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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT

,ﬁ[%ﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAI

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAQUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHEE!}'IQHEURS MEDECINS

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZ ANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHK AR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOQUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FAPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne



Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL. AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL. HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgiec Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgiec Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERK AOUI Lalla Quafae Ophtalmologie

Pr. EL. ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL. Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAQOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M ’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL. MESNAOQUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALT HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directenr ERSM

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie
Pr. OUAY.ZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie



Pr.
Pr.

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

FEI. ALAMI EL FARICHA EI Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AT AMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOQOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RATAA
BENOMAR ALl
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAQUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim#*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim?*

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgic Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologic
Chirurgie Générale
Chirurgiec Générale
Pneumo-phtisiologic
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation



Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
. AJANA Fatima Zohra
Pr.
. CHERTI Mohammed
. ECH-CHERIF EL. KETTANI Selma
. ELL. HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. EL MAGHRAOUT Abdellah*
. GHARBI Mohamed El Hassan
. HSSAIDA Rachid*

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAQOUI Asmae

. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi*

AIDI Saadia
AIT OURHROUI Mohamed

BENAMR Said

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABQOU Adil

BAILKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANT Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZ7ZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EIL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZ7AZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL. Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAIL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Y asser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AQURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOQUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALLAMI EL. FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJ Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOQUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem?*

Hématologie Clinique

Chirurgic Générale

Urologie

Chirurgic Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgiec Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAY Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 20035

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZ17 Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim?*
Pr. EL. HAMZAQOUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN I.ecila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LY AGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYT Abdelhamid*

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologic
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(ise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
Q.R.I.
Biophysique



. BOUHAFS Mohamed E1 Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas
. DOGHMI Nawal

. ESSAMRI Wafaa

. FELLAT Ibtissam

. FAROUDY Mamoun

. GHADOUANE Mohammed*
. HARMOUCHE Hicham

. HANAFI Sidi Mohamed*

. IDRISS LAHLOU Amine*

. JROUNDI Laila

. KARMOUNI Tariq

. KILI Amina

. KISRA Hassan

. KISRA Mounir

. LAATIRIS Abdelkader*

. LMIMOUNI Badreddine*

. MANSOURI Hamid*

. OUANASS Abderrazzak

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJIII Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFT Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOQOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie



Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar#*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELY AMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Medecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologic

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’KASSIMI Hachemi*

. LAMSAOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAQUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRAJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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La schizophrénie, décrite il y a plus del00 ans, demeure encore 1’un des
troubles les plus mystérieux de la psychiatrie. C’est un probléme de santé publique qui
compte parmi les plus colteux en termes de souffrance pour le malade et ses proches

et de colit pour la société (pres de 15 milliards d’euros en France).[1]

La schizophrénie est une maladie fréquente et universelle. FElle est
class¢ 8™ handicap mondial dans la tranche d’dge desl5-44ans par 1’OMS
(Organisation Mondiale de la santé¢). Sa prévalence mondiale est estimée a 1% et

toucherait au Maroc pres de 300 000 individus.[2]

Elle se caractérise par une rupture de contact avec le monde environnant, un
retrait de la réalité et des troubles de la pensée. On y retrouve un ensemble de
syndromes dont les principaux sont les délires, les hallucinations, les perturbations du
cours de la pensée et de I’affectivité, et ce, durant une période prolongée (au moins 6
mois). Sur le long terme, cette maladie devient souvent chronique et entraine un

handicap psychologique majeur.[1]

Du fait de formes cliniques hétérogeénes, elle a fait 1’objet de différentes
descriptions au fil des ages. Depuis I’ Antiquité jusqu’au 21°™ siécle, la schizophrénie
a ¢té¢ au centre des réflexions autour de la santé mentale. Ses répercussions sont
dramatiques pour le patient, mais elles le sont encore plus pour sa famille et son

entourage.

La place de la famille dans le contexte psychiatrique n’a pas cess¢ d’évoluer au
cours des derniéres décennies. A I’aube du 20°™ siécle, le regard vers la famille était
essentiellement culpabilisant. La famille est dite« pathogeéne », réservoir d’un

patrimoine héréditaire pathologique et catalyseur d’'une communication déviante.[3]Ce
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n’est que vers les années cinquante que la communauté scientifique se décida changer
d’attitude envers la famille, la considérant plutdt comme « victime » d’un procédé

d’étiquetage et de stigmatisation.[4]

Apres 1’avenement des neuroleptiques dans les années cinquante, la psychiatrie
a connu un mouvement de désinstitutionalisation majeur qui réinventa totalement la
prise en charge de la schizophrénie. D’une longue période ou les malades mentaux
¢taient exclus de la société, condamnés a vivre dans des asiles, ils ont réintégré la cité
et la plupart d’entre eux sont revenus vivre aupres de leurs familles. Les décideurs et
les psychiatres vont alors considérer les familles comme une alternative de choix pour
relocaliser le patient psychiatrique. La relation de I’équipe soignante avec les familles
devient une relation de collaboration. L’aidant familial est per¢gu comme un support

dans I’amélioration du suivi du patient et la prévention de rechutes.[5]

Ausloos dira a ce propos : « Nous avons besoin de vous pour faire notre travail
parce que vous avez l’expérience, vous savez beaucoup, vous avez essayé de
nombreuses solutions vous avez connu des échecs mais aussi des réussites. Avec votre

collaboration, nous avons plus de chance de faire du bon travail. »[6]

Quoique la famille du patient atteint de schizophrénie est maintenant pergue
sous un nouveau jour, il n’empéche qu’elle reste un systeme de « soins informels » tres
peu organisés et présentant de nombreuses failles. Afin de pallier au manque
d’expériences des proches, les systemes sanitaires vont essayer de développer des
programmes psycho-éducatifs[7] dans le but d’informer les familles sur la
schizophrénie, les aider a adapter leur environnement et de favoriser un mode de

communication apte a minimiser les symptomes et les rechutes du patient.
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Le programme psycho-éducatif le plus utilisé dans le monde francophone est le
mod¢ele Profamillequi se base essentiellement sur les besoins des parents. Il est
développé en 1987 par Cormier au Québec, a ¢t€¢ ramené en Europe en 1993[8] et est
méme utilis€ au Maroc, quoique de fagon trés minime, par un réseau d’associations

s’intéressant aux familles de patients schizophrenes.[9]

Dans le Maroc d’aujourd’hui, les familles des patients atteints de schizophrénie
ont un long chemin a parcourir avant d’accéder au statut de « partenaire de soin »,

acquis depuis des années dans de nombreux pays occidentaux.

Malgré les efforts déployés par les pouvoirs publics au cours des dernieres
décennies, la sant¢ mentale au Maroc demeure en grande difficulté. Les ressources
humaines et matériclles restent insuffisantes, 1’accés au traitement limité, et les
structures hospitaliéres loin des normes requises. Effectivement, dans un rapport en
2012, on a constaté une insuffisance de structure et de ressources humaines, ainsi

qu’une inadéquation de I’offre avec le besoin en santé mentale.

Le manque de moyens matériels et humains dans le secteur de la santé mentale au
Maroc et la désinstitutionalisation de la psychiatrie ont un impact direct sur le vécu des
familles des malades. Ce sont souvent les ménages qui endossent la responsabilité de
leur proche malade. La famille supervise le cours des traitements, gere les crises et

prend en charge les besoins quotidiens du malade.

Au cours de notre cursus de 5¢éme année lors de notre passage au service de
psychiatrie, nous avons pu constater la détresse de ces familles brisées, dépassées et
sans aucune préparation préalable. En effet, les exemples de familles cherchant leur

proche a travers les médias aprés une fugue de plusieurs mois, ou de parents
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séquestrant leur propre enfant pendant des années dans des conditions précaires s’est
avéré €tre une réalité palpable que confirme les reportages radiotélévisés et les articles
de journal qui se sont intéressés au sujet. Les consultations ont révélé des meres
désemparées, des époux confus, et des foyers détruits par les menaces de meurtre, les

attentats de viol, mais surtout I’impuissance devant la souffrance d’un étre cher.

Malgré I’'importance du fardeau porté¢ par ces familles, peu d’études ce sont

intéressées a ce sujet dans notre pays.[10]

Notre travail, qui sera la premiere enquéte s’intéressant a la charge des familles
de patients schizophrénes au Maroc, est une tentative pour mettre en relief la
souffrance de ces familles. L’objectif de cette é¢tude sera d’évaluer cette charge sous
tous ses aspects : émotionnels, sociaux et financiers, ainsi que de mesurer I’impact de
la stigmatisation et I’influence de la maladie sur la santé physique et mentale des
membres de la famille. Nous allons également essayer de cerner la connaissance des
familles sur la maladie de leur proche, et mesurer leur usage de la thérapie

traditionnelle et leur relation avec les différents composants du systéme de santg.

Nous allons donc essayer d’explorer les différentes variables influencant la
qualit¢ de vie de ces familles et les principaux champs affectés en essayant de

répondre a quelques questions :

- Quelle est la charge moyenne des familles de patients atteint de schizophrénie au
Maroc ?
- Quels sont les facteurs sociodémographiques associés significativement a cette

charge ?
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Concept de la charge / fardeau familial dans la

littérature

1. L’aidant naturel/familial

1.1. Définition :

Le concept de la charge s’est trouvé au centre de nombreux travaux de
recherche consacrés aux démences mais aussi aux maladies mentales chroniques. Ce
concept s’est €élargi autour de la notion anglo-saxonne de caregiver, qui est traduite en

francgais par le terme d’aidant naturel/familial ou de soignant informel.[11]

Pour Taggart et al 1’aidant naturel ne peut étre et défini par la loi mais par la
relation d’aide et de dévouement non institutionnelle d’une personne envers un patient,
qui le reconnait comme tel. Ainsi, toute personne non professionnelle de santé, non
institutionnelle, qui prend soin et accompagne un patient souffrant de maladie mentale
peut étre considérée comme aidant naturel. Le plus souvent, les aidants naturels sont
des membres de ’entourage proche, a savoir la famille (les parents dans la majorité
des cas, plus rarement les descendants ou collatéraux), mais aussi le conjoint, voire des

amis .[11]

1.2. Cadre législatif :

Selon le gouvernement francgais, 1’aidant familial est la personne qui vient en

aide, a titre non professionnel, en partie ou totalement, a une personne agée
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dépendante ou une personne handicapée de son entourage, pour les activités de la vie
quotidienne. Cette aide réguliere est permanente ou non. Elle peut prendre différentes
formes comme le « nursing », les soins, I’accompagnement a I’éducation et a la vie
sociale, les démarches administratives, la coordination, la vigilance, le soutien

psychologique, les activités domestiques.

Un ou plusieurs aidants peuvent étre amenés a se relayer ou a se remplacer

aupres d’une personne malade tout au long de 1’évolution de sa maladie.[12]

Au Maroc, il n’y a pas de statut juridique propre a l’aidant naturel. Le
schizophréne n’a méme pas encore le statut d’handicapé mental dans la législation
marocaine. En France, par contre, 1’article L1111-6-1 du Code de la santé publique
donne la définition de la relation entre 1’aidant naturel et la personne handicapée : «
Une personne durablement empéchée, du fait de limitations fonctionnelles des
membres supérieurs en lien avec un handicap physique, d’accomplir elle-méme des
gestes liés a des soins prescrits par un médecin, peut désigner, pour favoriser son
autonomie, un aidant naturel ou de son choix pour les réaliser. La personne handicapée
et les personnes désignées recoivent préalablement, de la part d’un professionnel de
santé¢, une éducation et un apprentissage adaptés leur permettant d’acquérir les
connaissances et la capacité nécessaires a la pratique de chacun des gestes pour la
personne handicapée concernée. Lorsqu’il s’agit de gestes liés a des soins infirmiers,

cette éducation et cet apprentissage sont dispensés par un médecin ou un infirmier.[13]
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2. La charge/fardeau

2.1. Définition :

Selon Larousse, le terme « fardeau » a deux sens, propre et figuré. Au sens
propre du terme, il signifie « une charge pesante qu’il faut lever ou supporter », au
sens figuré, il s’agirait de « ce qui est dur a supporter, une épreuve ». Les termes

« charge » et « poids » ont €té proposés comme synonymes.

Selon le méme dictionnaire, le terme « charge » signifie « fardeau, poids, porté
ou transporté par un animal, quelqu'un, un véhicule » ou « ce qui pese sur quelqu'un,
un groupe, qui entraine des responsabilités (morales, financieres, etc.) » ou encore

« r0le, mission, choses ou personnes dont on a la responsabilité ».[14]

Dans le livre « Psychiatrie en pratique: Education, Expérience et
Compétence », les auteurs définissant la charge familiale comme étant ’ensemble des
difficultés pratiques et psychologiques en relation avec la prise en charge d’un parent

atteint d’une maladie de longue durée.[15]

Par ailleurs, les mots « fardeau » ou « charge » sont les termes utilisés comme
I’équivalent frangais du terme burdendans plusieurs ouvrages de la littérature
francaise.Ce terme, burden ou encore burden of care, a été introduit pour la premicre
fois en 1966 par Grad&Salsburry, qui ’ont défini comme tout impact négatif sur la
famille causé par la prise en charge d’un parent malade. Il est per¢cu comme une force
de médiation entre le handicap du patient et son impact sur les membres de la famille,

les caregivers. [16]
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Cependant, la charge de la famille n’a commencé a étre considérée comme un
concept a part entiere que par Hoening& Hamilton (1966) , qui suggerent par la méme
occasion de dichotomiser la charge en « charge objective » et « charge subjective »
.En effet, ils stipulent que les événements, les activités et les événements spécifiques
doivent étre séparés des émotions ,sentiments et attitudes associées a la prise en charge

du parent.[17]

En 1980, Zarit,Reever&Bach-Peterson ont tenté de clarifier le concept de la
charge en le définissant comme « la perception de la famille de 1’étendue de 1’effet de
la prise en charge du proche sur la santé mentale et physique, la vie sociale et le statut

financier de la famille.[18]

Platt, par ailleurs, stipule que la charge objective comprend une perturbation
vérifiable et observable de la vie de la famille/foyer. Pour lui, la charge objective
différe de la charge subjective dans la mesure ou cette derniere dépend entierement du

partage des sentiments par les membres de la famille.[19]

La derniére tendance dans la littérature a ét¢ de changer d’approche quant a la
conceptualisation de la charge. En effet, au lieu de la dichotomiser en « objective » et
« subjective » , la charge est désormais largement utilisée pour référer aux différents
problémes physiques, psychiques, psychologiques, sociaux et financiers expérimentés
par les membres de la famille qui prennent soin d’un parent atteint d’un handicap ou
d’une maladie chronique. Cette notion s’applique sur les parents qui prennent en
charge un enfant atteint d’une affection chronique ainsi que sur un conjoint ou un

adulte prenant en charge un parent malade ou agé¢.[20]
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2.2. Caractéristiques de la charge/fardeau :

Selon Walker & Avant (1988), la charge a plusieurs caractéristiques qui
réapparaissent de maniere itérative a travers la littérature. Ces caractéristiques sont :
La perception subjective, le phénomeéne multidimensionnel, le changement dynamique

et la surcharge.[21]

2.2.1. La perception subjective :

SelonRomeis (1989), 1’évaluation du processus de la charge est basée sur
I’interprétation des demandes du malade par 1’aidant familial ainsi que sur la fagon
dont celui gere ces ressources. Le concept de la charge est donc utilisé pour référer aux
perceptions subjectives des aidants familiaux en relation avec les probléemes

expérimentés a cause de du handicap spécifique du patient.[22]

2.2.2. Le phénoméne multidimensionnel :

Ce phénomene est aussi appelé le phénomene bio-éco-psycho-social. En effet,
apres avoir utilisé les analyses de facteurs et effectué plusieurs mesures, les chercheurs
ont découvert dans de récentes études que le concept de la charge comprend
classiquement quatre dimensions : physique / financier / social / psychologique.
Cependant, I’aidant familial peut ne pas percevoir toutes les dimensions en méme

temps.[20]

11



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

2.2.3. Le changement dynamique :

Selon Perlick, Clarkin& Sirey (1995), la charge change selon les demandes du
malade et le degré de I’engagement de la famille vis-a-vis de lui. Ce changement peut
étre dii a I’aggravation du handicap du patient ou aux exigences quand a ces capacités.

La charge serait alors un concept variable dans le temps selon plusieurs facteurs.[23]

2.2.4. La surcharge :

La charge est un déséquilibre entre les demandes et les ressources. Quand ces
derniéres ne sont pas en adéquation avec les demandes, la famille peut alors faire face
a une surcharge. La réaction émotionnelle la plus rapportée par les aidants familiaux

dans les études est lasurcharge.

3. Instruments d’évaluation de la charge des familles de

patients schizophrénes

3.1. Les questionnaires :

Le concept de la charge, de par sa nature complexe, rend son évaluation tres
délicate. En effet, ses différentes dimensions comprennent des variables difficiles a

recueillir, vu leur caractére subjectif et non quantitatif.

Malgré ces contraintes, le concept de la charge continue d’étre utilisé et mesuré.
Son évaluation a comme véritable objectif la recherche des causes de la charge, et

I’étude de ses différents aspects.
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Il existe plusieurs instruments de mesure de la charge en général dans la
littérature. Cependant, les outils utilisés pour mesurer la charge familiale en

psychiatrie, et notamment la schizophrénie, ne sont pas trés nombreux.

De nombreuses équipes se sont intéressées a la description de la charge/fardeau
représentée pour ces personnes par le statut d’aidant familial de patients

schizophrénes, et ont élaboré des questionnaires a cette fin.

Dans une revue critique des instruments d’évaluation de la charge des aidants
familiaux de patients schizophrénes[11], seize outils de mesure de la charge
spécifiquement développés pour les aidants de patients schizophrénes ont été
identifiés, dont un en langue francaise. Ces outils ont pour but de mesurer la charge,

soit objective, soit subjective, soit les deux en méme temps.

Parmi I’ensemble des outils, les instruments ayant la meilleure validation sont :

- Involvement Evaluation Questionnaire (IEQ)
- PercievedFamilly Burden Scale (PFBS)
- Experience of Caregiving Inventory (ECI)

Parmi les différents instruments utilisés, deux questionnaires sont
particuliérement utilisés pour les familles de patients schizophrenes, en raison de

leur large diffusion en pays anglo-saxons.

- Social Behavior Assessment Schedule (SBAS)
- FamilyBurden Interview Schedule (FBIS)[24](cf. Discussion/Choix du

questionnaire).

13



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

3.2. Limites:

Presque tous les outils utilisés pour les familles de patients psychotiques se
heurtent a des difficultés de deux ordres : d’une part la faiblesse du cadre théorique
dans lequel ils sont développés, d’autre part des insuffisances considérables dans le

processus de construction et de validation de 1’instrument.

La plupart d’instruments retrouvés dans la littérature n’ont pas bénéfici¢ d’un
développement adéquat. Rares sont les instruments construits a partir d’un verbatim a
deux exceptions pres. Tous les autres auteurs construisent leur instrument a partir de
leur propre expérience, de la synthese de la littérature ou par compilations de verbatim
anciens. La plupart des questionnaires ne sont pas présentés dans le détail par leurs
auteurs ou sont difficilement accessibles. L’orientation du questionnaire vers les
familles de patients schizophreénes est souvent tardive, aprés une validation initiale sur
une population composite ou mal définie. Les propriétés métrologiques restent

relativement peu documentées, rarement de manicre satisfaisante. [11]

Enfin, aucun outil ne dispose d’une version frangaise, sans parler d’une version

arabe, I’adaptation transculturelle de tels questionnaires pouvant s’avérer difficile.
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Maladie mentale dans le contexte marocain

1. Apercu historique des maladies mentales a travers les dges

1.1. Civilisation islamique : Age d’or de la médecine de I’Ame

Pendant que I’Europe sombrait dans les obscurités du moyen-age, la civilisation
islamique fut du VIIeme au XIléme siccle, le berceau des sciences, des lettres et du
savoir-vivre. Cet essor prodigieux puisait son dynamisme dans la valorisation d’un
héritage multiculturel et 1’exploitation d’un capital de connaissance préexistant. En
effet, les savants arabes, avec une rigueur scientifique sans pareil, auront traduit sans
relache les manuscrits grecs et les ouvrages romains, sans ignorer les ceuvres
indiennes, chinoises et juives, contribuant ainsi a [’émergence d’une science

d’expression purement arabe.

Les savants embrasserent toutes les branches de la science et auront accordé aux
troubles de I’esprit tout ’intérét qu’ils méritaient. L’islam avait depuis longtemps régi
I’administration des biens des malades mentaux, en recommandant expressément de
les colloquer et de chercher a les guérir. La psychiatrie a puisé dans les valeurs
islamiques de charité, de bonté, de compassion et de miséricorde, le tout dans un

contexte d’entraide et de soutien social évident.

La médecine de I’esprit connut alors une avancée spectaculaire et fut pendant
des siecles en avance sur le reste du monde. Son histoire a ét¢ marquée par d’éminents
médecins arabes, tels Ibn Sina, Al Majusi, Ibn Omrane et Ibn Rochd , mais aussi perse

comme le célébre Arrazi.
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Arrazi, flambeau de la médecine islamique, légua plusieurs écrits sur les
troubles mentaux et les désordres psychologiques. Il fut méme le premier a introduire

le terme « AlllajNafssani », la psychothérapie.

