e >
3, el 2150 ol Joall Jae dee 335 o oup 11
s Jl N5 55 50 3 S A o 15 TS el Jaa il 5 (5 3 5
Slly awal)
= e NON  OUI 12
N6  LE PATIENT PRESENTE-T-IL UNE ANOREXIE MENTALE ? NON  OUI 13
SING6 = NON, PASSER A N§
OSS Al 0550 e Lails saa€ JSYI La Tl 80 Jlo <l 5ill 13 (30
N7 e il SS € NON  OUI 14
REPRENDRE LE POIDS CRITIQUE DU PATIENT DANS LE TABLE DU
MODULE ANOREXIE MENTALE UN FONCTION DE SA TAILLE , OU POIDS
N8 N5 EST-ELLE COTEE OUI ET N7 COTEE NON (OU NON-COTEE) ? NON oul
BOULIMIE
ACTUEL
N7 EST-ELLE COTEE OUI ? NON oul
ANOREXIE MENTALE
Binge-eating / Purging type
ACTUEL
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<: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

0. ANXIETE GENERALISEE

dm.iﬁt_i}iiaﬂmﬂg@muﬁbiﬁiy1‘)jgﬂ, d}:ﬁnéﬂbji, Ji

Ol % s S o iy 31 el e o 5301 0 S Jighe, dmall (3 3 :
Laadl, S ) s pmall e Jadi€ olif culaay S dlilile e Y

NE PAS COTER OUI si L’ANXIETE SE RESUME A UN TYPE D’ANXIETE DEJA
EXPLORE PRECEDEMMENT COMME LA PEUR D’AVOIR UNE ATTAQUE DE
PANIQUE (TROUBLE PANIQUE). D’ETRECONTAMINE (TOC). DE PRENDRE DU
POINS (ANOREXIE MENTALE) ETC.. ..

) ¢ ALY dlel 5 Hkla S cld ol o2a i NON  OUI )
02 Ul;ﬁjuwsbuﬁijjiu&b)ﬂ\ahshgﬂﬂglcw&b 9
X L;m 4,-.1;1.::“:'\ NON OUI 3
De 03a A 03f, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT
DANS LE CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRECEDEMENT ) .
03 Plag il g il s (3lha o) i patia dludly s @S a5 dY) g
oS
a dal )b cludly Cua Sludi 8 5 5e € O 5 sie Sliac NON OUI 4
b ¢ O e iBliany Cua NON  OUIl 5
c Ole Gludy Cas € L0 LS €l Carean NON OUI 6
d ¢ pusiS ollie 5l 5 il 84 gein il NON OUI 7
e s sy Cunn(3) € 2 W) e S NON OUI 8
f el (8 & geia e (e 3L A sra, Jill) dass g (305 (38 N oul .
Tlaall 8 g S, Bl 3 el )
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN 03 ? NON oul
ANXIETE GENERALISEE
ACTUEL
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=2: ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AUX) CASE(S) DIAGNOSTIQUES, ENTOUREZ NON DANS CHACUNE ET PASSEZ AU MODULE SUIVANT |

P. TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE (option)

P1 Jud Gud) 0o JB15 g ple:
a Sl A Ul 5l ol A ) aalSES g NON OUI 1
b ol QIS (S (3 i gl Al e (il S NON OUI 2
c Gl e aeiS) aa SEUIS 5l aangiS NON OUI 3
d Adlall Jadi gl syl SSdeal NON  OUI 4
e PSR [ R 1 VNG P P R NON Oul 5
f uu.l;.“ o u.u)l..n:j As Gl:! éc Gy NON OUI 6
Y A-IL AU MOINS 2 OUI EN P1 ? >
NON  OUI
NE PAS COTER OUI LES REPONSES CI-DESSOUS, SI LES COMPORTEMENTS
SONT UNIQUEMENT PRESENTES DANS DES CONTEXTES POLITIQUES OU
RELIGIEUX.
diie ¢S 15 ¢ i g ale
P2
8 La e i g 5 o et Lo pgd QLS Gl ) il puai dlaie | S
Sile 1y sall 355 srenie dhemy (faddi Lo 5l aedia Sy iy, NON OUL 7
b Augl e Ll Caad(Uiiadie la)g) pall ClSlies poxi e, (3 s,
c Lawa Cave i€ a1 el da g3l s Gin(z V) ae sl il
Ay NON OUI 9
3
d S Aaidl Jalb e sl e glal) 380 Gl Gual) cul 8 cud el Gled
e Gl e cuiS NON  OUI 10
¢ e Lt La Sy jUaa B Gl G e NON  OUI 1
f Luﬁbméwt_\ybuiﬁ}ﬁu, Q)Aﬁji&ﬂjigsgﬂlj\;aﬁ
2y o Ja cilSliod] NON  OUI 12
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN P2 ? NON oul
TROUBLE DE LA
PERSONNALITE
ANTISOCIALE
VIE ENTIERE
( ]
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ANNEXES
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1 RESUME

