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Introduction



Introduction

La dépression, souvent appelée « mal du siecle » n’est pas un concept récent,
et remonte aussi loin que peut remonter la mémoire de la littérature médicale. En
effet les premiéres descriptions de la pathologie sous le terme de « mélancolie »
datent de I'antiquité Grec (Hippocrate).

Le fait est qu’actuellement, la dépression est devenue un trouble fréquent, aux
répercussions fonctionnelles, sociales et économiques importantes. Selon les
prévisions de L'OMS, la dépression deviendra en 2020 la 2éme cause d’invalidité
dans le monde apres les troubles cardio-vasculaires [16,17].

Cependant, la signification de «dépression » n’est pas la méme pour tout le
monde. La description psychiatrique de la dépression est définie a partir de
symptdmes bien connus, mais qui ne concordent pas toujours avec la représentation
populaire.

La plupart des professionnels de la santé utilisent le modele médical pour
définir la dépression. Dans ce modele, le diagnostic est posé sur la base de certains
symptdmes indépendamment des causes qui ont amené I’état dépressif.

Les criteres généralement utilisés et qui font actuellement autorité en matiére
de diagnostic psychiatrique, sont définis par I’American Psychiatric Association dans
le DSM-IV TR [61] (annexel). L’autre systéme de classification couramment utilisé
est la Classification Internationale des Maladies relative aux troubles mentaux et du
comportement, 10eme révision, développée par I'OMS et publiée en 1992 [62]
(annexe 2)

La thérapeutique pharmacologique de la dépression a connu de grandes

avancees avec l’apparition de nouvelles classes de molécules (IRS, IRSNA) aussi



efficaces que les premieres générations d’antidépresseurs (Tricycliques et IMAO)
tout en bénéficiant d’'une meilleure tolérance.

Les thérapeutiques non pharmacologiques ont été également révolutionnées
par I'avénement de nouvelles approches et méthodes de psychothérapie telle la
psychothérapie cognitivo-comportementale.

Actuellement, la dépression est une pathologie trés fréquente sur le plan
mondial certes, mais parfaitement guérissable grace a I’arsenal thérapeutique dont
dispose le personnel soignant.

Le Maroc n'échappe pas a cette tendance générale avec une prévalence de
I'épisode dépressif majeur en population générale estimée a 26,5 % [27]. Il existe
donc une forte demande de soins en matiére de dépression dans notre pays,
demande qui se retrouve confrontée a une insuffisance démographique du
personnel de soins spécialisés en psychiatrie (psychiatres, psychologues et
infirmiers psychiatriques). La population des médecins généralistes, beaucoup plus
importante et mieux répartie que l'offre spécialisée, serait elle a méme de prendre
en charge correctement ces troubles en ambulatoire? Alors que ceci est
effectivement le cas dans de nombreux autres pays, I'état des lieux au Maroc

demeure a ce jour non encore évalué.
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Problématique :

A. Ampleur du phénomene :

La maladie dépressive constitue un probleme majeur de santé public du fait
de sa fréquence, de ses conséquences meédicales, sociales et économiques.

V. Kovess [25] n’hésite pas a affirmer que les problemes de santé mentale (au
premier rang desquels les troubles dépressifs) sont « lI’'un des quatre grands
problémes sanitaires de la société post-industrielle avec les maladies

cardiovasculaires, les cancers et les lésions dues aux accidents ».

A.1l Fréquence de la maladie dépressive sur les plans mondial et national :

A.1.1. A I’échelle mondiale :

L’OMS estimait en 2004, qu’un peu plus de 151,2 Millions de personnes a
travers le monde présentaient des troubles dépressifs [17]. La prévalence des
épisodes dépressifs caractérisés (EDC) s’éléverait a 9,5 % pour les femmes et a 5,8%
pour les hommes sur une période d’un an [16]. Dans une des dernieres enquétes
réalisées aux Etats-Unis entre 2001 et 2003 auprés de 9282 personnes de plus de
18 ans — la National Comorbidity Survey Replication (NCSR) [18] — la prévalence
des EDC était estimée a 6,7 % sur I'année. A la méme époque, une enquéte a été
réalisée avec le soutien de I'OMS dans six pays européens aupres de 21 425
personnes: cette enquéte européenne ESEMeD, qui utilise une méthodologie
similaire, indique une prévalence globale des EDC estimée a 12,8 % sur la vie et a
3,9 % sur I’'année dans I’ensemble des pays enquétés (Allemagne, Belgique, Espagne,
France, Italie, Pays-Bas) [19].