Ibn Sina, le prince des savants et le plus célebre, travailla sur les démarches
diagnostiques et thérapeutiques, et insistait sur la dualité thérapie psychique-

traitements pharmacologiques.

Ibn Omrane décrivit les différents fromes cliniques des états dépressifs et leurs
origines. Le savoir scientifique oriental pénétra peu a peu a la péninsule, puis au
Maroc, alors que I’Europe voisine sombrait doucement sous le joug d’une Eglise

obscurantiste.

Les regnes se succédaient, Almoravides, Almohades et Mérinides ceuvraient
pour un royaume ouvert aux lumieres de la science. Des bibliothéques étaient créées,
des réunions scientifiques se tenaient avec la bénédiction et souvent la participation
des souverains. On construisit des bimaristans, hopitaux aux normes idéales, souvent
au centre de la ville, aux centres aérés et ensoleillés, dotés de bibliothéques et de
pharmacies,présentant alors une innovation unique : la spécialisation. On y trouvait
alors déja des services destinées aux maladies mentales. Certains auteurs affirment
méme qu’il y avait déja a Fes, au VIleme siccle, une maison dédiée aux soins des

malades mentaux. On peut citer comme traitement la lecture du Coran aux malade et

la récitation des poemes ainsi que la musicothérapie et I’ergothérapie.[25]

Parmi les structures qui s’occupaient des malades mentaux, on peut citer le
maristan de Sidi Ben Achir, ou une trentaines de chambres étaient ajoutés au

sanctuaire pour servir d’asile aux aliénés, au nerveux et aux déprimés.[26] Il y eut
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¢galement le maristin de Sidi L’ghazi, qui était uniquement destiné aux malades
mentaux.[27] Mais 1’établissement qui démontre réellement 1’importance des maladies
mentales au Maroc au 13°™ siécle est sans doute le maristin de Sidi Fredj, qui
comprenait a I’époque un étage pour les femmes et un autre pour les hommes, et ou
I’équipe médicale était composée de médecins, infirmiers, pharmaciens, et musiciens,
tous dédiés au bien-étre des malades .Ce maristan a d’ailleurs probablement servi de
mod¢ele pour la construction du premier hopital psychiatrique dans le monde

occidental.[28][29]

Mais le Maroc, a I’image de 1’ Andalousie, entra dans une période sombre. La
médecine sombra dans le déclin et les malades mentaux seront dévolus aux marabouts
et charlatans. Le flambeau de la médecine s’éteignit dans les pays arabes, mais la

flamme aurait brill¢ ailleurs. [25]

Affaibli par les guerres, les famines et les épidémies, le royaume devint
rapidement une proie de prédilection pour différents pays européens, principalement la
France, dont le Protectorat aurait participé paradoxalement a au développement de la

psychiatrie au Maroc.

1.2. Période du protectorat : Naissance de la psychiatrie

moderne au Maroc

Au début du XXeéme siecle, le Maroc était tres affaibli sur le plan socio-
¢conomique et au bord d’une crise politique. Les maristans n’étaient plus que des
batiments délabrés et insalubres, et les conditions du séjour y étaient totalement
déplorables. Au début du XXeéme siccle, il n’y avait aucun établissement moderne

pour malades mentaux, ni d’ailleurs pour d’autres types de malades.
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La pénétration étrangere au Maroc par le biais du Protectorat aura permis la
réinitiation de 1’assistance médicale et notamment psychiatrique. Ce constat ne
signifie pas pour autant I’absence totale de la prise en charge des malades : il existait a
I’époque une prise en charge traditionnelle qui reposait sur la charité et le soutien

social.

La psychiatrie marocaine fut développée sous le protectorat par deux éminents
psychiatres francais : Lwoff et Sérieux, qui avaient pour mission de faire un état des
lieux et faire un plan d’action pour I’amélioration de la santé mentale. [25]lls furent
¢galement amenés a proposer des alternatives pour améliorer le sort des aliénés. Ils
trouverent des maristans en piteux état, sans supervision médicale ou des mendiants,
des fiévreux, des contagieux, et des aliénés se trouvaient tous entassés dans le méme

¢tablissement. Les malades y €taient souvent attachés et maltraités.[30]

IIs présenterent le projet tel un retour a la tradition islamique en rappelant les
mérites des médecins arabes afin de le faire accepter par les oulémas et ne point nuire

a I’image de leur projet de pacification.

Ils avaient comme principale préoccupation, non pas la proposition d’un projet
pour la mise en place d’une psychiatrie structurée, mais la compréhension de la

pathologie indigene sans heurter les mentalités ni aller a I’encontre des coutumes.[25]
Progressivement, une rupture progressive se fit avec le champ des croyances

magiques, mais de ce fait, transposa les soins qui devenaient attenants d’une seconde

culture.[25]

18



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

Ainsi, I’humanisation qui fut tant pronée au début allait aboutir plus tard a la
disparition pure et simple des maristdns et a leur remplacement par des asiles

psychiatriques batis sur modéle purement occidental.[25]

Le premier hopital psychiatrique fut construit a Berrechid, mais il n’avait qu’un
quartier réservé aux maladies mentales et exclusivement dédié¢ aux Francgais. Ce n’est
qu’en 1963 que I’hopital fut érigé par un dahir en hopital neuropsychiatrique ou furent

traités marocains et étrangers au méme titre.

Il est important de noter que les malades subissaient une double aliénation et
ségrégation. Exclus de la société¢ a cause de leur folie, ils étaient aussi séparés en
fonction de leur race et de leur religion avec un statut et un régime différents. En 1956,

année de I’indépendance, il n’y avait aucun psychiatre marocain formé.[31]

De ce fait, la psychiatrie francaise aura marqué pendant des décennies

I’organisation de 1'assistance psychiatrique au Maroc.[31]

1.3. Apreés ’indépendance : Des débuts difficiles

A Taube de I’indépendance, les pouvoirs publics auront été confrontés a
I’insuffisance des moyens, tant matériels qu’humains de 1’administration de la santé
publique. Par ailleurs, il n’y avait pas de cadre juridique réglementant le traitement et
la protection des malades mentaux. Il leur était appliqué I’esprit des lois francaises,

ainsi que les législations traditionnelles locales.[32]

En effet, en dépit de ’ampleur du développement produit dans le domaine

psychiatrique suite a son introduction au niveau de notre royaume par le systéme de
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protectorat frangais et sa progression suivant son cheminement au niveau de la

réglementation des prises en charge.

Il était donc urgent de placer un systéme sanitaire moderne capable de répondre
de maniere adéquate aux besoins de la population marocaine en matiere de santé

mentale.

Le 1° Dahir concernant la maladie mentale fut promulguée en 1959, et fit office
de feuille de route de la psychiatrie au Maroc postcolonial.[33] Il est d’une importance
capitale. Il désigne les organismes chargés de la prévention et du traitement des
maladies mentaleset de la protection des malades mentaux. Il fixe les modalités de
I’hospitalisation et de la mise en observation, et de la surveillance médicale hors des
services psychiatriques. Il instaure les mesures de contréle pendant 1’hospitalisation, la
mise en observation et la surveillance médicale ainsi que les voies de recours. Il
réglemente la protection des biens des malades mentaux et les dispositions

particuliéres aux placements judiciaires. [31]

Toutefois, ’application a la lettre des articles relatifs a ce dahir reste limitée du

fait du manque de moyens humains et financiers.

Associant a cela ’absence d’une politique de santé mentale préalable et
prévoyant des projets structurés et déterminés au court, moyen et long terme, ils
aboutirent inéluctablement a une stagnation de la situation de [’assistance

psychiatrique emboitant alors le pas au développement souhaité.
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Le dahir de 1959 ne fut que le début d’une succession de rapports, programmes
et législations qui contribueront plus tard a la promotion de la psychiatrie, les plus

importants sont :

1963 : Création de I’hopital psychiatrique Arrazi en plein centre de Salé.

1972 : Rapport du Pr Chkili sur la situation de I’assistance psychiatrique au Maroc.
1974 : Circulaire pour décentraliser et désinstitutionnaliser la psychiatrie.[34]
1990 : Création de la Commission de la Santé¢ Mentale.

1991 : Création du Comité technique pour la Santé Mentale et le Comité Technique
de Prévention des Toxicomanes.

1992 : Création d’un Centre médico-psychologique a Rabat.

1993 : Elaboration du Programme National pour la santé¢ mentale.

2000 : Création du Centre National de Prévention et Recherche e Toxicomanie.

2. Etatdes lieux actuel

2.1. Chiffres et statistiques : Infrastructures et ressources

humaines

Dans le Maroc d’aujourd’hui, la santé mentale est toujours en grande difficulté.
Malgré les efforts déployés par les pouvoirs publics au cours des dernieres décennies,
les ressources humaines et matérielles restent insuffisantes, 1’accés au traitement

limité, et les structures hospitaliéres loin des normes requises.

De plus, la demande de soins en santé mentale ne cesse de s’accroitre. En effet,

une enquéte nationale sur les prévalences des troubles mentaux en population générale
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de 15 ans et plus entre 2003 et 2005 a montré que 48% des personnes enquétées
présente ou a présenté au moins un trouble mental au cours de sa vie, allant d’une
insomnie, stress, jusqu’a un trouble dépressif grave ou une schizophrénie, avec un taux
de troubles psychotiques s’¢élevant a 5,6% (1% de schizophrénie, ce qui concorde avec

la prévalence mondiale de la schizophrénie).[35][2]

En matiere d’infrastructure, 1’offre de soins est assurée par cinq centres
psychiatriques universitaires, cinq hopitaux régionaux spécialisés en psychiatrie, et 20
services de psychiatrie intégrés dans les hopitaux généraux, avec une capacité liticre

nationale de 2115.[36]
Le secteur de la sant¢ mentale souffre d’une pénurie en ressources humaines
spécialisées en santé¢ mentale, celle-ci est aggravée par le vieillissement du personnel

soignant et le non remplacement du personnel partant en retraite.

Table 1: Répartition des ressources humaines de santé mentale par spécialité,

2012, Maroc[36]

Professionnels par catégories Effectif
Psychiatres du secteur Public 120
Psychiatres du secteur Privé 124
Médecins résidents en psychiatrie 118
Infirmiers spécialisé€s en psychiatrie 569
Infirmiers non spécialisés en psychiatrie, en fonction dans le 150
secteur de santé¢ mentale
Psychologues 19
Assistantes sociales 11
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La densité litiere psychiatrique est de 6,34 lits pour 100 000 habitants (contre
8,4 au niveau mondial). 35% des lits d’hospitalisation sont concentrés sur I’axe Casa-

Rabat (Région de Casablanca, Rabat et Chaouia-Ouardighia).

Il faut noter que :
- 1/3 des lits (soit 720 lits) sont concentrés dans 1’axe Casablanca-Rabat.

- 1/5 des lits (385 lits) se trouvent au niveau de la région de Marrakech-Tensift-

Al Hawz
- Il n’existe que 25 lits dans la région de Layoune-Boujdour-Sakia Al Hamra

- Deux régions sont dépourvues de structures : Oued Eddahab-Lagouira et

Guelmim-Essmara.[36]

L’activit¢ du secteur privé, concentrée en milieu urbain, est axée
essentiellement sur les soins curatifs réalisés dans les cabinets de consultations
s’¢levant au nombre de 80, concentrés principalement dans les grandes villes du

Maroc, surtout au niveau de 1’axe Casa-Rabat.

Concernant la pédopsychiatrie, une entité de consultation a I’hopital Ibn Rochd
a Casablanca vit le jour en 2009, suivie d’une unité pareille a I’hdpital Arrazi de Salé.
Pour les enfants autistes et handicapés mentaux, il existe des 7 institutions destinées a

leur prise en charge gérées directement par des ONG, des fondations et des privés.

En maticre de prise en charge de la toxicomanie, deux centres ont été créés en
2009 :
- Centre médico-psychologique Ambulatoire de Prévention et Prise en Charge

des Toxicomanes avec disposition de réduction de VIH a Tanger.
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- Centre médico-psychologique Résidentiel de Prévention et Traitement des

Toxicomanes au sein de 1’hopital Arrazi.

A part un centre de géronto-psychiatrie récemment crée a 1’hopital Arrazi en

2013, aucune structure de ce genre n’existe encore au Maroc.[32]

2.2. Actions et programmes nationaux :

Les résultats alarmants des enquétes pousserent le ministere de la santé a établir
un plan d’action pour promouvoir la psychiatrie en changeant de politique et en se
focalisant sur deux chantiers d’action majeurs : d’abord une réforme hospitalicre
visant a I’amélioration des soins, puis la mise en place d’un régime de couverture

médicale généralisée.

En effet, dans un rapport €élaboré par la CNDH en 2012 (Conseil national des
droits de ’'Homme), des constatations sont établies aprés des visites effectuées aux
différents établissements et services hospitaliers spécialisés dans la prise en charge des
troubles mentaux et des entretiens avec les différents responsables et acteurs du secteur
de la santé mentale. Les conclusions évoquent un mode de gestion inadapté, une
répartition géographique inégale, des structures insuffisantes et inadéquates en termes
de normes, et une faible capacité litiere. Il est également question de pénurie de
personnel spécialisé en psychiatrie et la non disponibilité des médicaments de nouvelle

génération.[37]

De plus, la demande de soins en santé¢ mentale ne cesse de s’accroitre. En effet,
une enquéte nationale sur les prévalences des troubles mentaux en population générale

de 15 ans et plus entre 2003 et 2005 a montré que 48% des personnes enquétées
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présente ou a présenté au moins un trouble mental au cours de sa vie, allant d’une

insomnie, stress, jusqu’a un trouble dépressif grave ou une schizophrénie .[35]

Ces chiffres ont vite fait d’alarmer les autorités concernées, et la santé mentale
est désormais une priorit¢ du ministere de la santé¢ dans le royaume. Malgré le fait
d’avoir été confronté a de nombreuses contraintes et aux priorités de santé publique a
un pays en voie de développement, le Maroc a fait, au cours des dernieéres décennies,

d’énormes progres en matiere de santé mentale.

Afin de corriger les insuffisances et d’éliminer les inégalités entre les
différentes régions du Maroc en matiere d’offre de soins en santé¢ mentale, le ministere

de la santé adopte un éventail impressionnant d’actions dans sa stratégie 2012-2016.

- Action 86 : Lutte contre les facteurs de risque en milieu professionnel, scolaire et
familial.

- Action 87 : Prévention de I’émergence des maladies mentales.

- Action 88 : Lutte contre la stigmatisation des maladies mentales

- Action 89 : Renforcement de la formation de base et formation continue des
professionnels de santé

- Action 90 : Renforcement de I’offre en psychiatrie et Humanisation des structures de
soins

- Action 91 : Amélioration de la prise en charge de I’enfant et de 1’adolescent

- Action 92 : Normalisation des structures de prise en charge pour la personne adulte

- Action 93 : Amélioration de 1’accueil des urgences psychiatriques par 1’identification
des circuits et des procédures spécifiques

- Action 94 : Renforcement du Programme National de Réduction des Risques, dont

le Programme Thérapeutique de Substitution
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- Action 95 : Assurer la disponibilité des psychotropes essentiels dans les
¢tablissements de soins de santé de base et dans les structures

hospitaliéres psychiatriques

- Action 96 : Extension de la liste des psychotropes essentiels

- Action 97 : Mise en place de la nouvelle 1égislation en santé mentale

- Action 98 : Intensification de la collaboration entre les secteurs public, universitaire
et privé pour toutes les actions concernant la santé mentale

- Action 99 : Développement de partenariats avec les agences et organismes
internationaux et les coopérations bilatérales

- Action 100 : Promotion de la collaboration intersectorielle avec les ONGJ[38]

Dans le cadre des actions du Plan National en Santé mentale 2013-2016, le
ministere de la sant¢ a mis en place un projet en Mai 2015[39] intitulé : Initiative

KARAMA.

Cette initiative a été lancée dans le but d’accélérer la mise en ceuvre de
solutions a des problémes de sant¢ mentale hautement prioritaires notamment la
violation des droits des malades mentaux au site de Bouya Omar, 1’inadéquation des
structures de soins psychiatriques et le retard dans 1’atteinte des objectifs du plan santé

mentale 2013-2016.

En vue de la mise en place de cette initiative, le Ministere de la Santé a mobilisé
des moyens importants dont 1’¢largissement de la capacité litiere des hdpitaux
psychiatriques, la création de nouvelles structures hospitalieres intégrées et le
recrutement de 34 médecins et 122 infirmiers spécialisés en santé mentale. Une
enveloppe budgétaire de 40 millions de Dirhamsa été réservée pour 1’achat de

médicaments psychotropes et a visée somatique, ainsi que pour la mobilisation de plus
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de 60 ambulances pour le transfert des patients de leurs lieux de résidence du site «
Bouya Omar » vers les hopitaux et les structures sociales au niveau des régions et

provinces d’ou ils proviennent.

Cette initiative a permis de « libérer » 825 malades dont 588 ont été transférés
aux différentes structures psychiatriques du royaume, 174 récupérés par leurs familles,

5 perdus de vue, et 14 décedés. [40]

Néanmoins, malgré les efforts des autorités publiques pour promouvoir le
secteur de la santé mentale, 1’application a la lettre des articles du Dahir de 1959 reste
limitée en raison de I’insuffisance des infrastructures ainsi que des ressources
humaines. Afin de pallier a cette situation, un projet de loi régissant la prise en charge

des malades mentaux est en cours.

2.3. Société civile et santé mentale

La société civile marocaine a toujours ¢t€ un partenaire de poids dans le secteur
de la santé¢ au Maroc. Caravanes médicales, campagnes de sensibilisations, collecte de

dons, les associations ne ménagent pas d’effort pour promouvoir la santé dans le pays.

En matiére de santé mentale, les chiffres sont en constante croissance, quoique
encore modestes, les troubles mentaux étant encore tabous dans un pays comme le

Maroc. Il existe trois catégories d’associations dans le royaume :

- Les associations des famillesdes malades mentaux jouent un réle primordial dans
la sensibilisation de la société a la pathologie mentale et dans le renforcement du

processus de traitement. Elles cherchent a assurer la continuité et I’efficacité¢ du
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traitement en dehors de I’hopital, mais sont dans une lutte quotidienne et directe
avec toutes sortes de problémes soulevés par la maladie et ses multiples
conséquences. On cite comme exemple : Association AMALI : Association Appui,
Lien, Initiation des familles des personnes souffrant de troubles psychiques,[9]
Association AL OUMNIA des parents et des amis des malades mentaux a
Casablanca et Association AL BALSAM des parents et amis des personnes en

souffrance psychique a Rabat.

- Les associations des usagers de la psychiatrie : une premicre association de ce type
vient de se constituer a Casablanca et revét une grande importance, aussi bien pour
les usagers eux-mémes et la défense de leurs droits, que pour la société plus a
méme de comprendre les problemes liés a la psychiatrie. On cite comme exemple :

Association Chams de Tensift pour la Santé Mentale [41]

- Les associations des praticiens, cette catégorie qui comprend quatre sortes

d’associations.

- La Société marocaine de psychiatrie, sociét¢ savante qui se concentre sur la
recherche scientifique et la diffusion des nouvelles connaissances et conceptions en

matiere de psychiatrie et de santé mentale.

- L’Association marocaine des psychiatres d’exercice privé qui rassemble les

médecins psychiatres du secteur prive.

- L’Association des médecins psychiatres du secteur public qui regroupe tous les
psychiatres du secteur public quelle que soit la nature de I’établissement ou ils
exercent ; la société marocaine de pédopsychiatrie et professions associées, qui a

pour objectif principal de développer la psychiatrie infanto-juvénile en tant
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qu’entité a part entiere et d’accorder a I’enfance et a I’adolescence I’intérét qu’elles

méritent.

- L’ Association des infirmiers en santé mentale qui a pour objectif de contribuer a la
promotion de la santé mentale et au tissage de liens entre ses membres et toute

personne physique ou morale intéressée par la santé mentale.[37]

3. Représentations de 1a maladie mentale au Maroc et

perspectives magico-religieuses

3.1. Conception de la maladie mentale dans la religion

musulmane

Les liens entre le domaine du sacré et la santé¢ mentale sont fréquemment décrits
dans la religion musulmane, tant les relations entre ces deux entités sont complexes et
historiquement imbriquées. Il est intéressant de constater qu’au cours de I’histoire,
I’abord de la maladie mentale et ses représentations dans la médecine arabo-
musulmane ont oscillé, au fil des siecles, entre des conceptions magiques, religieuses
et scientifiques, notamment sous 1’influence de phénomenes économiques. [42] Ainsi,
dans la culture musulmane, il est difficile d’aborder la santé mentale sans évoquer le
domaine religieux, que ce soit pour expliquer, traiter ou considérer un trouble

psychique.

Les conceptions islamiques historiques de la maladie mentale peuvent étre
divisées en trois catégories : a) concepts théorique développés par les philosophes

musulmans, les chefs religieux et les savants ; b) positions basées sur le Coran et la
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tradition prophétique (hadith) ; c)les convictions personnelles des individus et des

groupes dans les sociétés musulmanes et traditionnelle.