Résumé

Les troubles dépressifs, en raison de leurs conséquences significatives sur les
performances académiques et la santé physique des futurs médecins, ont été I'objet de

nombreuses études depuis les années 1950.

Notre étude, une enquéte transversale descriptive et analytique, a été menée aupres
d'un échantillon de 199 étudiants de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Tanger
(FMPT). Les résultats obtenus ont été comparés a ceux de la littérature. Pour notre étude,
nous avons utilisé le questionnaire MINI DSM-1V associé a une fiche d'exploitation, pour
évaluer les troubles dépressifs et le risque suicidaire. Les données ont été analysées de
maniére descriptive et analytique, a la fois en utilisant des méthodes univariées telles que le
test de Student et le test du chi-deux, ainsi qu'en utilisant des méthodes multivariées,
notamment la régression linéaire multiple et la régression logistique. Les rapports de cotes

(OR) avec des intervalles de confiance a 95 % .

Nos résultats révelent une prévalence importante de la dépression (32,1 %) et du risque
suicidaire (4,5 %) parmi les étudiants de notre échantillon. L'analyse bivariée indique que la
dépression est significativement associée aux antécédents médicaux personnels (p=0,019),
aux antécédents psychiatriques personnels (p<0,001), aux antécédents psychiatriques
familiaux (p<0,001), au risque suicidaire (p<0,001), a la violence psychologique (p<0,001),
aux événements négatifs pendant I'enfance (p=0,002), a la prise de médicaments pour
dormir (p<0,001), et aux troubles anxieux. L'analyse multivariée montre que la dépression
est fortement liée aux antécédents familiaux de troubles mentaux (OR=4,63) et a la violence
psychologique (OR=7,29), ainsi qu'aux événements négatifs pendant I'enfance ou
I'adolescence (OR=3,13). Nous avons également constaté que le risque suicidaire est
significativement associé aux événements négatifs pendant I'enfance (p=0,001), a tous les

types de violence (p<0,05) et aux antécédents psychiatriques.

En conclusion, les troubles dépressifs représentent un véritable défi parmi les étudiants
en médecine. Il est essentiel d'identifier les facteurs associés a leur prévalence élevée afin de
repérer les individus nécessitant un soutien psychologique, contribuant ainsi a la prévention

des troubles psychiatriques.
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1 RESUME

Abstract

Depressive disorders, due to their significant impact on the academic performance and
physical health of future medical professionals, have been the subject of numerous studies
since the 1950s. Our study, a cross-sectional descriptive and analytical survey, was
conducted among a sample of 199 students from the Faculty of Medicine and Pharmacy of
Tangier (FMPT). The results obtained were compared to those in the existing literature. For
our study, we employed the MINI DSM-IV questionnaire, coupled with an exploitation form,
to assess depressive disorders and suicidal risk. The data were analyzed descriptively and
analytically, employing univariate methods such as the Student's t-test and the chi-square
test, as well as multivariate methods, including multiple linear regression and logistic

regression. Odds ratios (OR) with 95% confidence intervals were calculated.

Our findings reveal a significant prevalence of depression (32.1%) and suicidal risk (4.5%)
among the students in our sample. Bivariate analysis indicates that depression is significantly
associated with personal medical history (p=0.019), personal psychiatric history (p<0.001),
family psychiatric history (p<0.001), suicidal risk (p<0.001), psychological violence (p<0.001),
adverse events during childhood (p=0.002), sleep medication use (p<0.001), and anxiety
disorders. Multivariate analysis demonstrates a strong correlation between depression and
family history of mental disorders (OR=4.63), psychological violence (OR=7.29), as well as
adverse events during childhood or adolescence (OR=3.13). We also found that suicidal risk
is significantly associated with adverse events during childhood (p=0.001), all types of

violence (p<0.05), and psychiatric history.

In conclusion, depressive disorders pose a significant challenge among medical students.
It is crucial to identify the factors associated with their high prevalence to detect individuals

in need of psychological support, contributing to the prevention of psychiatric disorders.
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