Le tableau n°l qui suit récapitule les Données relatives a la prévalence des
troubles dépressifs, émanant d’enquétes nationales récentes ayant utilisé le CIDI

(Composite International Diagnostic Interview)



Tableau 1 : Prévalences des troubles dépressifs selon des enquétes ayant utilisé le

CIDI.
Prv. Troubles dépressifs
Nom de I’Etude Année Pays
12 mois Vie

ESEMeD [24] 2001-2003 France 6,7 % 24,1 %
NCS [21] 1994 Etats-Unis 11,3 % 19,3 %
NCS-R [18] 2005 Etats-Unis 6,7 % 16 %
NEMESIS [20] 1996 Pays-Bas 7,6 % 19,0 %
National Survey [22] 2000 Australie 58 % NC.
LEBANON [23] 2002-2003 Liban 49 %* NC.

Prv. : prévalence.
NC. : Non calculée
* . épisode dépressif majeur.

CIDI : Composite International Diagnostic Interview .

A.1.2. A I’échelle nationale et maghrébine :

Les pays maghrébins n’échappent pas a cette tendance, et en particulier le
Maroc. En effet, le bulletin épidémiologique national de 2005 présentait les résultats
de la premiére enquéte épidémiologique de santé mentale réalisée sur un
échantillon représentatif de la population générale [28].

L’outil utilisé pour repérer les troubles mentaux était le MINI (Mini
International Neuro-psychiatric Interview) dans une version traduite en arabe
dialectale. 1l permet d’explorer 17 des pathologies de l'axe | de la DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, 4éme révision) et de la CIM-
10 (Classification Internationales des maladies, 10éme révision). Une fiche relative
aux données sociodémographiques (age, sexe, statut marital, niveau d’études,

situation professionnelle...) était jointe au questionnaire.



Dans cette investigation, N. kadri et al [27] ont enquété 6000 personnes
agées de 15 ans et plus, choisies aléatoirement dans 200 communes (30 personnes
par commune). Les enquéteurs étaient des médecins généralistes de la santé
publique préalablement formés sur la passation du questionnaire.

Le principal résultat objective que 48.9% de la population agée de 15 ans et
plus présentait au moins un des 25 troubles mineurs ou majeurs investigués.

Sans réelle surprise, la dépression est le trouble le plus fréquent avec 26,5 %
de I’échantillon porteur d’un épisode dépressif en cours. Il est plus fréquemment
repéré chez les femmes (34.3 %) que chez les hommes (20.4%) (p<0.0001). Cette
préedominance féminine est également retrouvée dans les différentes études
internationales [16, 24, 21, 18, 20, 22, 23].

La prévalence de ce trouble est aussi plus élevée chez les plus de 20 ans. Ce
trouble est plus frequemment repéré en milieu urbain (31.2 %) qu’en milieu rural
(21.8 %), chez les personnes veuves (39.9%) ou divorcées (52.5 %) et chez les

personnes sans activité professionnelle (30.1%). (Tableau n°2)



Tableau 2 : Epidémiologie de I’épisode dépressif majeur au Maroc. [27]

Caractéristiques Caractéristiques
Prévalence % Prévalence %
sociodémographiques sociodémographiques
Age Etat matrimonial
15-19 16,6 Célibataire 23,6
20-29 25,1 Marié 25,9
30-44 28,5 Veuf 39,9
45-59 29,0 Divorcé 52,5
60 27,0 Inconnu 0,4
Sexe Milieu
Homme 20,4 Urbain 31,20
Femme 34,3 Rural 21,80