La conception traditionnelle islamique de la maladie mentale affirme que tout
disfonctionnement mental ou comportemental a une origine psycho-spirituelle.
L’explication de ce qui constitue un disfonctionnement reste vague, et a changé au
cours du temps selon les contextes sociaux et culturels. « Les affections du cceur » ou
« Les maladies du cceur » ( en arabe amrad al-qalb) sont les termes généralement
utilisés en Islam pour décrire les maladies de nature psycho-spirituelle. En raison des
convictions fondamentales a propos de la prédestination et en la nature omnipotente et
transcendante de Dieu, les musulmans ont tendance a considérer les désordres
psychologiques comme un test divin, une volonté divine, et une sorte de chatiment

pour un péché.[43][44][45]

Les interprétations psycho-spirituelles de la maladie mentale dans la tradition
musulmane ressemblent peu aux problémes actuellement catégorisés comme maladies
mentales dans les textes occidentaux contemporains. Néanmoins, les « états » de la
maladie décrits dans les textes islamiques, ont souvent mené a des symptomes que
beaucoup d’entre nous reconnaissent aujourd’hui, des symptomes tels que I’obsession,

I’anxiéte, les délires, les hallucinations et I’hypochondrie.[43][44][45]

Historiquement, les musulmans ont considéré les comportements immoraux ou
la faiblesse de la foi comme origine de ces symptomes. Les résultats des recherches
contemporaines sur la maladie mentale dans les pays a prédominance musulmane
continuent de soutenir un modele multidimensionnel par lequel la maladie mentale est

considérée avoir des causes, biologiques, sociale et surtout supranaturelles. Ceci en
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prenant en compte que le modele traditionnel continue de dominer dans plusieurs

populations musulmanes[46][47][48][49]

Les différents travaux sur le sujet des représentations de la maladie mentale
dans les pays musulmans résultent pour la plupart de 1’expérience des cliniciens qui, a
partir de leur pratique, ¢laborent des hypothéses au sujet des liens entre santé¢ mentale,
culture musulmane et pratique de la religion. [SO][51]Il est également souvent fait
mention de recours aux soins dits « religieux » ou « traditionnels » chez ces patients.
Ainsi, dans cette littérature, le postulat d’une différence de représentation de la
maladie mentale sous I’influence de la pratique de la religion musulmane semble

acquis.

Cependant, malgré I’intérét de ces données cliniques subjectives, il existe peu
de données dites « objectives » sur le sujet. Ainsi, les représentations actuelles de cette
population de confession musulmane autour de la santé mentale apparaissent peu
documentées dans la littérature bien que nous y soyons fréquemment confrontés dans
notre pratique clinique quotidienne par la rencontre avec des patients d’horizons

variés.

3.1. Le surnaturel dans la maladie mentale : Djinns, mauvais

il et marabouts

Pour les musulmans, les modeles d’explication des causes des maladies, en
particulier en relation avec les désordres psychiatriques, ne sont pas toujours orientés
vers le médical.[52] Par exemple, en utilisant un modele d’étude ethnographique ,

Dein et ses collegues [53]ont découvert que la croyance dans la possession par les
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Djinns était commune lors de stress psychologiques parmi les Bangladais de Londres

surtout quand ils expérimentent des symptomes physiques inexpliqués.

Par conséquent, dans les pays musulmans, il est commun que les thérapeutes
traditionnels soient le premier recours pour les individus qui attribuent les symptomes
des maladies mentales aux afflictions par les Djinns. [54]Le recours a ces pratiques
traditionnelles traduit surtout une méconnaissance de la maladie psychiatrique, surtout
schizophrénique, et de ses causes réelles. Les symptomes psychotiques tels que les
hallucinations et les propos délirants sont difficilement appréhendables. De ce fait, le
désarroi des familles pour assimiler ces manifestations bizarres est facilement
compréhensible, d’ou la référence a des représentations invisibles et magico-

religieuses.[55]

Les thérapeutes traditionnels utilisent un éventail d’interventions religieuses
pour traiter les afflictions par les djinns, D’intervention la plus utilisée étant la
ruqya(chercher refuge aupreés d’Allah en récitant certains versets du Coran), ainsi que
Dikr (rappel d’Allah). [56]Par ailleurs, Al-habeeb a rapporté d’autres approches
thérapeutiques traditionnelles telles que les prieres, [’exorcisme, les punitions
physiques, la cautérisation, des potions a base d’herbe ainsi que de I’eau mélangé a du

papier sur lequel sont écrits des verts coraniques spécifiques.[57]

3.2. La maladie mentale : stigmatisante et stigmatisée

La schizophrénie, et la maladie mentale en général, continue d’étre I’une des
maladies les plus stigmatisantes en médecine. Les patients psychiatriques rapportent
que la stigmatisation a un effet émotionnel et psychologique dévastateur. [10]Parmi les

définitions de la stigmatisation, I’une est la dévaluation d’une personne a cause d’un

32



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

attribut personnel, qui peut mener a une expérience de honte, de disgrace et d’isolation

sociale.[58]

De ce fait, les gens atteints de maladie mentale doivent relever deux défis :
d’une part ils doivent lutter contre les symptomes et les handicaps dus a la maladie,
d’une autre part, ils doivent faire face aux stéréotypes et préjudices qui sont le résultat
de fausses conceptions sur la maladie mentale. Ainsi, les malades psychiatriques sont
privés de plusieurs opportunités qui définissent la qualit¢ de vie: bons emplois,
logement sir, une couverture sanitaire satisfaisante et des relations saines avec leur

entourage.[59]

L’impact de la stigmatisation est compos¢ de deux éléments : la stigmatisation
publique et I’auto-stigmatisation. La stigmatisation publique est la réaction de la
population générale envers les individus atteints de maladie mentale. L’auto-
stigmatisation est le préjudice que ces individus portent envers eux-mémes. Les deux
types de stigmatisation peuvent étre définis par trois composants : les stéréotypes, le

préjudice et la discrimination.

Les socio-psychologues considérent les stéréotypes comme particuliérement
efficaces, une sorte de structures de savoir social apprises par la plupart des membres
d’un groupe social. [60][61]Les stéréotypes sont considérés « sociaux » parce qu’ils
représentent des notions sur lesquels des groupes de personnes se sont convenus d’une
maniere collective. Ils sont « efficaces » car ils peuvent rapidement générer des
impressions et des attentes de la part d’individus qui appartiennent a un groupe

stéréotypé.[62]
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3.3. Représentation de la maladie mentale au Maroc :

Le Maroc, pays millénaire par son histoire et sa tradition, a toujours €té un
carrefour de civilisations de par sa situation gé€ographique particulicre et son
exceptionnel melting-pot. En effet, il est fortement imprégné par son héritage berbere,
sa culture arabo-musulmane et son patrimoine juif et sahraoui.A 1’image de la diversité
des us et coutumes, les attitudes et les approches thérapeutique envers la maladie
mentale différent selon les groupes ethniques. Magie, incantations, marabouts, potions,
musique spirituelle et transe collectives, notre pays posseéde tout un arsenal de
pratiques ancestrales pour « soigner » les malades mentaux et soulager leurs

souffrances.

Par ailleurs,le lien entre le surnaturel et la psychiatrie ne date pas d’hier. En
effet, les marocains estimaient depuis la nuit des temps que 1’origine des maladies
mentales €tait les jinns et le mauvais ceil ; le traitement était par le goudron, le sel, les
amulettes, les poussiéres des sanctuaires et les tableaux (Jslaall) de la sorcellerie. On
utilisait de surcroit des anneaux d'acier autour des membres et du cou fix¢é au toit des

chambres. [63]

Il est important de noter que la société marocaine traverse actuellement une
période de transition ou coexiste en méme temps des attitudes et des idées compatibles
avec les connaissances modernes et des comportements hérités de traditions socio-
culturelles ancestrales. Cette dualité entre modernité et tradition peut se retrouver chez
un méme groupe social, quel que soit le niveau d’éducation et I’origine, rurale ou
urbaine et parfois méme on le constate chez une méme personne. On peut parler par
exemple du cas d’'une maman médecin qui amene son fils aux urgences psychiatriques

pour manifestations délirantes évoquant probablement une schizophrénie débutante,
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qui, deux jours apres, fait venir des guérisseurs a son domicile pour éliminer une
origine non médicale de la maladie de son fils.[55]

La « tradithérapie » occupe encore une place trés importante dans le réseau de
soins du royaume. En effet, quoique leurs pratiques soient mal connues, voire illégales,
plus de la moiti¢ des patients souffrant de troubles psychiatriques les consulteront a un
moment ou un autre de leur maladie.[32] 1l semblerait méme que les thérapeutes
traditionnels soient capables de fournir des soins efficaces a certaines catégories de

patients.

Il faut reconnaitre qu’ils présentent de nombreux avantages aux yeux de la
population: ils partagent les mémes conceptions culturelles de la pathologie (mauvais
xil, ensorcellement, infraction de rituels, offense a marabout, etc.) et de ses
traitements (drogues naturelles, incantations coraniques, amulettes, sacrifices
d’animaux, etc.). Ils fournissent aussi une plus grande disponibilité et écoute et des
explications plus socialement et culturellement « compréhensibles ». Enfin, ils
impliquent systématiquement la famille qui est partie prenante de la consultation et de
la prise en charge. Il faut aussi souligner qu’ils savent souvent référer a bon escient les

patients nécessitant un traitement psychiatrique ![32]

Le domaine de la maladie mentale au Maroc est caractérisé par une approche
plurielle, associant la prise en charge psychiatrique au réseau de soin informel.Dans de
nombreux cas, le marabout joue le role du psychiatre.[32] Les marocains préférent
dans de nombreux cas emmener leurs proches voir les « saints » comme premier
recours plutdt que de les emmener dans un hopital souvent pour des raisons

financiéres.
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L’exemple le plus célebre au Maroc est celui de Bouya Omar a
KaldatSeraghna, dans la région de Marrakech, dont la «baraka»y» ¢était
particulierement réputée pour soigner les maladies mentales, jusqu’a ce que le
ministere de la santé ne mette completement fin a ce site dans le cadre de I’'Initiative

« KARAMA ».

Enfin, dans le Maroc du 21°™ siécle, les marocains font confiance & la
médecine moderne, mais 1’apparition de manifestations psychotiques chez un jeune est
une épreuve qui déstabilise la famille et ses capacités de rationalisation concernant
cette maladie, préférant se réfugier dans les conceptions magiques et irrationnelles,
dans une tentative de refus et de négation de la maladie mentale. [55]Ainsi, dG a
I’image encore tres négative de la maladie mentale et de la schizophrénie, les thérapies
traditionnelles continueront de coexister avec la médecine moderne, surtout dans une
discipline aussi complexe que la psychiatrie. Certes, les autorités les condamnent, la
religion les combat, les professionnels de la santé les défient, mais rien ne peut les

faire disparaitre.

Dans notre pays, malgré la politique de la priorisation de la santé mentale, les
malades psychiatriques restent les malades les plus stigmatisés dans la société, leur
maladie est entachée par de forts sentiments de honte et de culpabilité, et leurs familles

contraintes a un fardeau de plus en plus lourd.
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Tvype, période et lieu de I’étude

1. Type de ’étude

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique : une enquéte sur la
charge des familles de patients schizophrénes. Les questions ont été posées aux

participants en face a face.

2. Période de I’étude

L’¢tude s’est étalée sur une période de trois mois et demi, entre le mois de

Décembre 2015 au mois de Mars 2016.

3. Lieu de I’étude

L’enquéte a été réalisée aupres des familles de malades hospitalisés au service
des Urgences Psychiatriques de 1’hdpital Arrazi a Salé, ainsi qu’au sein des services

ouverts Hommes et Femmes au sein du méme hopital.
Le choix de ce site a ét¢é motivé principalement par le souci d’avoir un

¢chantillon plus ou moins représentatif de la société marocaine vu qu’il est ouvert au

public.

38



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

4. Mode d’administration

Le questionnaire a ét¢ administré aux membres de la famille en arabe dialectal,

par un seul enquéteur qui cochait lui-méme les réponses (hétéroquestionnaire).

5. Considérations éthiques

Le recueil des données a été effectué avec le respect de I’anonymat des patients

et de la confidentialité des informations.

11. Les sujets

Les participants €taient au nombre total de 150. Chaque participant était un

membre de la famille d’un patient schizophréne.

Critéres d’inclusion :

- Le diagnostic de schizophrénie doit avoir été établi par un psychiatre.

- La durée de I’évolution de la maladie apres le diagnostic doit étre de 6mois ou plus
(Cela veut dire six mois minimum entre le diagnostic et l’enquéte.)

- Le membre de la famille participant doit étre le principal ou parmi les principaux
aidants familiaux.

(Ceci définit la personne activement impliquée dans la prise en charge du patient,
c'est-a-dire, le membre de la famille qui s ’occupe de ses besoins quotidiens, supervise
son traitement, ['amene a [’hopital, et qui est en contact avec [’équipe médicale

traitante.)
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I11. Le questionnaire

Nous avons utilisé un hétéro-questionnaire administré en arabe dialectal qui

comprend 59 questions (items) réparties en 6 sections :

- Donnés sociodémographiques du patient et du participant

- Caractéristiques cliniques du patient

- Connaissances de la famille sur la schizophrénie

- Médecine moderne et médecine traditionnelle

- Charge objective de la schizophrénie/ Satisfaction de la famille du systeme de santé

mentale.

Il est nécessaire de préciser que les questions en italique sont des questions

utilisées pour expliquer les items principaux au participant si cela s’avere nécessaire.

1. Données sociodémographiques du patient et du participant

13 questions recueillant les informations suivantes :

Patient : 6 questions.
a. Sexe
b. Age
c. Statut civil
d. Niveau d’éducation
e. Situation professionnelle

f. Type de couverture sociale.
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Participant :7questions.
g. Sexe

h. Age

1. Statut civil

J. Niveau d’éducation

k. Situation professionnelle

1. Revenu mensuel de la famille

m. Lien de parenté.

2. Données cliniques du patient

5 questions recueillant les informations suivantes :

a. Age lors du diagnostic
b. Durée de la maladie : Du diagnostic au jour de I’enquéte

c. Nombre d’hospitalisations : jusqu’au jour de I’enquéte

d. Prise médicamenteuse (relative a la schizophrénie) au moment de I’enquéte

e. Usage de substances psychoactives : Le tabac a été exclu.

3. Connaissance sur la schizophrénie

8 questions recueillant les informations suivantes : (concernant le membre de la

famille)

a. Connaissez-vous la maladie de votre proche ?

La réponse « maladie mentale » est considérée comme une réponse positive,

méme si le proche ne mentionne pas la schizophrénie.
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b. Avez-vous dé¢ja entendu parler de la schizophrénie ?

c. Si oui, de quelle source tenez-vous ces informations ?

1) Professionnels de la santé

1) Médias traditionnels (télévision, la radio et les journaux)
1i1) Internet

iv) Entourage

d. Est-ce que vous pensez que cette maladie est chronique ?
Est-ce qu’elle va accompagner le malade durant toute sa vie ? Pensez-vous que

c’est une maladie comme le diabete ou |’ HTA en termes de chronicite ?

e. Est-ce que vous pensez que cette maladie est curable ?
Est-ce que le malade peut de passer de son traitement et de son suivi médical ?
Est-ce que vous pensez qu’un jour la maladie disparaitra et qu’il n’aurait plus besoin

d’un suivi médical ?

f. Est-ce que la maladie de votre proche est stabilisée sous traitement médical ?

Est-ce que la prise médicamenteuse diminue considérablement les symptomes ?

g. Selon vous, est ce que votre proche peut mener une vie normale ?

Pourrait-il retravailler, se marier, avoir des enfants ?

h. Selon vous, quelle est la cause de cette maladie ?
1) Cause biologique (traumatisme cérébral, accouchement pathologique...)

ii) Hérédité/événement traumatique (déces d’un proche, agression sexuelle, échec

scolaire ou professionnel...)
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i11) Causes surnaturelles (sorcellerie, djinns...)
iv) Usage de substances

v) Autres (champ ouvert)

4. Médecine moderne et médecine traditionnelle

Comprend 6 questions :

a. Lors de I’apparition des premiers symptomes, quel était votre premier recours ?
Le participant doit mentionner la premiere aide externe sollicitée.
1) Consulter un médecin

i1) Consulter un thérapeute traditionnel.

b. Si vous avez consulté un médecin en premier recours, lequel ?
1) Généraliste
i1) Psychiatre

111) Autres (psychologue, neurologue...)

c. Avez-vous dé¢ja associ¢ les deux méthodes ?

Les deux méthodes étant la médecine moderne et la thérapie traditionnelle.

d. Si vous avez déja eu recours a la thérapie traditionnelle, laquelle ?
1) Talismans

i1) Visite de saints (marabouts)

ii1) Lecture de coran

1v) Exorcisme par usage de violence

v) Potions et herbes médicinales
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e. Pensez-vous que la thérapie traditionnelle est efficace ?
Est-ce que vous avez remarqué une amélioration de [’état du patient apres une
thérapie traditionnelle ? Pensez-vous qu’elle est plus efficace que la médecine

moderne ?

f. Pensez-vous que la médecine moderne est efficace ?
Est-ce que vous avez remarqué une nette amélioration de [’état du patient sous
traitement et suivi médical ? Pensez-vous que c’est la solution pour que le malade

aille mieux ?

5. Charge objective de la schizophrénie

Comprend 24 questions, réparties en 6 catégories :

Nous avons utilis¢ pour cette section le FBIS (c¢f. Discussion/Choix du

questionnaire).

Il s’agit d’un entretien semi structuré compos¢ de 24 questions groupées dans 6
dimensions : Finances (6 items), activités domestiques (Sitems), loisirs (4items),
interactions familiales (Sitems), santé physique (2items), sant¢ mentale (2items). Ces

catégories représentent la charge objective li¢e a la schizophrénie.

Le format de réponse se fait selon une échelle de 0 a 2 comme suit :
- 0 : Charge nulle
- 1 : Charge modérée

- 2 : Charge sévere
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La charge de chaque catégorie est ensuite obtenue en calculant la somme des
scores de ses items, et le score de la charge objective globale est obtenu en calculant la

somme des scores des six catégories.

Ainsi les scores de chaque catégorie varient selon les valeurs suivantes :
- Dimension financiére 0-12

- Activités domestiques de la famille  0-10

- Loisirs 0-8
- Interactions familiales 0-10
- Effet sur la santé physique 0-4
- Effet sur la santé mentale 0-4
- Charge objective globale 0-48

5.1. Dimension financiére :

Comprend 6 items.

a. Perte des revenus du patient.

Est-ce qu’il a perdu son travail ? A quel point cela affecte t’il les revenus de la

famille ?

b. Perte des revenus d’un autre membre de la famille a cause de la maladie du patient.
Est-ce qu'un membre de la famille a dii arréter de travailler pour s’occuper du

malade ? A quel point cela affecte-t-il les revenus de la famille ?

c. Dépenses dues a la maladie du patient et a son traitement.
Est ce qu’il a dépensé beaucoup d’argent de fagon irrationnelle a cause de sa

maladie ? A combien s’élevent les dépenses des médicaments, transports pour les
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rendez-vous médicaux et autres accommodations ? A quel point cela affecte-t-il les

revenus de la famille ?

d. Dépenses dues a des accommodations nécessaires.
Est-ce qu’un autre membre de la famille a du s’installer avec le patient pour
assurer des soins ? Est-ce que vous avez dii embaucher une infirmiere a domicile ou

une femme de ménage a cause de sa maladie ? A quel point cela affecte-t-il les revenus

de la famille ?

e. Crédits contractés ou économies dépensées.
Est-ce que vous avez contracté un crédit ? Avez-vous puisé dans votre

epargne ? Comment cela affecte-t-il les revenus de la famille ?
f. Activité nécessitant un financement reportée a cause de la maladie du patient.
Par exemple, avez-vous di annuler un mariage, un voyage ou un rite

religieux ? Comme cela a t-il affecté la famille ?

5.2. Activités domestiques de la famille:

Comprend 5 items.

a. Le patient ne va plus a son travail, son école, sa faculté.

A quel point est-ce que cela affecte la famille ?
b. Le patient ne participe pas aux tiches domestiques de la maison.

A quel point est-ce que cela affecte la famille ?

c. Interruption ou arrét des activités quotidiennes des membres de la famille.
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Est-ce qu’un membre de la famille a du abandonné une activité ou une routine

quotidienne pour s ’occuper du malade ? A quel point est-ce contraignant ?

d. Interruption ou arrét des activités a cause du comportement irrationnel du malade.
Est-ce que le patient insiste pour qu’une personne reste avec lui, ou au
contraire, sorte ? Est-ce que ¢a lui arrive de devenir violent, de casser des objets,

d’empécher les autres de dormir ?

e. Négligence des autres membres de la famille a cause de la maladie du patient.
Est-ce qu’un autre membre de la famille s’est absenté de son école ? A raté ses
repas ?
5.3. Loisirs

Comprend 4 items.

a. Arrét des activités habituelles de loisirs.
Completement ? Partiellement ? Pas du tout ? Quelle est la réaction des autres

membres de la famille ?

b. La maladie du patient empéche un membre de la famille de partir en vacances.

A quel point cela est-il contraignant ?

c. Le patient ne participe pas aux loisirs de la famille.

A quel point cela est-il contraignant ?

d. Annulation d’une activité de loisirs a cause du patient.
Comme par exemple une sortie entre amis ou une réunion de famille ? Quelle

est la réaction de la famille ?
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5.4. Interactions familiales :

Comprend 5 items.

a. Effet sur ’atmosphere générale a la maison.
Est que ’ambiance est devenue lourde, silencieuse ? Est-ce qu’il y a plus de

malentendus ?

b. Disputes de la famille a cause de la maladie du patient.
Par exemple, vous disputez vous a propose de qui dois s ’occuper de lui, de la

maniere dont il doit étre traite ?

c. La famille et le voisinage ont arrété de vous visiter.
Est-ce que la famille et les voisins ont arrété de vous rendre visite a cause du
comportement du patient ou a cause de la stigmatisation liée a la maladie ? A quel

point en étes-vous affectés ?

d. La famille est devenue isolée.
Est-ce que vous évitez le contact avec les gens par embarras, honte ou peur de

rejection ? Que ressentez-vous a cet égard ?

e. Autres effets sur la famille ou sur la relation de la famille avec I’entourage.
Expulsion du domicile par le propriétaire, plaintes des voisins, divorce au sein
d’un couple, abandon du foyer par le pere ou la mere, dégdts matériaux,

emprisonnement du malade ou intervention de la police.
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5.5. Effet sur la santé physique

Comprend 2 items.
a. Un membre de la famille souffre ou a souffert physiquement a cause des symptomes
du patient.

Blessures, etc. dues au comportement du patient ? Est-ce que cela [’a affecté ?

b. Autres effets sur la santé physique.

Perte de poids, insomnie ou aggravation d 'une maladie préexistante ?

5.6. Effet sur la santé mentale

Comprend 2 items.

a. Un membre de la famille a déja consulté chez un médecin pour une détresse

psychologique a cause de la maladie du patient.

A quel point est-ce que c’est grave ?
b. Un des membres de la famille a perdu le sommeil, est devenu déprimé,
excessivement émotif.

A-t-il exprimé des idées suicidaires, devenu excessivement irritable ?

49



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

6. Familles et systémes de santé

Comprend 3 items.

a. Quel est le niveau de satisfaction de la communication avec le médecin psychiatre ?
1) Satisfaisant
i1) Peu satisfaisant
1i1) Non satisfaisant
Est-ce que le psychiatre vous va-t-il expliqué le diagnostic, les effets

secondaires du traitement, les attitudes a adopter au moment des poussées ?

b. Quel est le niveau de satisfaction des institutions psychiatriques au Maroc ?
1) Satisfaisant
i1) Peu satisfaisant
1i1) Non satisfaisant
Quel est votre avis sur les structures hospitalieres dédiées a la psychiatrie ? Les

conditions d’hospitalisations ? Les compétences du personnel ?
c. Type de prise en charge de la maladie :

1) Consultation au privé / Hospitalisation au public

i1) Consultation au public/ Hospitalisation au public
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Analyse des données et méthodes statistiques

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et €cart type et les

qualitatives en effectif et pourcentage.

Les scores moyens ont été obtenus en calculant la moyenne des scores de tous
les participants, dans chaque item, chaque catégorie, et la méme chose pour la charge

globale.

L’analyse univariée a €té réalisée grace au « test ¢ de Student » (comparaison
de deux groupes), I’analyse de variance « Anova test » (comparaison de plus de 2
groupes) et la corrélation de Spearman (liaison entre 2 variables quantitatives), le

tout en utilisant le logiciel de statistiques SPSS version 24.

Une valeur de p<0,05 a été considérée comme significative. Une valeur de

p<0,0001 a été considérée comme tres significative.
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I. Caractéristiques Sociodémographiques du patient

1. Sexe

Plus de 80% des patients dans notre échantillon étaient des hommes.

Femmes
19%

—

Hommes
81%

Figure 1: Répartition des patients selon le sexe

2. Age

La moyenne d’age des patients est d’environ 32,4 ans + 10,2.

40,0

32,1 33.9 32,4
30,0
20,0
10,0

0,0
homme Femme Total

Figure 2: La Moyenne d’age des patients
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3. Statut marital

73% des patients €taient célibataires.

Divorcé 69

Marié
21%

—

Célibataire
73%

Figure 3: La répartition des patients selon le statut marital

4. Situation professionnelle

75% des patients €taient sans emploi.

Réformé
1% En activité
24%

‘ Retraité

I-/_/‘_
'1%

Sans emploi
75%

Figure 4: Répartition des patients selon la situation professionnelle
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5. Niveau d’éducation

Plus de la moitié des patients avaient le niveau secondaire.

Supérieur Analphabéte
139 10%
\ Primaire
25%
52%

Figure 5: Répartition des patients selon le niveau d’éducation

6. Couverture sanitaire

Prés de la moiti¢ des patients bénéficiaient du RAMED (Régime d’Assistance
Médicale), alors que le tiers n’avait aucune couverture sanitaire.
Mutuelledes CNSS

Sans couverture % CNOPS
30% ‘ 13%

48%

Figure 6: Répartition des patients selon leur couverture sanitaire
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II. Caractéristiques Sociodémographiques du participant

1. Sexe

Contrairement aux patients, la majorité des participants (aidants familiaux) étaient des

femmes.
Hommes
40%
Femmes
60%
Figure 7: Répartition des participants selon le sexe
2. Age

La moyenne d’age des participants €tait nettement supérieure a celle des patients (51,9

ans = 12,8).

60,0 52,0 51,8 51.9
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0

homme Femme Total

Figure 8: La moyenne d’age des participants
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3. Statut marital

La majorité des participants étaient mari€s, contrairement aux patients.

V

Veuf
15%

Divorcé |
T '\\.. |

Célibataire
7%

Marié
73%

Figure 9: Répartition des participants selon le statut marital

4. Situation professionnelle

Prés de la moitié des participants étaient en activite.

)

En activité
44%

Sans emploi
44%

A

Figure 10: Répartition des participants selon leur statut professionnel
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5. Niveau d’éducation

Prés de 40% des participants étaient analphabeétes.
Supérieur
13%

Secondaire \
21%

Analphabéte
‘ )

Prima
25%

Figure 11: Répartition des participants selon le niveau d’éducation

6. Revenu mensuel de la famille

Les familles de bas niveau socio-économique étaient majoritaires dans notre
échantillon.

>7000dh
13%

e
I/ e

Figure 12: Répartition des participants selon le revenu mensuel

3000<<7000dh
23%
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7. Lien de parenté avec le patient

La majorit¢ des participants ¢€taient des parents avec une prépondérance chez les

femmes.
Descendance Autres
2% 9%
Mariage
4% /
Fratemité\ Paternité
20% 65%

Figure 13: Répartition des participants selon leurs liens de parenté avec les
patients

Pére
' 95%

Figure 14: Répartition des participants de sexe masculin selon leurs liens avec les
patients

Autres
Fille 4%
3%
Epouse l

6%

Fils Autres
1%

Epoux
2%

Frére
33%

Soeur
11% Mére

76%

Figure 15: Répartition des participants de sexe féminin selon leurs liens avec les
patients
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III. Caractéristiques cliniques du patient

1. Age lors du diagnostic

La moyenne d’age des participants lors du diagnostic était d’environ 22,3 ans + 7,5.

25.0 22.4 22,0 223

20,0
15,0
10,0

5,0

0,0
homme Femme Total

Figure 16: Moyenne d’age des patients lors du diagnostic

2. Durée de la maladie

La durée médiane de la maladie était de 8ans.

11,9
12,0 9.7 10,1
10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

homme Femme Total

Figure 17: La durée médiane de la maladie des patients
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3. Nombre d’hospitalisations

La médiane du nombre d’hospitalisation était 1 hospitalisation.

>2

180/\

<2
82%

Figure 18: Répartition des patients selon le nombre d’hospitalisations

4. Traitement médical

La majorité des patients avaient une bonne observance thérapeutique en ce qui

concerne les antipsychotiques.

Non

Oui
77%

Figure 19: Répartition des patients selon la prise de médicaments
antipsychotiques

61



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

5. Usage de substances psychoactives

L’usage de substances psychoactives (le tabac est exclu) é€tait trés répandu parmi les

patients.

Non
47%

Oui
53%

Figure 20: Répartition des patients selon I’usage de substances psychoactives

100%
80%
64%
60% 3%
40%
0,
20% 79
0%
homme Femme Total

Figure 21: Répartition de ’usage de substances selon le sexe du patient
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Table 2: Tableau récapitulatif des données sociodé mographiques et cliniques

Patient Aidant familial
Nb | Moy (%) | + Nb | Moy (%) |+
Genre
Homme 122 (81%) 60 (40%)
Femme 28 (19%) 90 (60%)
Age 32,4 +10,1 51,9 +12,8
Statut marital
Célibataire 109 (73%) 10 (7%)
Marié 32 (21%) 110 (73%)
Divorcé 9 (6%) 7 (5%)
Veuf 0 (0%) 23 (15%)
Niveau d'éducation
Analphabéte 15 (10%) 62 (41%)
Primaire 38 (25%) 38 (25%)
Secondaire 78 (52%) 31 (21%)
Supérieur 19 (13%) 19 (13%)
Situation professionnelle
En activité 36 (24%) 65 (43%)
Retraité 1 (1%) 18 (12%)
Sans emploi 112 (75%) 66 (44%)
Réformé 1 (1%) 1 (1%)
Type de couverture médicale
Mutuelle des FAR 6 (4%) - -
CNSS 8 (5%) - -
CNOPS 19 (13%) - -
RAMED 72 (48%) - -
Sans couverture 45 (30%) - -
Lien de parenté
Paternité - - 98 (65%)
Fraternité - - 30 (20%)
Mariage - - 6 (4%)
descendance - - 3 (2%)
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Autre - - 13 (9%)
Revenu mensuel

<3000dh - - 96 (64%)

3000dh<<7000dh - - 35 (23%)

>7000dh - - 19 (13%)
Age lors du diagnostic 223 +75 - -
Durée de la maladie

<5 ans 60 (40%) - -

10 ans >> 5 ans 28 (19%) - -

> 10 ans 65 (43%) - -
Nombre d'hospitalisations

<2 123 (82%) - -

>2 27 (18%) - -
Observance thérapeutique
(antipsychotiques) 115 (77%) - -
Usage de substances 80 (53%) - -
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IV. Connaissances des familles sur la schizophrénie

1. Connaissez-vous la maladie de votre proche

Dans notre échantillon, seulement la moiti¢ des participants ont affirmé connaitre la

maladie de leur proche malade.

Non Oui
50% 50%

Figure 22: Répartition des participants selon leur connaissance de la maladie des
patients

2. Avez-vous déja entendu le terme « schizophrénie » ou son

équivalent arabe

La moitié des participants n’ont jamais entendu le terme « schizophrénie ».

Non
47%

Oui
53%

Figure 23: La fréquence des participants qui ont déja entendu le terme
«schizophrénie»
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3. De quelle source tenez-vous des informations

La majorité des participants ont puis¢ leurs informations sur la schizophrénie des

médias traditionnels

Internet ~ Entourage
3%

& Professionnels
de santé
30%
Médias
traditionnels
60%

Figure 24: Les principales sources d’informations des familles sur la
schizophrénie

4. Pensez-vous que cette maladie est chronique

Plus du tiers des participants ne pensent pas que la schizophrénie est une maladie

chronique.

Ne sais pas
14%

Oui
49%

Non
37%

Figure 25: Fréquence des participants qui savent que la schizophrénie est une
maladie chronique



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

5. Pensez-vous que cette maladie est curable

La moitié des participants pensent que la schizophrénie est curable.

Oui

Ne sais pas
11%
49%
Non
40%

Figure 26: Fréquence des participants qui croient que la schizophrénie est une
maladie chronique

6. Pensez-vous que cette maladie peut étre stabilisée sous

traitement

La majorité des participants croient que la schizophrénie peut étre stabilisée sous

traitement.

Oui
83%

Figure 27: La fréquence des participants qui croient que la schizophrénie peut
étre stabilisée sous traitement
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7. Pensez-vous que le patient peut mener une vie normale ?

Plus de la moiti¢ des participants pensent que le patient peut mener une vie normale
malgré les difficultés de la maladie.

NSP
| 3%

Non
31%
\ Oui

66%

Figure 28: La fréquence des participants qui pensent que le patient peut mener
une vie normale

8. Selon vous quelle est la cause de la schizophrénie

Les deux principales causes de la schizophrénie selon les participants étaient un

¢vénement psychologiquement traumatique et 1’usage de substances.

Ne sais pas
12%

Biologique Hérédité

Evénement
traumatique
37%
Drogues
v

orcellerie
5%

Autre
13%

Figure 29: Les étiologies de la schizophrénie selon les participants
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Table 3: Tableau récapitulatif des réponses de la dimension «Connaissance sur la

maladie»
Nb (%)

Connaissez-vous la maladie de votre proche ?

Oui 75 (50%)

Non 75 (50%)
Avez-vous déja entendu parler de la maladie de la schizophrénie ?

Oui 80 (53%)

Non 70 (47%)
Si oui, de quelle source tenez-vous ces informations ?

Professionnels de la santé 45 (30%)

Meédias traditionnels (télévision, la radio et les journaux) 90 (60%)

Internet 5 (3%)

Entourage 10 (7%)
Est-ce que vous pensez que cette maladie est chronique ?

Oui 74 (49%)

Non 56 (37%)

Ne sais pas 20 (14%)
Est-ce que vous pensez que cette maladie est curable ?

Oui 74 (49%)

Non 60 (40%)

Ne sais pas 16 (11%)
Est-ce que la maladie de votre proche est stabilisée sous traitement médical ?

Oui 124 (83%)

Non 26 (17%)

Ne sais pas 0 0
Selon vous, est ce que votre proche peut mener une vie normale ?

Oui 98 (66%)

Non 47 (31%)

Ne sais pas 5 (3%)
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Selon vous, quelle est 1a cause de cette maladie ?

Cause biologique 8 (5%)
Hérédité 8 (5%)
Evénement traumatique 56 (37%)
Causes surnaturelles 8 (5%)
Usage de substances 35 (23%)
Autres 18 (13%)
Ne sais pas 17 (12%)
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V. Usage de la médecine traditionnelle

1. Quelle était votre premiére attitude lors de ’apparition des

premiers symptomes

Les deux tiers des participants ont d’abord consulté un médecin.

Consulter un

thérapeute

traditionnel
26%

onsulter un
médecin
74%

Figure 30: Répartition des participants selon leur attitude lors des premiers
symptomes

2. Si vous avez consulté un médecin en premier lieu, lequel

La grande majorité des participants ont emmen¢ le patient chez un psychiatre

A Généraliste
/ 13%

directement.

83%

Figure 31: La répartition des participants selon la spécialité du médecin qu’ils
ont sollicité
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3. Avez-vous déja associé les deux méthodes

La moitié des participants ont déja associé la thérapie traditionnelle a la médecine

moderne.

Non
49%

Oui
51%

Figure 32: La répartition des patients selon leur association des thérapies
modernes et traditionnelles

4. Quel type de thérapie traditionnelle

La grande majorité des participants avaient eu recours principalement a la thérapie par

le Coran :

Potions et herbes  92%
Exorcisme voilent B 6%
Lecture coran T 0%
Visite de saints [ 14%
Talismans i 29%

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

Figure 33: Les types de thérapies traditionnelles sollicitées par les participants
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5. Efficacité de la thérapie traditionnelle

Pres de 90% des participants pensaient que la thérapie traditionnelle n’était pas

efficace dans 1’amélioration de 1’état du patient.

Oui
11%

Non
89%

Figure 34: La fréquence des participants qui pensent que la thérapie
traditionnelle est efficace

6. Efficacité de la thérapie moderne

87 % des participants pensaient que la médecine moderne était efficace dans
Non
/ 13%

Oui
87%

Figure 35: La fréquence des participants qui pensaient que la médecine moderne
est efficace

I’amélioration de 1’état du patient.
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Table 4: Tableau récapitulatif des réponses de la dimension « Usage de la
médecine traditionnelle »

Nb (%)

Lors de I’apparition des premiers symptomes, quelle était votre premier recours
?

Consulter un médecin 111 (74%)

Consulter un thérapeute traditionnel 39 (26%)
Si vous avez consulté un médecin en premier recours, lequel ?

Généraliste 124 (83%)

Psychiatre 20 (13%)

Autre 6 (4%)
Avez-vous déja associé les deux méthodes ? (traditionnelle & moderne) ?

Oui 76 (51%)

Non 74 (49%)
Si vous avez eu recours a une thérapie traditionnelle, laquelle ?

Talismans 44 (29%)

Visite de saints 21 (14%)

Lecture de coran 125 (83%)

Exorcisme par usage de violence 9 (6%)

Potions et herbes médicinales 3 (2%)
Pensez-vous que la thérapie traditionnelle est efficace ?

Oui 16 (11%)

Non 134 (89%)
Pensez-vous que la médecine moderne est efficace ?

Oui 137 (91%)

Non 13 (9%)
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VI. Charge/fardeau objectif de la famille

La moyenne du score de la charge globale dans notre échantillon était 21,82.

1. Dimension financiére

Le score moyen de la charge financiére était de 3,73.

1.1. Pertes des revenus du patient a cause de sa maladie :

Le score moyen de cet item était 0,67. Prés de la moitié des participants ont percu la

perte des revenus du patient comme une charge.

100%

80%
60% 53%
40% 27%

20%
20% ‘

Nulle  modérée  sévere

0%

Figure 36: Charge liée a la perte des revenus du patient
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1.2. Perte des revenus d’un membre de la famille a cause de

lamaladie du patient

Le score moyen de cet item était 0,05. Seuls 2% des participants ont ressenti une

charge financiere liée a la perte des revenus d’un autre membre de la famille.

0,
100% 974

80%
60%
40%

20%

0% '
Nulle modérée séveére

Figure 37: Charge liée a la perte des revenus d’un membre de la famille

1.3. Dépenses dues a la maladie du patient et a son traitement

Le score moyen de cet item ¢tait 1,27. Prés de la moitié des participants ont rapporté

une charge sévere.

100%
80%
60% 47%

40% 32%
21%

20% | I

0%
Nulle  modérée  sévere

Figure 38: Charge liée aux dépenses dues a la maladie
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1.4. Dépenses dues a des accommodations nécessaires

Le score moyen de cet item était 0,40. 27% des participants ont rapporté une charge

concernant cet item.

100%
80% 2%
60%
40%
0% 15% 12%

0%
Nulle  modérée  sévere

Figure 39: Charge liée a des accommodations financiéres nécessaires

1.5. Crédits contractés ou économies dépensées

Le score moyen de cet item était 0,07. Seuls 3% ont rapporté une charge sévére.

0
100% 974
80%
60%
40%
0
20% 0% 30,
-

0%
Nulle modérée  sévere

Figure 40: Charge liée aux crédits contactés et aux économies dépensées
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1.6. Activités nécessitant un financement reporté a cause de la

maladie du patient

Le score moyen de cet item était 1,21. Plus de la moiti¢ des participants a rapporté une

charge sévere.

100%
80%

60% 47%

40% 32%
21%

20% | I

0%

Nulle modérée  sévere

Figure 41: Charge liée au report d’activités nécessitant un financement
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2. Activités domestiques de la famille

Le score moyen de cette catégorie était 6,23.

2.1. Le patient ne va plus a son travail, son école, sa faculté

Le score moyen de cet item était 1,27.Presque tous les participants avaient rapporté

une charge.

100%
80% 69%
60%
40% 29%
20% 204
0% «
Nulle modérée  sévere

Figure 42: Charge liée au fait que le patient ne va plus a son travail/école

2.2. Le patient ne participe pas aux taches domestiques de la

maison
Le score moyen de cet item ¢était 1,84. La grande majorité des participants ont rapporté

une charge sévere.

0
100% 220

80%
60%
40%
20% 8% 0%

=
0%

Nulle modérée sévére

Figure 43: Charge liée a la non-participation du patient dans les taches
domestiques
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2.3. Interruption ou arrét des activités des membres de la

famille
Le score moyen de cet item était 1,05. 44% des participants ont rapporté¢ une charge

modérée.

100%
80%

60% 44%
31%

40% 25%
20% | I l
0%

Nulle modérée  séveére

Figure 44: Charge liée a I’interruption des activités des membres de la famille a
cause de la maladie du patient

2.4. Interruption ou arrét des activités a cause du

comportement du malade.

Le score moyen de cet item était 1,15. Plus des deux tiers des participants ont rapporté

une charge.

100%
80%

60% .
4, 41%
40% 25%

20% | I

0%

Nulle modérée  sévere

Figure 45: Charge liée a I’interruption des activités de la famille a cause du
comportement du malade
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2.5. Négligence des autres membres de la famille a cause de la

maladie du patient

Le score moyen de cet item ¢tait 0,91. Prés de la moitié des participants ont rapporté

une charge sévere.

100%

80%
. 55%
60% 45%
40%
20%
0%
0%

Nulle modérée  sévere

Figure 46: Charge liée a l1a négligence des autres membres de la famille
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3. Loisirs

Le score moyen de cette catégorie était 4,33.

3.1. Arrét des activités habituelles de loisirs.

Le score moyen de cette catégorie ¢tait de 1,21. La majorité des participants ont

rapporté une charge.

100%

80%

36%
40%

20%

15%

0%
Nulle modérée sévere

Figure 47: Charge liée a I’arrét des activités habituelles de loisir

3.2. La maladie du patient empéche un membre de la famille

de partir en vacances.

Le score moyen de cet item était 0,20. Seulement 12% des participants ont rapporté

une charge concernant cet item.

100% 89%

80%
60%
40%
20% 39 9%
[ : y .

0%
Nulle modérée  sévere

Figure 48: Charge liée a I’annulation des vacances d’un des membres de la
famille a cause de la maladie du patient
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3.3. Le patient ne participe pas aux loisirs de la famille

Le score moyen de cet item était 1,70.

100% 850
80%
60%
40%

20%
| I 1%
-

0%
Nulle Modérée Sévere

Figure 49: Charge liée a la non-participation du patient dans les activités de
loisirs de la famille

3.4. Annulation d’une activité de loisirs a cause du patient.

Le score moyen de cet item était 1,21. Plus du tiers des patients a rapporté une charge

sévere.

100%
80%

60% 49%

36%
40%

15%
20%
0%
Nulle modérée séveére

Figure 50: Charge liée a I’annulation d’une activité de loisir a cause de la maladie
du patient
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4. Interactions familiales

Le score moyen de cette catégorie était 5,61.

4.1. Effet sur ’atmosphére générale a la maison.

Le score moyen de cet item était 1,67. La majorité des participants a signalé¢ une
charge sévere.
100%
78%
80%
60%

40%
20% -~ %o 1%

B O

Nulle modérée séveére

0%

Figure 51: Charge liée a I’atmosphére générale de la maison

4.2. Disputes de la famille a cause de la maladie du patient :

Le score moyen de cet item était 1,11. Prés de la moitié des aidants familiaux a

rapporté une charge sévere.

100%
80%
60% 48%

37%
40%

15%

20% m

0%
Nulle modérée  sévere

Figure 52: Charge liée aux disputes des membres de la famille & cause du patient
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4.3. La famille et le voisinage ont arrété de vous visiter :

Le score moyen de cet item était 1,04. Plus de la moitié des participants a signalé une

charge.

100%
80%
60% 43% 47%
40%

20% 9%

=

Nulle modérée  sévere

0%

Figure 53: Charge liée a I’arrét des interactions de la famille avec I’entourage

4.4. La famille est devenue isolée

Le score moyen de cet item était 0,91. Plus de la moiti¢ des participants a rapporté une

charge.

100%
80%
60% 47%

38%
40%
15%
20% rl

0%

Nulle modérée  sévere

Figure 54: Charge liée a I’isolement de la famille
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4.5. Autres effets sur la famille ou sur la relation de la famille

avec ’entourage.

Le score moyen de cet item était 0,88. Plus de la moiti¢ des participants a rapporté une

charge.

100%
80%
60%

38% 36%
40% 26%

o l

0%

Nulle modérée  sévere

Figure 55: Charge liée aux autres effets sociaux sur la famille
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5. Effet sur la santé physique

Le score moyen de cette catégorie était 0,97.

5.1. Un membre de la famille souffre ou a souffert

physiquement a cause des symptomes du patient

Le score moyen de cet item était 0,94. Seulement 3 % des participants ont rapporté une

charge liée a cet item.

97%
100% Ty
80%
60%
40%
20% 3% 0%
[ ) -

0%
Nulle modérée séveére

Figure 56: Charge liée a I’effet du comportement sur la santé physique des
membres de la famille

5.2. Autres effets sur la santé physique.

Le score moyen de cet item était extrémement faible (0,03). 64% des aidants familiaux

ontrapporté une charge.

100%
80%
00% 6w

()
40% n 2R 30%
“H08

0%
Nulle modérée sévére

Figure 57: Charge liée aux autres effets sur la santé physique des membres de la
famille
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6. Effet sur la santé mentale

Le score moyen de cette catégorie était aussi 0,97.

6.1. Un membre de la famille a déja consulté chez un médecin

pour une détresse psychologique a cause de la maladie du

patient

Le score moyen de cet item était 0,19. 9% des participants ont rapporté une charge

sévere.

100% ~ 9%

80%
60%
40%
20% 9%
" 0
0%

Nulle modérée séveére

Figure 58: Charge liée aux consultations chez le médecin pour symptomes
psychologiques
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6.2. Un des membres de la famille a perdu le sommeil, est

devenu déprimé, excessivement émotif

Le score moyen de cet item ¢était 0,78. Prés de 80% des participants ont rapporté une

charge.

100%
78%
80%

60%
40%

22%
20%

0%
-

0%

Nulle modérée  sévere

Figure 59: Charge liée aux conséquences psychologiques de la maladie sur les
membres de la famille
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Table 5: Tableau récapitulatif des scores moyens des items et des catégories de la

charge
Catégories / Items Moyenne Nb %
Charge objective globale 22,82 + 633 150 100%
Dimension financiére 3,72 + 2,15 138 92%
° Perte des revenus du patient 0,67 + 0,79 71 47%

Perte des revenus d'une autre membre de 1 famille a cause de la
© ) ) 0,05 + 0,30 5 3%
maladie du patient

° Dépenses dues a la maladie du patient et a son traitement 1,27 + 0,78 119 79%
° Dépenses due a des accommodations nécessaires 0,40 + 0,70 41 27%
© Crédits contractés ou économies dépensées 0,07 + 0,36 5 3%

Activités nécessitant un financement reporté a cause de la maladie du

o _ 1,27 + 0,78 119 79%
patient

Activités domestiques 6,23 + 1,87 148 99%

° Le patient ne va plus a son travail, son école, sa faculté 1,27 + 049 147 98%

° Le patient ne participe pas aux tdches domestiques de la maison 1,84 + 054 138 92%
Interruption ou arrét des activités quotidiennes d'un membre de la

o 1,05 + 0,75 112 75%
famille
Interruption ou arrét des activités a cause du comportement irrationnel

o 1,15 + 0,80 112 75%
du malade
Négligence des autres membres de la famille a cause de la maladie du

0 ) 0,91 + 1,00 68 45%
patient

Loisirs 4,33 + 2,09 129 86%

°  Arrét des activités habituelles de loisirs 1,21 + 0,68 128 85%
La maladie du patient empéche un membre de la famille de partir en

© 0,20 + 0,58 17 11%
vacances

° Le patient ne participe pas aux loisirs de la famille 1,21 + 0,68 128 85%

° Annulation d'une activité de loisirs a cause du patient 1,70 + 0,71 128 85%
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interactions familiale 5,61 + 2,92 143 95%
© Effet sur 'atmospheére générale a la maison 1,67 + 0,66 134 89%
° Disputes de la famille & cause de la maladie du patient 1,11 + 092 94 63%
° La famille et le voisinage ont arrété de vous visiter 1,04 + 095 85 57%
° La famille est devenue isolée 0,91 + 092 79 53%

Autres effets sur la famille ou sur la relation de la famille avec
© 0,88 + 0,79 93 62%
I'entourage

Effets sur la santé physique 0,97 + 0,82 99 66%
Un membre de la famille souffre ou a souffert physiquement a cause

0 ) 0,94 + 0,81 96 64%
des symptomes des patients

°  Autres effets sur la santé physique 0,03 + 0,18 5 3%

Effets sur la santé mentale 0,97 + 0,77 117 78%
Un membre de la famille a déja consulté chez un médecin pour une

© ) ) ) 0,19 + 0,58 14 9%
détresse psychologique a cause de la maladie du patient
Un membre de la famille a perdu le sommeil, et devenu déprimé,

0 0,78 + 042 117 78%

excessivement émotif

Nb : Nombre. Résultats exprimés en moyenne plus ou moins écart type. Score variant de 0 & 12 pour la "Dimension
financiére", de 0 a 10 pour les "Activité domestiques", de 0 a 8 pour les loisirs, de 0 a 10 pour "les interactions
familiales", de 0 a 4 pour "l'effet sur la santé physique", de 0 a 4 pour "l'effet sur la santé mentale" et de 0 a 48 pour la

charge objective globale
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VII. Satisfaction des participants du systéme de santé

1. Satisfaction de la communication avec le médecin psychiatre

Prés de 40% des participants n’étaient pas satisfaits de la communication avec le

psychiatre traitant.

non satisfaisant 41%

Peu satisfaisant _ 25%

Satisaisant 33%

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

Figure 60: Répartition des participants selon leur satisfaction de la
communication avec le psychiatre traitant

2. Satisfaction des institutions psychiatriques

Prés du tiers des participants seulement ont déclaré étre satisfaits des

institutions psychiatriques auxquelles ils ont eu recours.

non satisfaisant 43%
Peu satisfaisant 29%
Satisaisant 27%

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

Figure 61: Répartition des participants selon leur satisfaction des institutions
psychiatriques au Maroc
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3. Type de prise en charge du patient

La grande majorité des participants utilisaient exclusivement le secteur public

pour la prise en charge du patient.

Consult privé + hospit public 12%

Consult public + hospit public | ©7":

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

Figure 62: Répartition des patients selon le type de prise en charge

Table 6: Tableau récapitulatif des résultats de la dimension « Satisfaction »

Nb (%)

Quel est le niveau de satisfaction de la communication avec le médecin psychiatre ?

Satisfaisant 50 (33%)

Peu satisfaisant 38 (25%)

Non satisfaisant 62 (42%)
Quel est le niveau de satisfaction des institutions psychiatriques au Maroc ?

Satisfaisant 41 (27%)

Peu satisfaisant 44 (29%)

Non satisfaisant 65 (44%)
Type de prise en charge de la maladie :

Consultation au privé / Hospitalisation au public 19 (13%)

Consultation au public/ Hospitalisation au public 131 (87%)

Nb : Nombre
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Dimension financiére

L’analyse des résultats a démontré qu’il y avait une liaison significative entre

ces trois variables sociodémographiques et la catégorie financiere :

- Revenu mensuel de la famille (p=0,007).

- Type de couverture sanitaire (p=0,01).

- Niveau d’éducation du patient (p=0,009)

- Usage de substances par le patient (p=0,008).

En effet, les aidants familiaux dont le revenu mensuel dépassait 3000dhs

avaient significativement moins de charge dans cette catégorie.

Les participants dont le patient n’avait pas de couverture sanitaire ou qui
bénéficiait de RAMED ont rapporté significativement plus de charge financiere que
ceux ayant une couverture type CNSS (Caisse Nationale de Sécurité Sociale), CNOPS
(Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale) ou mutuelle des FAR

(Forces Armées Royales).
L’analyse a aussi dévoilé que les familles dont le malade consomme des
drogues expérimentaient significativement plus de charge financiére que les autres

dont le malade n’en consomme pas.

Par ailleurs, les patients universitaires ont généré¢ le moins de charge

financicre par rapport aux patients avec des niveaux d’éducation inférieurs.
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Activités domestiques de la famille

Il existe six facteurs significativement li€s a la charge dans cette catégorie, dont
trois étaient fortement significatifs (p<0,0001) :
- Age du patient (p<0,0001)
- Lien de parenté avec le patient (p<0,0001)
- Sexe du participant (p<0,0001)
- Age du patient lors du diagnostic (p=0,043)
- Usage de substances (p=0,014)
- Niveau d’éducation du participant (p=0,032)

L’analyse des résultats a montré une corrélation négative fortement significative
entre 1’age du patient au moment de 1I’enquéte et son age lors du diagnostic et la charge
dans cette catégorie. En effet, plus le patient était jeune, ou plus sa maladie était
survenue d’une facon précoce, plus il générait une charge importante. Parallelement,
I’absence d’usage de substances psychoactives chez le patient équivalait

significativement a moins de charge.

Les résultats ont €galement affirmé que les parents souffraient plus que les
freéres et les conjoints dans cette catégorie. Le méme constat a ét¢ fait a propos des
femmes par rapport aux hommes, la différence entre ces derniers étant tres

significative.

Les résultats montrent une différence statistiquement significative entre les
participants de niveaux d’éducation différents. En effet, les participants analphabétes
ou au contraire universitaires expérimentaient plus de souffrance dans cette catégorie

que ceux ayant un niveau primaire ou secondaire.
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Loisirs

Les facteurs significatifs en liaison avec la charge dans la catégorie des loisirs

sont au nombre de cing.

- Situation professionnelle du participant (p<0,0001)
- Age du participant (p=0,04)

- Sexe du patient (p=0,01)

- Niveau d’éducation du patient (p=0,001)

- Usage de substances par le patient (p=0,01)

Le facteur le plus significatif est la situation professionnelle du participant. En
effet, les participants en activité subissent plus de charge en rapport avec les loisirs que

leurs homologues sans emploi ou a la retraite.

Les analyses des résultats ont aussi dévoilé une corrélation négative
significative entre 1’age des participants et leur charge en rapport avec cette catégorie.

Plus I’aidant familial est jeune plus sa charge est élevée.
En ce qui concerne les caractéristiques du patient, le sexe masculin et I’'usage de

substances ¢étaient des facteurs significatifs dans I’augmentation de la charge, alors que

le niveau d’éducation €leve €tait plutot un facteur en faveur de sa diminution.
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Interactions familiales

Une liaison statistiquement significative a été retrouvée entre la charge de cette

catégorie et quatre variables sociodémographiques :

- Usage de substances chez le patient (p<0,0001)
- Age du patient (p=0,009)

- Statut marital du patient (p=0,02)

- Statut marital du participant (p=0,02)

I existe une différence franchement significative entre les patients
consommateurs de substances et ceux qui ne consomment pas, les premiers étant

nettement plus générateurs de charge dans la catégorie des interactions familiales.

Il a aussi ét¢ démontré grace a 1’analyse que plus le patient était jeune, plus il
générait une charge plus importante en rapport avec les interactions familiales. En

effet, une corrélation négative significative a été retrouvée entre les deux parametres.
Selon D’analyse, les participants et les patients divorcés ont manifesté

significativement plus de charge concernant les interactions avec la famille et

I’entourage.
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Effet sur la santé physique

L’analyse n’a mis en relief qu’une seule variable significative en liaison
avec la santé physique :

- Le sexe du participant (p=0,006)

En effet, les femmes ont rapporté significativement plus de charge au

niveau de leur santé physique que les hommes.

Effet sur la santé mentale

Les facteurs sociodémographiques significatifs en liaison avec la santé mentale
¢taient:
- Sexe du patient (p=0,006)
- Age du patient lors du diagnostic (p=0,04)
- Usage de substances chez le patient (p=0,02)
- Lien de parenté avec le patient (p=0,04)

Plus le patient était jeune, plus il était responsable d’une charge plus lourde en
ce qui concerne la santé mentale du participant. Le méme constat a été fait a propos
des patients de sexe masculin qui généraient clairement plus de charge que leurs
homologues féminins. Il existe également une relation significative entre la
consommation de drogues et I’augmentation de cette charge.

Les résultats ont aussi affiché une charge significativement plus importante
chez les fréres et les conjoints que chez les parents en ce qui concerne la santé

mentale.
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Charge globale objective

Au total, I’analyse wunivariée a permis d’individualiser cinq facteurs
sociodémographiques liés significativement a la charge objective globale :
- Sexe du patient (p=0,02)
- Age du patient (p= 0,004)
- Niveau d’éducation du patient (p<0,0001)
- Usage de substances psychoactives chez le patient (p<0,0001)
- Sexe du participant (p=0,01)

Pour conclure, les patients de sexe masculin étaient significativement
responsables de plus de charge objective globale que les patients de sexe féminin.
Conjointement, plus le malade était jeune plus la charge expérimentée par la famille

¢tait plus lourde.

D’une autre part, et contrairement aux patients, le sexe féminin chez les

participants était significativement li¢ a plus de charge globale.

Les facteurs qui étaient fortement significatifs dans la charge objective globale
¢taient 1’usage de substances chez le patient et son niveau d’éducation. En effet, les
patients consommateurs de drogue étaient générateurs d’une charge plus importante,
tandis que ceux analphabetes ou universitaires ¢étaient responsables de
significativement moins de charge par rapport aux patients avec un niveau primaire ou

secondaire.
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Table 7: Résultats de I’analyse univariée : Variables sociodémographiques et

cliniques du patient

Interactions

Effets sur la santé

Effet sur la santé

Scores moyens . N tiq Loisirs familiales physique mentale Total
Genre
Homme 384 = 226 622 = 192 446 204 32 = 287 088 = 082 105 = 080 2237 = 646
Femme 321 = 147 625 = 163 3,73 124 468 = 299 093 = 081 061 = 050 1943 = 322
P 0,077 0842 0,011 0,620 0,750 0,006 0,026
Age
<23 635 = 223 983 = 173 717 = 180 926 = 273 317 = 080 357 = 080 2578 = 547
25-40 393 219 614 = 183 434 217 330 = 308 084 = 080 098 0,76 2149 = 690
=40 348 1.86 345 1.88 397 131 5 262 121 0.86 0.79 0,77 2010 = 579
P 0,969 0,000 0.187 0,009 0,786 0,122 0,004
Statut marital
Célibataire s = 197 633 = 193 425 = 216 546 = 294 103 = 082 099 = 079 2156 = 609
Marig 431 = 266 613 == 172 44 = 179 338 = 279 078 = 083 088 = 083 219 = 7151
Divorcé 422 = 192 333 = 150 480 = 126 822 = 136 100 = 071 100 = - 2467 = 418
Veuf - - - - - - - - - - - - -
P 0,134 0290 0.641 0,020 0327 0,753 0369
Niveau d'éducation
Analphabéte 347 = 192 620 = 161 353 = 180 480 = 300 100 = 093 067 = 049 1967 = 673
Primaire 421 = 199 624 = 158 476 = 195 561 = 281 092 = 083 079 = 058 2253 = 566
Secondaire 388 £ 221 638 = 189 463 = 174 610 = 294 14 = 078 112 = 083 2315 = 562
Supérieur 226 = 185 358 = 241 284 = 134 421 = 257 079 = 083 095 = 083 1663 = 738
P 0,009 0,420 0,001 0,050 0,659 0,063 0,000
Situation professionnelle
En activité 330 = 236 336 = 220 392 2,30 486 = 298 072 = 091 106 = 098 1950 == 177
Retraité 600 = - 70 = - 600 = - 100 = - 100 = - - + - 2700 = -
Sans emploi 379 = 208 643 = 172 444 202 ig2 = 290 14 = 078 095 = 070 246 = 566
P 0,363 0,097 0,438 0333 0,120 0,551 0,033
Type de couverture médicale
Mutuelle des FAR 283 = 223 583 = 204 467 = 103 = 303 083 = 093 083 = 117 2100 = 460
CNS5 200 = 207 625 = 167 463 = 092 = 139 038 = 074 100 = 131 1900 = 3510
CNOPS 284 = 257 600 = 243 347 = 139 405 = 306 084 = 076 132 = 111 1853 =+ 834
RAMED 4,06 2, 6,36 1,73 428 = 210 3.86 2,86 106 0.80 085 = 062 2246 = 647
Sans couverture 308 194 6,16 36 4,67 214 3.96 3.01 102 0.84 1.02 0,62 2280 = 5035
P 0,018 0915 0319 0,116 0213 0,197 0,069
Age lors du diagnostic
<18 i3 = 209 660 = 173 434 = 187 608 = 233 100 = 076 104 = 090 244 = 532
18-30 412 = 215 626 = 173 434 = 203 548 = 309 095 = 086 099 = 066 2234 = 626
=30 2,60 1.84 480 = 234 3,07 271 473 299 100 = 085 0.60 0,83 1680 =+ 794
P 0223 0,043 0330 0338 0.827 0,040 0,506
Durée de la maladie
<3 368 = 237 636 = 183 427 = 206 580 = 327 083 = 081 088 = 079 2181 = 700
i-10 389 == 176 667 = 173 439 == 227 633 = 237 122 = 0385 119 = 0383 2389 = 5712
>10 360 = 211 592 = 190 427 = 206 513 = 266 100 = 0830 095 = 072 2095 = 580
P 0,726 0,130 0,833 0,063 0,175 0212 0,187
Nombre d'hospitalisations
<2 362 = 239 611 =+ 169 434 = 112 4l = 182 090 = 083 091 = 0,73 2129 = 718
»2 419 = 104 6,74 192 426 208 652 = 293 130 0.79 122 0,77 2422 = 5®2
P 0,797 0,120 0,863 0237 0212 0413 0,140
Prise d'antipsychotiques
Oui i = 630 = 177 446 = 197 338 = 298 096 = 081 0% = 079 2177 = 6035
Non 34 = 2 397 216 3,89 241 634 = 162 1,03 0.86 100 = 073 2197 = 127
P 0,543 0338 0.154 0,088 0.650 0,772 0,872
Usage de substances
Oui 415 = 217 658 =+ 181 4711 = 178 640 = 276 1,04 0.85 L0 = 076 2308 = 541
Non 323 = 203 383 = 186 380 = 133 470 = 28 0.50 0.78 0.81 0,77 1936 6.44
P 0,008 0,014 0,015 0,000 0,306 0,023 0,000
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Table 8: Résultats de I’analyse univariée : Variables sociodémographiques du

participant
Dimension Activités Y. Interactions Effets surla Effet sur la santé
Scores moyens i . Loisirs ar . . Total
- financiere domestiques familiales santé physique mentale
Genre
Homme 370 £ 220 517 £ 167 430 255 3,35 075 = 082 0,83 =+ 0,74 2050 = 631
Femme 373 = 213 603 = 165 434 = 1N 3.64 112 = 0,79 1,06 0,78 2283 = 418
P 0926 0.000 0,906 0.847 0.006 0.084 0.016
Age
<40 3,84 = 208 5,78 = 2,00 469 = 2353 336 =+ 268 0,24 = 038 0,97 = 0,90 2169 = 637
40-30 722 = 217 " 100 = 181 738 = 213 0,33 3.07 338 = 0381 419 = 075 23519 = 693
=50 3,74 = 218 6,14 1.82 424 1.87 561 <+ 298 1.07 = 079 0,96 0,74 2170 = 6,04
F 0.744 0,297 0.040 0.842 0210 0.696 0,350
Statut marital
Célibataire 270 £ 164 530 =+ 135 430 =+ 2350 380 = 223 0,80 = 092 L0 + 0,74 30 = 432
Marié 374 = 219 627 = 1389 43 = 213 585 = 283 093 = 0382 098 = 032 23 = 637
Divorcé 400 = 239 300 = 2358 4.00 2,00 6,43 3,36 129 = 093 L4 = 090 .36 163
Veuf 400 = 1388 6,70 = 135 426 = 1834 448 = 309 1,17 = 072 0,78 042 2139 = 634
P 0.432 0.108 0.973 0.029 0365 0.574 0,304
Niveau d"éducation
Analphabéte 403 = 205 6,76 = 162 504 = 308 L1 = 077 094 = 067 2311 = 399
Primaire 368 = 2M 584 = 182 542 £ 237 089 = 080 092 = 073 2124 = 604
Secondaire 342 = 2, 577 = 2,00 497 = 2832 0,81 = 095 103 = 098 20,20 = 684
Supérieur 326 = 228 6,00 = 221 395 0+ 321 095 = 078 1,03 0.78 2126 = 683
P 0430 0,032 0915 0447 0329 0.877 0182
Situation professionnelle
En activité 380 = 21 6.23 7 320 245 i £ 273 0,8 = 036 098 = 0,76 2311 = 680
Betraité 398 = 262 544 = 2 3.56 1,76 372 3.34 1.06 = 0387 0,32 = 0,68 2044 = 661
Sans emploi 352 2, 643 3,68 1,38 530 £ 298 108 = 075 0,93 0,81 2102 = 562
P 0.713 0.207 0.000 0,378 0281 0614 0.141
Lien de parenté
Paternité 383 = 6.68 433 = 185 578 = 304 105 = 078 002 = 071 2265 = 622
Fratemité 4 = 493 433 = 24 487 = 245 0,77 = 090 L13 = 0M 19.63 647
Mariage 400 = 6.50 383 =z 24 5,67 225 .00 = 1,10 L17 = 098 2217 = 731
descendance 367 = 6,00 4.67 1.15 500 £ 436 33 = 115 067 =+ 038 2133 = 896
Autre 34 = 3,69 400 == 245 6,15 = 238 0,77 = 073 038 = 031 2054 = 333
P 0.897 0,000 0,908 0,589 0385 0.043 0212
Revenu mensuel
< 3,000 403 = 197 620 = 174 420 = 204 3.8 += 28 .06 = 079 0,8 = 061 235 = 594
3,000 - 7,000 360 = 246 637 = 183 4.63 2,10 i3 = 28 0,80 = 0387 102 = 098 2183 = 691
= 7,000 237 = 195 5635 =+ 245 395 = 232 3, + 34 0,84 = 0383 126 = 099 1211 =+ 6381
F 0.007 0.326 0.503 0.488 0.203 0.069 0,124

102



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

DISCUSSION

103



L.

L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

Discussion de la méthodologie de travail

1. Choix du questionnaire

Notre fiche d’exploitation est composée de deux grandes parties: Une

premiere partie s’intéressant aux dimensions générales telles que la connaissance de

la schizophrénie par les familles, 1’usage de la médecine traditionnelle et la satisfaction
des familles vis-a-vis du systéme de santé en matiere de psychiatrie, et une deuxiéme

partie proprement consacrée a la charge de la famille.

Pour ce qui est de la premicre partie, nous avons choisi d’¢laborer notre propre

questionnaire pour 1’évaluer, et ce, pour plusieurs raisons.

Primo, c’est une partie largement influencée par les spécificités socioculturelles
de notre pays. Par exemple, les outils disponibles dans la littérature pour mesurer les
connaissances des familles a propos de la schizophrénie sont développés par et pour
les occidentaux[64][65], ils ne sont donc pas toujours adaptés a notre contexte
particulier ou le taux d’analphabétisme est assez haut, et ou la majorité des participants

ne comprendront pas les questions.

Secundo, notre travail étant centré principalement sur la charge des familles,
nous avons choisi de garder un questionnaire assez simple et non détaillée, chose qui
se serait avérée impossible si nous avions utilisé des questionnaires préétablis qui sont

plus étendus et dont les questions sont plus étoffées.

Par contre, quant a la seconde partie dédiée exclusivement a 1’évaluation de la

charge, elle est mesurée en utilisant le FBIS (FamilyBurden Interview Schedule) .
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Cet outil a été développé en 1981 par des auteurs indiens (Pai et Kapur) pour les
familles de malades mentaux, notamment schizophrenes. Il consiste en un entretien
semi-structuré qui évalue la charge objective en utilisant 24 items groupés en 6
dimensions ou catégories (finance, activités domestiques, loisirs, interactions
familiales, santé physique et santé mentale), alors que la charge subjective fait 1’objet

d’une question.

Dans notre enquéte, nous avons opté¢ pour la mesure de la charge objective
uniquement, car elle permet de recueillir des €éléments de réponses plus ou moins
concis. En effet, mesurer la charge subjective aurait ¢été¢ délicat a la lumiére de notre
contexte, ou les participants tendent a avoir des réponses floues et imprécises quand il

s’agit de parametres subjectifs.

Cet instrument utilise un systéme de cotation comme suit :
= 0 : Pas de charge
= ] : Charge modérée

= 2 : Charge sévere

Ainsi, chaque question (item) est co6té de 0 a 2, le score de chaque catégorie est
ensuite obtenu en calculant la somme des scores de ses items. Enfin, le score de la
charge objective globale est obtenu en calculant la somme des scores des 6 catégories.

Plus le score est ¢levé, plus la charge est considérée sévére.

Le FBIS peut étre utilis¢ dans plusieurs études, par exemple, comparer 1’effet de
maladies différentes sur la famille, ou comparer des traitements différents pour la
méme maladie. Il ¢ ét€¢ créé a la base pour servir dans une étude qui compare le

traitement en ambulatoire au traitement en hospitalier pour les patients schizophrenes.
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La validation comprend une étude de fidélité interjuges. En tant qu’étude de
validité, les auteurs mesurent une corrélation entre score objectif et score subjectif,
ainsi qu’une corrélation entre charge et fonctionnement du patient, dans une autre
publication. Le score de fiabilité a été de 90% pour 20 questions et entre 87 et 89 pour

les 4 restantes.[24]

Apres avoir consulté plusieurs instruments d’évaluation de la charge des
familles de patients schizophrénes[11], nous avons choisi cet instrument pour trois

raisons :
- Son score de fiabilité extrémement élevé.
- Sa simplicité et sa large diffusion.

- Son adéquation avec notre contexte socioculturel (La population indienne et
marocaine ont beaucoup de points communs: Pauvreté¢, analphabétisme,

traditionalisme...)

2. Mode d’administration du questionnaire

Dans cette étude, le questionnaire a €té administré par le méme enquéteur en face
a face, et ceci pour des motifs particuliers. Premi¢rement, la majorit¢ des membres de
la famille étaient analphabétes et ne pouvaient remplir directement le questionnaire.
Deuxiémement, a 1’envoi postal des questionnaires au domicile des participants, le
taux de réponse serait certainement bas, a cause des possibles échecs d’envoi et de
réception par courrier et puis encore, du taux d’analphabétisme chez la population

étudiée.

106



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

Il est vrai aussi, que I’enquéte par face a face s’accompagne de quelques biais, les
répondeurs donnant parfois des réponses qu’ils sentent plus acceptables et pouvant étre

influences par I’enquéteur lui-méme.

3. Critéres d’inclusion

Dans notre étude, le choix des participants a obéi a plusieurs criteres :

1- Le patient doit étre diagnostiqué de schizophrénie ou de trouble schizo-affectif par
un psychiatre selon le DSM IV (Diagnostic and StatisticalManual of Mental
Disorders),bien que notre étude ait été réalisée apres le DSM 5 publié en 2013: Ce
critere semble étre commun aux différentes études s’intéressant a la charge des
familles de patients schizophrénes dans la littérature, méme quand celles-ci sont

réalisées au-dela de 2013. [57][66][67][68][69]

2- La durée de I’évolution de la maladie post diagnostic doit étre de six mois ou plus :
Nous avons jugé que cette période était une période suffisante pour le participant de
ressentir une charge significative. Cependant, beaucoup d’études n’ont pas précisé la
durée minimum de la maladie [70][66][71] alors que d’autres 1’ont fixé a un

an.[69][68]
3- Le participant doit €tre le principal ou parmi les principaux aidants familiaux du

patient: Contrairement a beaucoup d’études, le fait qu’ils doivent vivre ensemble

n’était pas requis pour étre inclus .[69][72]
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Comparaison des résultats avec ceux de la littérature

1. Résultats descriptifs

1.1. Caractéres sociodémographiques du patient :

1.1.1. Le sexe :

Les patients de sexe féminin étaient considérablement moins nombreux que
ceux de sexe masculin. Ceci rejoint les résultats de la plupart des études traitant du
méme sujet[66][73][74][75]. Les familles ont plus recours aux services
d’hospitalisation quand il s’agit de patients de sexe masculin du fait de leur
comportement beaucoup plus agressif, et les hopitaux ont par conséquence plus de lits

disponibles pour les hommes dans les services psychiatriques.

1.1.2. L’age:

La moyenne d’age des patients dans notre enquéte était de 32 ans, ce qui concorde

parfaitement avec les résultats de la littérature.[66][68][70]

1.1.3. Le statut marital :
Dans notre enquéte, les deux tiers des patients €taient célibataires. Ce résultat a

la particularité d’étre observé dans un grand nombre d’études .[66][68][70] Ceci serait-

il dG au fait que les gens refusent généralement I’idée de se marier avec quelqu’un
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connu malade mental ? Ou serait-il di au fait que les schizophrénes ne possédent pas

la maturité émotionnelle pour maintenir une relation stable ?

1.1.4. Le niveau d’éducation :

Plus de la moitié des patients a atteint le niveau secondaire, contre seulement le
dixieme avec un niveau d’éducation supérieur. Le niveau d’éducation des patients est
un critére souvent absent dans les études similaires, les chercheurs s’intéressant
principalement au niveau d’éducation des aidants naturels.[66][67] La schizophrénie
¢tant une maladie qui débute entre 15 et 25 ans, cela affecte nécessairement les études

supérieures.

1.1.5. La situation professionnelle :

Plus des deux tiers des malades dans notre enquéte sont sans emploi. Ceci est en
adéquation avec les résultats de la littérature, et ce, sans différence entre les pays

développés et ceux en voie de développement.[70][73][74]

Dans une étude sur les attitudes envers les malades mentaux et la disposition a
les employer dans la société arabe [76], il a ét¢ démontré qu’il n’y avait pas de
disposition favorable a employer un malade mental, ou méme a garder un employé¢
devenu malade mental. Par conséquent, ces malades trouvent beaucoup de difficulté a

trouver un emploi, rendant ainsi leur réhabilitation sociale difficile.

Pinton a constaté que la communauté tend a attribuer des caractéristiques
négatives aux malades mentaux : « IlIs sont per¢gus comme sales, inutiles, brutaux et

irritables ; ils sont incapables d’exécuter les taches qu’elles leurs sont attribuées et
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rejettent quiconque qui essaie de s’approcher d’eux, ils mentent- et c’est pour ces

raisons qu’ils sont rejetés »[77]

1.1.6. Le type de couverture sanitaire :
La moiti¢ des patients bénéficient du RAMED, alors que presque le tiers n’a

aucune couverture sociale. Ce parametre va s’avérer d’une importance cruciale quant a

la charge des familles, et va étre discuté ultérieurement.

1.2. Caracteres sociodémographiques du membre de la famille

1.2.1. Le sexe :

La majorité des participants étaient des femmes. Ceci s’aligne avec les données
de la littérature [10][78][79][80][67][74][70][72] a quelques exceptions pres (dans le
cas de deux études, les participants €taient majoritairement des hommes, ceci étant
principalement di a la structure particuliere de leurs sociétés ou les femmes ne

peuvent que tres rarement s’engager dans des activités a 1’extérieur du foyer [69][68])

Les femmes occupent un role social tres important au Maroc. En effet, c’est
généralement aux meres, épouses, sceurs et filles qu’incombe la tache difficile de
s’occuper de leurs proches malades, de veiller a leurs besoins quotidiens : hygiéne,

nourriture, prise médicamenteuse, achat de cigarettes...
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1.2.2. L’age :
La moyenne d’age des participants dans notre enquéte est de 52 ans. Ces
résultats rejoignent ceux de la littérature, ou les aidants naturels sont généralement
plus agés que les patients[66][67][68][81].

1.2.3. Le statut marital :

La grande majorité des participants étaient mariés. Ceci concorde avec les

¢tudes similaires [68][69][70][82].
1.2.4. Le niveau d’éducation :
Le taux d’analphabétisme parmi les participants est trés haut. Ce résultat était
attendu vu I’4ge moyen des participants et le taux d’analphabétisme dans notre pays.

Ceci concorde avec les résultats de quelques équipes des pays en voie de

développement [67].

1.2.5. La situation professionnelle :
La moiti¢ des participants n’avaient pas d’emploi. Ces chiffres rejoignent ceux

de la littérature [67][81]. Cela pourrait étre di au fait que la majorité des participants

¢taient des femmes, généralement femmes au foyer.
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1.2.6. Le lien de parenté avec le patient :

Ce parametre est au cceur des études sur le fardeau des familles de patients
schizophrénes. Dans notre ¢tude, la majorité des participants étaient des parents, ce qui
n’est pas du tout différent des observations des enquétes similaires, ou les parents
constituaient plus des deux tiers des aidants naturels, sans différence entre les pays

développés et ceux en voie de développement. [66][67][68][73][83][84]
Au Maroc, comme dans beaucoup d’autres pays, quand un individu

développe un trouble psychotique, sa famille est responsable de sa prise en charge quel

que soit son statut marital.

1.2.7. Revenu mensuel :

Les participants ayant un niveau socio-économique bas €taient majoritaires dans

notre ¢étude. Le revenu des deux tiers des participants était moins de 3000dh. Ce

résultat était attendu dans une institution hospitaliere publique.

1.3. Caractéristiques cliniques du patient

1.3.1. Age lors du diagnostic :
La schizophrénie est une maladie qui apparait a un jeune age, c’est pourquoi

c’est sans surprise que la moyenne d’age lors du diagnostic dans notre étude était de

22ans. Ceci concorde avec les résultats de plusieurs études dans la littérature.[66][85]
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1.3.2. Durée moyenne de la maladie :

La durée médiane de la maladie était de 8ans. Ce chiffre concorde avec les
résultats de la littérature.[70][86] La littérature compte plusieurs travaux qui se sont
penchés sur I’influence de la durée de la schizophrénie sur la charge[87][88][89] , et
beaucoup d’études ont confirmé un lien significatif entre ce parametre et la charge de

la famille.[90][91]

1.3.3. Nombre d’hospitalisations :

La médiane du nombre d’hospitalisations était de 1 hospitalisation. Ce résultat

est inférieur a quelques chiffres dans la littérature.[70]

1.3.4. Traitement antipsychotique :

La prise médicamenteuse est un parametre trés important dans ce travail. En
effet, elle traduit ’observance du traitement, ce qui peut refléter a son tour si les
familles croient en I’efficacité du traitement, ou elle peut au contraire dévoiler une
situation financiere précaire qui empécherait la famille de se procurer les médicaments

nécessaires.

Dans notre enquéte, les deux tiers des patients étaient sous traitement
antipsychotique. Le reste ne prenait pas de médicaments pour des causes financieres,
ou tout simplement parce que le patient refusait de les prendre par déni de sa maladie,

ou par délire de persécution.
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1.3.5. Usage de substances psychoactives :

La fréquence des addictions chez les patients schizophrénes au cours de leur vie
est €levée, elle est de 47 % contre 17 % dans la population générale d’apres 1’é¢tude
EpidemiologicCatchment Area (ECA) réalisée aux Etats-Unis.[92]Chez les patients
hospitalisés pour une schizophrénie, la fréquence de I’abus et la dépendance au
cannabis varient entre 15 a 40 % au cours de la vie, celles a I’alcool varient entre 17 a
51 %, celles aux opiacés entre 5 a 10 % au cours de la vie. De méme, une autre étude
réalisée en Allemagne a montré que la comorbidité entre la schizophrénie et ['usage de
substances est de 37,7 %, avec un choix particulier pour le tabac, 1’alcool, les

hypnotiques/tranquillisants, le cannabis et les psychostimulants.[93]

Ces résultats s’alignent avec notre échantillon ou plus de la moiti¢ des patients
ont déja consommé ou consomment toujours des substances. De méme, dans une
¢tude marocaine, pres de 60% des schizophrénes consommaient des drogues dont 88%

¢taient dépendants et 54% des abuseurs.[94]

Dans la majorité des études, la toxicomanie précede la schizophrénie.[95]-[97]
I s’agit le plus souvent de cannabis, comme dans le cas dans notre enquéte. En effet,
cette drogue est considérée comme la plus consommée d’apres certaines études[97]-
[99], alors qu’il est la deuxiéme drogue consommée apres 1’alcool selon d’autres
auteurs.[100]-[102] La surreprésentation nette du sexe masculin dans [’usage de
substances chez les patients schizophrénes dans notre échantillon est objectivé par la

plupart des s études.[103]-[107]
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1.4. Connaissances des aidants familiaux sur la schizophrénie

La moitié des participants ne savaient rien sur la maladie de leur proche et n’ont
jamais entendu parler du mot « schizophrénie »ni de son ¢équivalent arabe
« fossam= 2b=dy, IlIs ne pouvaient méme pas identifier la maladic comme « une
maladie mentale ». Dans une étude tunisienne, seulement 16% des participants ont
employ¢ le terme « schizophrénie » pour désigner la maladie de leur proche.[108]De
plus, leurs notions sur la curabilité et la chronicité de la schizophrénie sont dans une
grande proportion fausses : prés de la moiti€ croient qu’elle est curable alors que plus
du tiers croient que c’est une maladie qui n’est pas chronique. Ceciconcorde avec
lesrésultats d’une étude turque ou 62% des aidants naturels ont affirmé que la

schizophrénie était une maladie curable.[109]

Dans une ¢tude réalisée en 2004, 1’équipe du CHU (Centre Hospitalier
Universitaire) Ibn Rochd de Casablanca a trouvé que plus des deux tiers ne
connaissaient rien a la maladie de leurs proches[10]Cette ignorance mene
probablement a plus d’anxiété vis-a-vis de I’inconnu, et engendre une frustration chez

les familles, ce qui impacte de facon négative 1’évolution de la maladie du patient.

Une des observations intéressantes dans ce travail est que la majorité des
aidants naturels croient que le patient, malgré toutes les difficultés peut mener une vie
normale : travailler, se marier et avoir des enfants. Cette constatation a plusieurs
explications : les familles préférent peut-€tre vivre dans le déni d’une maladie souvent
invalidante, plutét que de vivre la culpabilité et la honte d’avoir un malade mental
incapable de vivre une vie indépendante; ou ¢a peut traduire leur foi en la capacité du

traitement a stabiliser les symptomes.
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Dans un rapport sur les schizophrenes et leurs familles, 80% des participants
pensent que le schizophréne a besoin de soins permanents mais peut mener une vie
indépendante[85], alors qu’en Turquie, seulement 24% des participants pensent que les

malades peuvent se marier, contre 91% qui pensent qu’ils peuvent travailler.[109]

En ce qui concerne les opinions des participants sur les causes de la
schizophrénie, la moiti€ s’est départagé entre I’ « usage de drogues» ou un
« événement stressant de la vie», alors qu’un trés faible pourcentage seulement a
affirmé qu’elle avait « des causes biologiques ». Ceci peut avoir un impact négatif sur

I’observance du traitement et le suivi médical.

Nos résultats sont tres différents de ceux de la littérature. Dans une étude
américaine, les causes les plus rapportées étaient « désordre de la biochimie
cérébrale », « facteurs héréditaires », « usage de drogues », « infections cérébrales ».
[110] Alors que dans une étude similaire dans les pays germaniques, les causes les
plus rapportées par ordre de fréquence étaient « stress psychologique », « causes
biologiques », « hérédité », « personnalité », « enfance difficile », et
« environnement ».[111]Paralléelement, dans une étude turque, plus de la moiti¢ des
aidants familiaux pensent que la schizophrénie est une maladie héréditaire. Dans le
méme cadre, dans une étude chinoise, 84% des participants ont considéré les facteurs
psychosociaux tels que le stress, les troubles de personnalité et les problemes
relationnels comme les principales causes de la schizophrénie.[112]Dans une enquéte
tunisienne, les causes les plus rapportées étaient « un dysfonctionnement familial »,

« un événement de vie stressant », « des difficultés sociales » et « sorcellerie ».[108]

Pour ce qui est des causes magico-religieuses, nous avons €té surpris par leur

tres faible pourcentage. En effet dans un pays comme le Maroc, ou le taux
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d’analphabétisme est encore trés haut, et ou les croyances populaires dominent
toujours, on s’attendait a des valeurs plus importantes. Ces résultats sont méme
inférieurs aux résultats d’une enquéte menée en 2004 par 1’équipe d CHU de Ibn
Rochd, ou 25% des participants attribuaient les symptomes de leurs proches a la
sorcellerie[10] ; ainsi qu’aux enquétes similaires menées dans des pays arabes et
musulmans.[109][108]Ceci est peut-étre dii a la constatation de 1’efficacité des
traitements médicamenteux, D’inefficacit¢ des thérapies traditionnelle, mais

probablement aussi au travail des psychiatres dans la sensibilisation des familles.

Déterminer les connaissances et les opinions des aidants naturels concernant la
schizophrénie est trés primordial pour créer des matériaux d’éducation pour eux.[113]
La désinformation peut induire en erreur les familles sur de nombreux aspects de la
maladie, ce qui est susceptible d’affecter la stabilisation de la maladie. 1l a déja été
rapporté¢ dans une €tude que les activités d’éducation mises en place pour les familles
ont transformé leurs connaissances et croyances, et donc leurs attitudes vis-a-vis du

soin qu’elles administraient au patient.[114]

Les aidants naturels dans notre échantillon n’ont rapporté aucune formation ou
activité organisée par 1’hopital pour pallier a cette ignorance. Ceci est tres
probablement dii au manque des infrastructures et surtout a D’insuffisance des
ressources humaines pour assurer ce genre de programmes. Mais un travail individuel
est mené avec les familles pour leur expliquer la nature de la maladie, les traitements

et pour les soutenir.
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1.5. Meédecine moderne et « tradithérapie »:

L’usage de la médecine dite alternative en psychiatrie est treés répandu dans les
pays arabes et africains du tiers monde.[46][115][116][117]. En Tunisie par exemple,
les résultats d’une enquéte sur les croyances des membres de la famille sur la
schizophrénie sont identiques aux nétres, soit presque la moiti€ de 1’échantillon a
affirmé avoir eu recours a une « tradithérapie », que ce soit avant ou aprés avoir
consulté un psychiatre.[108] Parallelement, une étude saoudienne a démontré que les
personnes avec une histoire psychiatrique avaient 5 fois plus de chance de recourir a
un « tradithérapeute » que les autres malades[116], alors qu’au Pakistan, 70% des

schizophrénes ont recours a la thérapie traditionnelle.[46]

Dans notre enquéte, les deux tiers des participants ont eu recours en premier
lieu @ un médecin plutét qu’a un thérapeute traditionnel. Cependant, la moitié a
affirmé avoir déja associ¢ la thérapie traditionnelle, surtout « » aux thérapies
médicales. Ce constat n’est pas surprenant dans notre société, ou les croyances
religieuses sont toujours ancrées dans la conscience collective. Les gens consulteront
un psychiatre en premier lieu éventuellement, mais auront recours dans beaucoup de
cas a un thérapeute traditionnel « juste au cas ou » la maladie a une cause surnaturelle.
Ce comportement refléte le désespoir des familles, qui, malgré un niveau d’éducation
¢levé, n’élimineront pas la possibilité d’une solution « alternative » a la maladie de
leur proche. Dans notre échantillon, beaucoup d’universitaires ont affirmé utiliser des
moyens traditionnels pour soigner le patient en affirmant que , malgré tout, les

possessions et le mauvais ceil sont des notions bel et bien présentes dans notre religion.

Il n’est pas surprenant que la thérapie traditionnelle la plus sollicité soit la

« ae YalA8 ) = rogquiacharia » ou thérapie par le Coran. Cette méthode est trés prisée
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car légitime en Islam et recommandée par le prophete, elle ne fait pas appel a des
pratiques 1illégales, et surtout, elle n’est pas violente. En effet, il s’agit d’un soin
d’ordre « spirituel » : elle consiste a réciter des paroles sacrées, notamment des versets
coraniques et/ou des incantations sur la personne malade afin de soulager ses
souffrances. Les participants [’ont souvent associ¢ aux thérapies médicales, souvent
avec la bénédiction du psychiatre, qui ne voit aucun mal a laisser la famille utiliser un

moyen inoffensif.

Apres des dizaines d’entretiens avec les familles des malades, nous avons pu
conclure que le recours aux thérapies traditionnelles était un moyen pour s’assurer
qu’ils ont exploré toutes les options disponibles pour améliorer 1’état de leur proche,

utilisé le plus souvent comme dernier recours quand il y a persistance des symptomes.

1.6. Charge de la famille des patients schizophrenes :

Des ¢études récentes ont démontré que la charge expérimentée par les familles
de patients schizophrénes dépasse de loin celle expérimentée par les familles de
patients souffrant de maladie physique chronique.[118][119][120] La schizophrénie
est aussi la maladie mentale la plus génératrice de charge pour les familles selon

plusieurs enquétes.[121][122]

La moyenne des scores de la charge objective globale dans notre échantillon
était 21,82, ce qui est considéré comme modéré (le score va de 0 a 48). Cette moyenne
met le Maroc parmi les pays dont les aidants familiaux ont rapporté le moins de charge

par rapport a la prise en charge des patients schizophrenes.
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En effet, le score moyen de la charge objective dans un échantillon nigérien
¢tait de 'ordre de 22,69.[90] Parallélement, une étude chinoise a retrouvé un score
moyen de la charge objective s’¢levant a 29,5.[123] Alors que des chercheurs indiens
ont estimé le score moyen de leur échantillon a 29,96[121], et qu’une équipe en Iran

I’a déterminé a 35,5[124].

Les catégories les plus génératrices de charge dans notre enquéte étaient
respectivement les activités domestiques de la famille (99%), les interactions
familiales (95%) et la dimension financiére (92%) en troisieme position. L’effet sur la

santé physique €tait la catégorie la moins affectée (68%).

1.6.1. Dimension financiére :

Face a un échantillon ou la grande majorité a un revenu mensuel moins de
3000dhs, nous nous attendions a ce que la dimension financiere soit la catégorie la
plus génératrice de charge. Pourtant, la charge financiére au Maroc est I’une des plus
faibles par rapport a la littérature avec un score moyen de 3,72(0-12), alors qu’au

Nigeria, il a atteint 5,85[90], en Inde 8,63[121]et en Chine 9,54[123].

Durant notre enquéte, rares étaient les participants qui mettaient les soucis
financiers en premicre ligne. Ceci peut €tre expliqué par le fait quela majorité des
patients étaient sans emploi et n’étaient pas les principaux pourvoyeurs de la famille.
En effet, leur maladie n’avait pas vraiment un rdle primordial dans la détérioration de

la situation financiére familiale.

Méme si la dimension financiere n’était pas le premier souci des familles, 92%

des participants ont quand méme rapporté une charge dans le domaine économique.
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Les items enregistrant les scores les plus ¢élevés étaient « les dépenses dues a la
maladie » et « le report d’activité nécessitant un financement ». En effet, la grande
majorité des participants ont mentionné les frais de transport, les prix élevés des
médicaments et le colit d’hospitalisation, surtout ceux dont le malade n’avait pas de
couverture sanitaire. Des familles ont méme di vendre des biens, dépenser des
¢conomies ou méme contracter des crédits pour assurer les dépenses dues a la maladie
de leur proche. En plus des dépenses régulieres dues a la maladie, les familles s’étaient
plaint de dépenses un peu moins ordinaires, comme payer pour des dégats matériaux
commis par les malades ou frais de conseil juridique en cas d’arrestation par la police.
Quelques participants démunis ont méme affirmé avoir dii mendier pour payer le

traitement ou les frais de transport.

1.6.2. Activités domestiques :

Cette catégorie est sans doute 1’une des catégories les plus affectées dans les

¢tudes s’intéressant a la charge des familles de patients schizophrénes.[90][70]

A la différence des autres maladies chroniques, 1’atteinte d’'un membre de la
famille de schizophrénie entrave la vie quotidienne des autres membres de la famille
d’une manicre sévere et continue. En effet, le caractere chronique de la maladie, la
nature particuliere des symptomes et la sévérité des poussées la rendent un handicap

majeur.
Au cours de notre enquéte, les activités de la vie quotidienne était la catégorie la

plus affectée par la maladie du patient, la grande majorité (99%) des participants, quel

que soit leur contexte, avaient rapporté une charge a ce niveau.
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Le patient avait généralement arrété d’aller a son travail ou a son école/faculté,
était incapable d’aider dans les taches quotidiennes voire méme incapable de prendre
soin de lui-méme (nourriture, hygicne..). Parallelement, la condition du malade,
surtout quand celui-ci était en poussée, empéchait souvent les membres de la famille
de vaquer a leurs occupations (aller au marché, faire la cuisine pour le reste de la
famille, payer les factures...) Un grand nombre de participants avaient méme affirmeé
s’étre absenté a plusieurs reprises de leur travail pour s’occuper du malade, tandis que
d’autres avaient déclaré prendre soin du patient aux dépens d’autres membres de la

famille, dans la plupart des cas, du reste de leurs enfants.

1.6.3. Loisirs :

Vivre avec un schizophréne peut s’avérer extrémement éprouvant. Au cours de
cette enquéte, beaucoup d’aidants familiaux avaient rapporté une diminution de leurs
activités de loisir soit pour s’occuper du malade, soit parce que de toute fagon, le coeur

n’y était pas.
Cependant, la dimension des loisirs reste tres modestement affectée par rapport

aux autres dimensions, que ce soit dans notre échantillon, ou dans la littérature, avec

des scores moyens entre 4 et 6 (0-8). [121][122][90][123]

1.6.4. Interactions familiales :
Cette dimension représente I’intrication de plusieurs notions. Elle explore

I’impact de la schizophrénie du patient sur la relation entre les membres de la famille,

leurs interactions avec leur entourage et 1’éventuelle stigmatisation qui en résulte. Elle
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souligne aussi les différents sentiments que peuvent éprouver les aidants familiaux

comme la culpabilité, la honte ou le désespoir.

Nos résultats montrent que la grande majorit¢ des participants décrivent
I’atmosphere a la maison comme tres tendue. Les disputes entre les membres de la
famille sont trés fréquentes, elles concernent souvent la répartition des responsabilités
liées a la prise en charge des patients : qui va le loger, ’emmener a 1’hopital, payer le
traitement... Les participants ont également rapporté un isolement de la famille et une
baisse des interactions avec I’entourage, que ce soit le voisinage, les amis ou encore
les collégues. Cet isolement est 1i¢ dans prés de la moitié¢ des cas a un sentiment de
honte ancré chez les aidants familiaux. Les parents et surtout les mamans vivent
difficilement I’apparition d’une schizophrénie dans la famille. Certaines mamans se
sentent responsables de la maladie de leur enfant. Beaucoup de parents ont reconnu
que I’apparition de la schizophrénie chez leur enfant a entrainer un bouleversement
dans I’environnement familial. Non seulement il est difficile d’accepter, compte tenu
des préjugés et des tabous, d’avoir un malade mental (un fou) dans sa famille et de
supporter le stress en relation avec les symptomes schizophréniques (agitation,
agressivité, propos incohérents...),mais ils doivent aussi vivre avec les aléas d’une
maladie chronique et parfois invalidante. [55] Il est important de noter que pres de la
moiti¢ des participants ont affirmé que le terme utilis€¢ pour désigner le malade était le
terme « fou». La honte et la culpabilité lice a la schizophrénie ont fait couler
beaucoup d’encre dans la littérature, sans distinction entre les pays occidentaux et les

autres.[10][78][125]

Ciftci a observé un sentiment puissant de honte en travaillant avec les enfants
atteints de maladie mentale et leurs famille dans un centre de réhabilitation en Turquie.

Dans certains cas, la honte était tellement extréme qu’elle a conduit les parents a
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séquestrer leurs enfants a la maison. Les peres blamaient souvent les meres pour avoir

donné naissance a un malade mental.[126]

Il existe une autre raison, cette fois-ci externe, a I’isolement de la famille : la
stigmatisation. Bien qu’il y ait eu beaucoup de discussion a propos de la stigmatisation
des malades mentaux, celle-ci s’applique également aux familles. Les barrieres
sociales s’érigent généralement contre les foyers et les membres de la famille d’une
personne négativement percue. Les comportements des personnes ayant des troubles
psychotiques ont tendance a isoler la famille, ternir sa réputation et a compromettre

leurs interactions avec 1’entourage.

1.6.5. Effet sur la santé physique :

Le fardeau de la prise en charge d’un patient atteint de schizophrénie est associé
a une qualit¢ de vie diminuée et un impact significatif sur la santé des aidants
familiaux.[127][128][129] Peu d’¢études ont ¢tudié ’effet de la schizophrénie sur la
santé physique des aidants familiaux.[130][131] Une étude a rapporté que les membres
de la famille prenant soin d’un schizophréne souffraient souvent de lombalgies,

ulceres, hypertension artérielle et céphalées.[132]

Au cours de notre enquéte, les participants ont rapporté¢ une charge modérée
(score moyen de 0,97) en ce qui concerne les effets sur leur santé physique, traduits
par l’aggravation d’une maladie chronique préexistante, comme un diabete ou
rhumatisme. Cette aggravation est généralement due a la négligence de leur état de
santé, soit pour s’occuper du malade, soit par manque de ressources financicres, ces

dernieres étant épuisées par les frais de traitement du patient. Les participants avaient
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aussi rapporté des symptomes comme 1’insomnie, perte de poids...Ces résultats sont

corroborés par la littérature. [90][123]

1.6.6. Effet sur la santé mentale :

Le score moyen de notre échantillon dans cette catégorie était le plus faible par
rapport a la littérature. [90], [121]-[123] En effet, les marocains expriment beaucoup
de réticence a se plaindre d’une maladie de leur proche. Ils la considérent comme une
volonté divine, un «ibtilae=+<>hy, un test de Dieu pour éprouver leur foi ; du coup se
plaindre serait une rébellion contre le dessein divin. Un nombre croissant d’études ont
démontré que la religion /spiritualité est fréquemment utilisée comme une ressource

d’adaptation pour les patients psychotiques et leurs familles.[133]

Néanmoins, malgré cette humilité devant le destin, les participants, surtout les
parents, ont quand méme rapport¢ des sentiments de profonde mélancolie et
d’inquiétude. IIs s’inquictent souvent du devenir de leurs progénitures apres leur mort,
ceux-ci ¢tant généralement dépendants et nécessitant une prise en charge continue.
Ceci concorde avec les résultats de plusieurs études qui ont constaté la présence de
symptomes dépressifs chez la  plupart des aidants familiaux.
[67][134][135][136][137][138] Une étude au Sri Lanka a trouvé que la dépression
chez I’aidant familial de patients schizophreénes était liée a I’interruption de son travail,
a la dégradation de ses relations avec les autres, et a la quantité de temps dépassé avec
le malade. Cependant, la gravité¢ de ces symptomes motive rarement une consultation
chez un professionnel de la santé mentale, sous prétexte que « ¢a va passer » ou que «

ce n’est pas une priorité ».[137]
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Les aidants familiaux, surtout les femmes, ont souvent exprimé un fort
sentiment de peur, elles vivent dans une constante crainte que le malade les frappe,
voire méme les agresse sexuellement. Beaucoup de meres ont rapporté leur inquiétude

de laisser le patient seul avec ses freres et sceurs, surtout lorsqu’il est en poussée.

2. Résultats analytiques

2.1. Dimension financiére

Comme prévu, le type de couverture sanitaire €tait étroitement li¢ a la charge
financiere. Une constatation mérite cependant un intérét particulier : Les familles dont
le patient bénéficiait du RAMED avaient presque la méme charge que les familles
dont le malade n’avait aucune couverture sanitaire. Ceci refleterait a quel point le
RAMED est encore loin d’étre une couverture sanitaire compléte, principalement a
cause des procédures administratives et les contraintes de la carte sanitaire. Par
exemple, le RAMED n’inclut pas systématiquement les médicaments, ce qui impact
dans beaucoup de cas 1’observance du traitement chez les malades. A I’hopital Arrazi
par exemple, le service d’hospitalisation ouvert n’offre pas ses services gratuitement
aux patients bénéficiant du RAMED, qui doivent payer une différence de 100dhs par
nuit. Il ne faut pas oublier que les dépenses s’étendent aux frais de transport, de

logement aussi si la famille n’est pas originaire de la méme ville que I’hopital.

Parallelement, méme si le revenu de la famille est assez important, quand le
patient n’a pas de couverture sanitaire, le colit de la maladie reste trés pénible. En
effet, le colt de la nuit s’éleve a 300dhs a I’hopital Arrazi par exemple, et
I’ordonnance a la sortie de I’hopital peut cofiter jusqu’a 1300dhs.Ceci sans compter les

frais de  consultation, des bilans biologiques et des  différents
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déplacements.Notonsaussi que les frais de la « tradithépie » pouvaient aller jusqu’a

1200dhs par mois, comme par exemple les frais de séjour a Bouya Omar.

La relation entre 1’'usage des substances psychoactives chez le patient et la
charge financiere sur la famille était tres attendue. En effet, les aidants familiaux avec
des patients usagers ont rapport¢ des dépenses plus importantes en relation avec
I’achat de drogues, surtout le cannabis. Des familles dépensaient méme jusqu’a 50dh
par jour et plus pour assurer les frais de consommation journaliére de cannabis du
malade, argumentant qu’ils ne pouvaient subir le comportement agressif et agit¢ du

patient si ils venaient a refuser.

Les facteurs liés a la charge financiere différent selon les pays et les cultures.
Par exemple, au Nigeria, une étude a démontré que la durée de la maladie et le nombre
d’heures passées avec le malade avaient une liaison significative avec la charge dans la
dimension financiere.[90]Par ailleurs, une ¢équipe belge a retrouvé une liaison
significative entre le lien de parenté et la contribution financiére, les parents dépensant

significativement plus d’argent pour s’occuper du malade que les conjoints.[70]

2.2. Activités domestiques de la famille

Une équipe belge a rapporté que les parents avaient significativement plus de
charge dans cette catégorie. Ils assuraient les taches qui étaient normalement du ressort
de leurs enfants avant que ceux-ci ne tombent malades et fournissaient volontiers plus
d’efforts pour s’occuper du malade.[70] Ce résultat concorde parfaitement avec notre
enquéte. En effet, dans notre échantillon, les parents ont exprimé une charge plus
lourde en rapport avec les activités quotidiennes que les conjoints et les freéres et

sceurs. Ils délaissaient souvent leurs activités, des fois méme leur travail pour
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s’occuper du malade. Cependant, dans d’autres études, notamment en Inde et en

Australie, les parents ont affiché moins de charge que les conjoints.[69][139]

Les femmes avaient aussi significativement plus de charge dans cette catégorie que les
hommes. Ceci est compréhensible vu I’'importance de leurs responsabilités a la

maison.

Si la paternité et le sexe féminin du participant sont les facteurs les plus
significatifs par rapport a cette catégorie, alors les meres sont les aidants familiaux les

plus touchés en ce qui concerne les acticités et la vie quotidienne.

Dans notre pays, la situation particuliére de la mére doit étre mise en relief. Les
meres de patients psychiatriques se sentent coupables vis-a-vis de la maladie de leurs
progénitures. Elles s’impliquent fortement avec leurs enfants malades, alors que ces
derniers les percoivent souvent comme des persécuteurs. En plus de s’occuper de la
nourriture, 1’hygiéne, et le logement, ces meres se voient dans beaucoup de cas

obligées d’acheter a leurs fils cigarettes, voire méme de ’alcool et d’autres drogues.

Ces constats sont communs des pays ou la société est encore patriarcale avec
des valeurs traditionnelles.[66] [68] [130] [141]Les meres y ont un statut particulier,
ou elles sont généralement les aidants primaires si ce n’est les seules. Ceci est dii en
grande partie a leur engagement psychologique et pratique dans leur role,[142] et c’est
un aspect que les professionnels de la sant¢ mentale devraient prendre en

considération. [143][144][18].

Le niveau d’éducation du participant s’est aussi avéré un facteur tres significatif

concernant I’interruption des activités quotidiennes du foyer, les participants
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analphabétes enregistrant le plus de charge. 1l s’agit en effet de I’'un des facteurs les
plus proéminents en cette maticre.[86][145][146]1l a été suggéré que le haut niveau
d’éducation chez 1’aidant familial pourrait servir de « facteur de protection » contre

une charge sévere.[86][147]

2.3. Loisirs

Nos résultats démontrent que plus le participant est jeune, plus il souffre d’une
charge plus importante en ce qui concerne les loisirs. Il est logique que les jeunes aient
plus besoin d’activités de loisirs que leurs ainés. Sortir entre amis, voyager et prendre
des vacances participent d’une fagon considérable dans 1’épanouissement de 1’étre
humain et lui permet d’avoir un équilibre émotionnel. S’occuper d’un patient
schizophréne impose des contraintes qui brisent cette balance et contribuent ainsi a un

fardeau plus important.

Les participants ayant une activité professionnelle ont également affiché une
charge beaucoup plus importante que ceux sans emploi ou a la retraite. C’est un
constat qui s’est déja répété dans la littérature.[90] Le temps alloué¢ aux loisirs est trés
limité quand on a un emploi, et avec un schizophréne a sa charge, ce n’est que plus

difficile.

2.4. Interactions familiales

Quoique le lien entre le statut marital du patient et du participant et la charge
n’a pas ¢€té établi dans plusieurs études [90][148] Notre analyse a démontré que les
patients divorcés, tout comme les participants divorcés, étaient significativement liés a

plus de charge. Ceci pourrait étre expliqué par le fait qu’en plus de la stigmatisation
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liée a la schizophrénie, les patients et les participants subissaient €galement les
répercussions des préjugés dans une société ou le divorce est encore un sujet tabou, et
surtout en raison de 1’isolement et I’absence d’un soutien de plus, il constitue toujours

une source de stress.

L’usage de substances psychoactives pourrait augmenter la charge liée aux
interactions de la famille avec ’entourage pour les mémes raisons. L’usager de
substances est généralement trés mal percu, il est considéré inutile et est percu comme
une nuisance pour sa famille et son entourage. Le patient schizophréne usager de
substances subit donc une double stigmatisation : la premicre liée a son addiction et la

deuxiéme liée a sa maladie mentale.

2.5. Effet sur la santé physique

Dans notre enquéte, le seul facteur significativement li¢ a la santé physique était
le sexe féminin du participant. En effet, les femmes se plaignaient plus souvent de la
dégradation de leur santé suite a la maladie de leurs proches. En effet, si elles avaient
une maladie préexistante, elles cessaient d’aller a leurs rendez-vous médicaux, ne
faisaient pas leurs bilans et arrétaient méme d’acheter leurs médicaments. Elles
rapportaient également plus d’insomnie et de perte de poids. Ces résultats concordent

avec la littérature.[130][149]

Contrairement a nos attentes et aux résultats de plusieurs études en la maticre
[90][150], I’age de I’aidant familial n’était pas corrélé a la charge en rapport avec la
santé physique. Il n’y avait pas de différence significative entre les participants ageés et

ceux plus jeunes.
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2.6. Effet sur la santé mentale

Au cours de cette enquéte, les conjoints sont les aidants familiaux qui ont
rapporté le plus de charge liée a leur santé mentale. Ceci concorde avec plusieurs
¢tudes[69][139], quoique ¢a contraste avec beaucoup d’autres[90][151].Le stress
psychologique ressenti par le conjoint est souvent plus important, car il ne se sent pas
responsable de la maladie, et la percoit de facon plus négative que les parents ou la

fratrie.

2.7. Charge objective globale

Des études précédentes ont démontré que les aidants naturels des patients
schizophrénes partout dans le monde souffraient de charge modérée a sévere [67],
[69], [70], [74], [81], [90], [91], [123], [139], [141], [152]-[154]. Cependant, les

facteurs sociodémographiques associés a la charge du soin varient selon les études.

Les facteurs les plus impliqués dans la charge incluent la sévérité des
symptomes du malade[69][134], le bas niveau d’éducation de 1’aidant

familial[69][146] et le manque de soutien social[155].

Dans notre étude, cinq facteurs significatifs ont été retrouvés. Tout d’abord,
I’analyse des résultats a démontré que plus le patient est jeune, plus la charge relative a
sa prise en charge était plus importante. Ceci concorde avec les données de beaucoup

d’articles traitant du méme sujet. [69], [143], [156]—-[158]

Le jeune age du patient est souvent li¢ a une déception quant aux perspectives

de son avenir, que les parents pergoivent comme entravé pour toujours par la
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schizophrénie. Ils sont donc obligés de faire le deuil de leurs espoirs : le voir finir ses
études, travailler, se marier et avoir des enfants... Par ailleurs, le jeune age du patient
motive des dispositions plus importantes quant a sa prise en charge, la famille ne
Iésine pas sur les moyens afin d’assurer sa guérison, que ce soit en tradithérapie ou en
médecine moderne. Les jeunes patients, plus agressifs et plus instables, sont d’ailleurs

souvent sous antipsychotiques atypiques qui sont plus onéreux.

Le constat que les patients de sexe masculin généraient plus de charge est assez
rare dans la littérature. En effet, la plupart des études n’ont pas trouvé de lien
significatif entre le sexe du patient et la charge.[152] Une ¢tude au Koweit a trouvé au
contraire que les patients de sexe féminin étaient responsables de plus de charge

globale, du fait du statut particulier des femmes dans les pays du Golfe.[69]

Parallelement, les femmes, surtout les meres, subissaient plus de charge que les
autres quand il s’agissait de prendre soin d’un patient schizophréne. Ceci rejoint les
résultats de la littérature,[67][129][159][160] et pourrait étre expliqué par le début
généralement précoce de la maladie, qui fait que le premier aidant familial soit

généralement le parent, notamment la mére.

L’analyse a démontré que les patients universitaires et analphabétes généraient
moins de charge que ceux avec un niveau primaire ou secondaire. Plusieurs
explications pourraient justifier ce constat : Primo, on pourrait argumenter que les
patients avec un niveau universitaire auraient généralement une couverture sanitaire
satisfaisante, des fois méme un salaire fixe apres leur réforme, ce qui contribuerait
considérablement a diminuer la charge financiere par exemple. Secundo, la

schizophrénie n’aurait pas de réel impact sur les perspectives d’avenir des patients
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analphabeétes, ce qui rendrait sa charge plus supportable. Ces arguments ne sont pas

assez consistants pour les citer.

Enfin, il existe une relation statistiquement trés significative entre 1'usage de
substances et la charge objective globale. En effet, les patients usagers de substances
se distinguent des autres par un nombre supérieur d’hospitalisations en psychiatrie.
[92][161][103] Une autre étude a constaté que le taux de rechute au bout d’un an était
significativement supérieur chez le groupe de patients schizophrénes continuant a
consommer des substances comparativement au groupe abstinent (68,0 % versus 33,3
%).[162] Une association entre 1’abus de substances et les conduites suicidaires dans la

schizophrénie a également été retrouvée dans plusieurs études.[163][164][165][166]

Tous ces facteurs font que 1’usage de substances psychoactives constitue un
facteur tres déterminant de la charge de la famille. Les participants ont souvent
rapporté¢ que la non-observance du traitement antipsychotique était directement liée a
I’usage de substance par le patient. Ils ont ¢galement constaté¢ une aggravation des
symptomes suite a la consommation de drogues. Ces faits engendrent un désespoir
croissant chez les aidants familiaux, surtout les parents, qui ne peuvent plus envisager
un futur ou la maladie de leur enfant pourrait étre stabilisée tant qu’il continue a

consommer ces substances.

Nous ne pouvons conclure la discussion de ces facteurs influengant la charge et
leur impact sur les familles sans les discuter a la lumiere du projet de loi 71-15 en
cours d'adoption, depuis le mois de juillet 2015. En effet, ce projet de loi a été congu
par les autorités publiques comme une réforme du décret du 30 avril 1959, avec pour
objectif « la lutte contre les troubles mentaux et la protection des personnes atteinte de

troubles mentaux ». Cette initiative du ministere de la santé, quoique saluée par les
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professionnels de la santé mentale, a ¢t¢ sujette d’une grande polémique. Elle est jugée
désuete, tres administrative mais surtout loin de la réalité. Ce projet de loi rendrait les
procédures administratives d’admission et de sortie des structures hospitaliéres plus
strictes, et les textes de loi plus difficiles a appliquer, en I'absence de structures de
soins satisfaisants les besoins et répondants aux normes, ce qui pousserait les patients
et leurs familles a solliciter des réseaux moins compliqués, notamment les réseaux de

soins informels.
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CONCLUSION
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Malgré I’insuffisance des ressources matérielles et humaines dans le secteur de
la sant¢ mentale, la charge des familles de patients atteints de schizophrénie était
relativement modérée par rapport a beaucoup de pays. Ce constat souligne la
particularité du contexte marocain ou le tissu social reste soudé et la famille représente

un systeme de soutien et de solidarité.

Cette ¢étude a mis en évidence les trois principales contraintes rencontrées par
les familles qui s’occupent d’un de leurs membres atteint de schizophrénie : La
perturbation des activités quotidiennes, la dégradation de la qualité des interactions

familiales avec 1’entourage et les difficultés financieres.

Au Maroc, ce sont les meres qui subissent le fardeau le plus lourd quand il

s’agit de prendre soin du malade.

Parallelement, dans notre échantillon la charge des familles est liée a plusieurs
parametres, dont le sexe masculin du patient, son jeune age, son niveau d’éducation,

mais surtout, a 1'usage de substances psychoactives.

Ces conclusions ne sont qu'une premicre ¢Etape pour permettre  aux
professionnels de la santé mentale et aux autorités publiques d’identifier les sources et
les domaines de la charge de la famille d’un patient atteint de schizophrénie dans notre

contexte marocain.
Malgré les efforts du ministere de tutelle pour promouvoir le secteur de la santé

mentale (renforcement de la capacité litiere et instauration de nouveaux programmes

nationaux, ainsi que la généralisation de la couverture sanitaire), plusieurs points
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devraient encore €tre revus pour améliorer la qualité de soins et soulager le fardeau de

ces familles.

La recommandation la plus saillante qui resurgit de ce sujet, que ce soit de la
part des professionnels de la santé ou celle des familles, est la nécessité de la mise en
place de structures socio-médicales intermédiaires, qui feraient office de liaison entre
les services d’hospitalisations conventionnelles et les familles. Ces structures auraient
comme objectif la réinsertion sociale des patients schizophrénes et leur réhabilitation
pour un meilleur fonctionnement au sein de la société. Cette démarche permettra de
diminuer le nombre de rechutes des patients, et contribuera a alléger la surpopulation

des institutions hospitalieres psychiatriques en diminuant les durées d’hospitalisation.

De plus, ces structures permettront d'accompagner les familles et d'organiser
des séances d’information et de psychoéducation a leur attention, ce qui serait un
moyen efficace pour les éduquer sur les différents aspects de la schizophrénie, la
particularité des symptomes et la facon correcte de les gérer ainsi que les effets
indésirables des traitements antipsychotiques. Ces sé€ances pourraient contribuer a
soulager la peur et I’anxiété que ressentent généralement ces familles et a améliorer

leur qualité de vie.

Nous ne pouvons donc pas €évoquer ces recommandations et leur impact sur les
familles sans les discuter a la lumiére du projet de loi 71-15 en cours d’adoption. Ce
projet de loi, quoique salué par les professionnels de la sant¢ mentale reste sujet d’un
grand débat. Il rendrait les procédures administratives d’admission et de sortie des
structures hospitalicres plus strictes, et les textes de loi plus difficiles a appliquer, ceci

en l'absence de structures de soins satisfaisants les besoins. Ceci pousserait
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certainement les patients et leurs familles a solliciter des réseaux moins compliqués,

notamment les réseaux de soins informels.

I est donc impératif que les différents acteurs concernés par cette
problématique joignent leurs efforts pour instaurer des plans d’action adaptés aux
particularités du contexte marocain afin d’améliorer la qualité de vies des patients

atteints de schizophrénie et leurs familles.
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Résumé

Titre : L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc.
Auteur : SABAH Meryem Sara Zineb

Mots clé : schizophrénie — charge — famille

Les ¢tudes réalisées a propos de la charge des familles des patients
schizophrénes dans le monde arabe, et notamment au Maroc, restent treés rares.
L’¢évaluation de ce parametre est une démarche importante pour améliorer les soins au
profit des patients atteints de schizophrénie et pour soulager les familles de ce
fardeau.

Ce travail vise a évaluer la charge des familles des patients schizophrénes au
Maroc et les domaines affectés, et identifier les facteurs sociodémographiques liés a
cette charge.

Il s’agit d’une ¢étude prospective réalisée a I’hopital Arrazi de salé. 150
participants ont €té recrutés, tous s’occupant d’un membre de la famille atteint de
schizophrénie.Unhétéroquestionnaire est utilisé pour recueillir leurs caractéristiques
sociodémographiques et cliniques et leur charge objective. La charge objective a été
mesurée en utilisant le FBIS (FamilyBurden Interview Schedule).

Les patients: 80% ¢tait des hommes. La moyenne d’age était de 32,4ans =+
10,1. 70% ont une couverture sanitaire dont (48%) ne bénéficiaient que du RAMED
(régime d'assistance médicale). 53% ¢étaient des usagers de substances psycho
actives. Les participants: 60% ¢étaient des femmes. La moyenne d’age était de 51,9
ans £ 12,8. 65% étaient des parents. 50% ne connaissaient pas la maladie de leurs
proches. 41% étaient insatisfait de la communication avec le psychiatre. La moyenne
de la charge des familles était 22,82 (0-48).Les catégories les plus touchées par la
charge étaient : les activités domestiques, les interactions familiales et les finances.

Dans cette étude, la charge des familles de patients atteints de schizophrénie
¢tait liée a 5 facteurs sociodémographiques : le sexe féminin de 1’aidant familial, le
sexe masculin du patient, son jeune age, son niveau d’éducation, et surtout l'usage de
substances psychoactives.

140



L’impact de la schizophrénie sur la famille au Maroc

Abstract

Title: Impact of schizophrenia on the family in Morocco.
Author: Sabah Meryem Sara Zineb

Key words: Schizophrenia, Family, Burden.

There have been very few studies conducted in the Arab world and in Morocco
about the burden of families of patients with schizophrenia. The assessment of this
parameter is an important step towards the improvement of the quality of care of
schizophrenic patients and the alleviation of the burden of their families.

This study has two main objectives: Assessing the burden of families of patients
with schizophrenia in Morocco and its most affected areas, and identify the
sociodemographic factors significatively associated with that burden.

This is a prospective study, both descriptive and analytical, carried out at Arrazi
Psychiatric Hospital in Sale. 150 participants who were primary caregivers of patients
with schizophrenia were recruited. A heteroquestionnaire was used to collect their
sociodemographic and clinical characteristics, their objective burden and their
satisfaction about the mental health system. The objective burden was measured using
the FBIS (Family Burden Interview Schedule).

Patients: 80% were men, mean age was 324years (SD: 10,1),70% had
healthcare including 48% who had RAMED (medical assistance plan), 53% were
psychoactive substance users. Participants (caregivers):60% were women, mean age
was 51,9years (SD: 12,8), 41% were illiterate, 65% were parents, 50% didn’t have any
knowledge about the illness of their relative, 41% were unsatisfied with their
communication with the psychiatrist. The mean score of the family burden in Morocco
was 21,82 (0-48). The most affected categories were: family routine, family interaction
and finances.

In this study, the burden of families with patients with schizophrenia was
significatively associated with 5 sociodemographic variables: the female gender of the
caregiver (p=0,01), the masculine gender of the patient(p=0 ,02), his young age
(p=0,004),his education level(p<0,0001), but mostly his psychoactive substance
use(p<0,0001).
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A-Données socio-démographiques

1-Patient

Genre :

Homme

Femme

Age :

Statut civil :
Célibataire
Marié/mariée
Divorcé/divorcée
Veuffveuve

Niveau d’éducation :
Analphabéte

Niveau primaire
Nivean secondaire
Nivean universitaire
Situation professionnelle :
En activité

Retraité

Sans emploi

Réformé

Usage des drogues :
Oui

Non

Revenu par mois de la famille :
<3000dh

3000dh=<7000dh
=7000dh

B-Données cliniques

1-Age lors du diagnostic
1-Durée

Questionnaire des familles des patients schizophrénes

2-Membre de la famille

Genre :

Homme

Femme

Age :

Statut civil :

Célibataire

Marié/mariée
Divorcé/divorcée
Veufveuve

Niveau d’éducation :
Analphabéte

Niveau primaire

Niveau secondaire

Niveau universitaire
Situation professionnelle :
En activité

Retraité

Sans emploi

Réformé

Parenté avec le patient :
Pére/mére

Frére/sceur

Epowx/épouse

Filsffille

Autre (préciser) ... ...
Type de couverture médicale :
FAR

CNSS

CNOPS

RAMED

Pas de couverture sociale

3-Nombre d hospitalisation a cette date

4-Est ce que le patient est sous traitement médical 7

C-Connaissances sur la schizophrénie

1-Connaissiez-vous la maladie de votre proche 7
2-Avez vous déja entendu parler du sl=2 / Schizophrénie?
3-5i ou, de quelle source tenez vous ces informations 7

* Des professionnels de la santé.

* Des médias traditionnels (TV, radio, journaux)

* D'internet

* De votre entourage
4-Est ce que vous pensez que cette maladie est chronique 7
5-Est ce que vous pensez que cette maladie est curable 7

6-Est ce que vous pensez que cette maladie peut étre stabilisée sous traitement 7

g e

2ee

Non
Non

Non
Non
Non




7-Selon vous, est ce quun schizophréne peut mener une vie normale 7
* Non
* Se marier 7
* Travailler 7
* Avoir des enfants
8-Selon vous, quelle est la cause de cette maladie 7
* Cause organique
* Hérédité
* Evénement traumatique ( mort d un parent. divorce. licenciment )
* Sorcellerie ou djinns ( jnoun )
* Usage de drogues
* Autre (préciser)

D-Médecine moderne et médecine traditionnelle

1-Lors de I'apparition des premiers symptdmes. quelle était votre premiere conduite 7
+ Consulter un médecin
* Consulter un thérapeute traditionnel
* Autres (a préciser} il e
2-Sivous avez consulté un médecin en premier lieu. lequel 7
* Géneraliste
* Psychiatre
* Autres (newrologue, psvchologue..)
3-8ivous avez eu recours a une thérapie traditionnelle en premier lien, laquelle 7
* Talismans
* Visite de saints (marabouts)
* Lecture de coran
* Exorcisme par usage de violence
* Potions et herbes médicinales
4-Avez-vous déja associé les deux méthodes ? ( thérapie traditionnelle et moderne)

5-Pensez vous que la thérapie traditionnelle est efficace ?

£ee

6-Pensez vous que la médecine moderne est efficace 7

E-Charge / impact de la maladie sur la famille

1- Aspect financier :

a. Perte des revenus du patient.

b. Perte des revenus d un autre membre de la famille a cause de la maladie du patient.
c. Dépenses dues a la maladie du patient et a son traitement.

d Dépenses dues a des accommodations nécessaires.

e. Crédits contractés ou économies dépensées.

f Activité nécessitant un financement reportée a cause de la maladie du patient.

2-Activités domestiques

a. Le patient ne va plus 4 son travail, son école, sa faculté.

b. Le patient ne participe pas aux tiches domestiques de la maison.

c. Interruption ou arrét des activités quotidiennes des membres de la famille.

d. Interruption ou arrét des activités a cause du comportement irrationnel du malade.
f. Negligence des autres membres de la famille a cause de la maladie du patient.

3 Loisirs

a Arrét des activités habituelles de loisirs.

b. La maladie du patient empéche un membre de la famille de partir en vacances.
c. Le patient ne participe pas aux loisirs de la famille.

d. Annulation d une activité de loisirs a cause du patient.

4-Intéractions familiales :

a. Effet sur I'atmosphére générale a la maison.

b. Disputes de la famille a cause de la maladie du patient.
c. La famille et le voisinage ont arrété de vous visiter_

d. La famille est devenue isolée.

e. Autres effets sur la famille ou sur la relation de la famille avec I entourage.

S-Effet sur la santé physique

a Un membre de la famille souffre ou a souffert physiquement a cause des symptdmes du patient.
b. Autres effets sur la santé physique.

6-Effet sur la santé mentale

Non!

Non;

Non
Nulle Modérée Sévére

(© ] @
Nulle Modérée Sévére

© (L @)
Nulle DModérée Sévers

(o) (1 2)
Nulle DModérée Séveérs

() (L @
Nulle Modérée Sévére

(© (L @
Nulle Modérée Sévére

(L @




a. Un membre de la famille a déja consulté chez un médecin pour une détresse psychologique & cause de la
maladie du patient.
b. Un des membres de la famille a perdu le sommeil, est devenu déprimé, excessivement émotif.

F-Famille et systémes de santé

1-Nivean de satisfaction de la communication avec le psychiatre traitant 7

* Satisaisant

* Peu satisfaisant

* non satisfaisant

2-Niveau de satisfaction des institutions psychiatriques au Maroc

* Satisaisant

* Peu satisfaisant

* non satisfaisant

3-Type de prise en charge de la maladie -

* Consultation en public + hospitalisation en public

* Consultation en privé + hospitalisation en public
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