Avec ou sans profession

Oui 20,5
Non 30,1 | prévalence globale : 26.5 % [25.3 - 27.7]
Inconnu 24,0

La comparaison des résultats de cette enquéte avec ceux issus d’une étude
multicentrique coordonnée par le centre collaborateurs francais de L’OMS pour la
recherche et la formation en santé mentale (CCOMS), incluant la France et quelque
pays africains notamment nos deux voisins frontaliers [26], est trés intéressante car
elle utilise également le méme outil d’investigation (MINI).

Elle dénote que, des trois pays magrébins, c’est I’Algérie qui présente la plus

forte prévalence, suivie du Maroc puis de la Mauritanie (tableau n°3).
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Tableau 3 : Prévalence de la dépression majeure dans quelques pays maghrébins.

Année Pays Prévalence sur la vie
2004-2005 Maroc [27] 26 ,5%
2003 Algérie [26] 36 %
2002 Mauritanie [26] 19%

Le constat est un peu différent en comparant avec les résultats des autres
enquétes citées dans le (tableau n°l), puisqu’il s’avere que nous arrivons en téte
devant la France suivie des Pays Bas. Toute fois, ces résultats devraient étre nuancés
compte tenu des différences méthodologiques entre ces enquétes, le CIDI étant plus
restrictifs que le MINI.

Ainsi, ce bref apercu épidémiologique prouve a plus d’un titre, que la
dépression constitue un réel probleme de santé publique aussi bien a I’échelle

nationale que mondiale.

A.2 Impact de la dépression :

A.2.1. La mortalité :

@ Mortalité par suicide :

L’implication des troubles dépressifs dans le comportement suicidaire n’est
plus a démontrer. En effet la plupart des études épidémiologiques sur le suicide
estiment que 40 a 80 % des suicides sont attribuables aux troubles de I’humeur
(uni- et bipolaire) [15].

Dans ses estimations sur la charge globale des maladies en 2004, I'OMS
classait le suicide comme étant la 16eme cause de décés dans le monde. Avec 1,4%
des décés mondiaux qui lui était imputables durant cette année, et quelques
800 000 déces (soit un mort toute les 40 secondes), le suicide était a I’origine de

prés de la moitié des morts violentes [17]. Dans 10 ans, I’'OMS estime que ce chiffre
11



grimpera a 1,5 million de décés.

On estime que le nombre de tentatives de suicides est 10 a 20 fois plus élevé
que le nombre de décés par suicide, et ces tentatives entrainent souvent des
hospitalisations et des traumatismes physiques, affectifs et mentaux méme si on ne
dispose pas de données fiables sur I’étendue du phénomeéne. Les taux ont tendance
a augmenter avec I’dge, mais on a récemment constaté un accroissement alarmant
des comportements suicidaires chez les jeunes de 15 a 25 ans dans le monde entier.
D’une maniere générale, le suicide touche davantage I’lhomme que la femme méme
si inversement le nombre des tentatives de suicide est le plus souvent plus élevé
chez les femmes [31]

Parmi les pays fournissant des données sur le suicide, on trouve les taux les
plus élevés en Europe Orientale et les taux les plus faibles le plus souvent en
Ameérique Latine, dans les pays musulmans et dans quelques pays asiatiques [31]

(tableau n°4).

Tableau 4 : Récapitulatif des taux de suicide dans différents pays selon I’'OMS [31]

Rang Pays Année  Taux de suicide /100.000 habitants
1 Lituanie 2005 38,6
2 Biélorussie 2003 35,1
3 Russie 2004 34,3
4 Kazakhstan 2003 29,2
5 Slovénie 2003 28,1
6 Hongrie 2003 27,7
7 Lettonie 2004 24,3
8 Japon 2004 24,0
9 Ukraine 2004 23,8
10 Sri Lanka 1996 21,6
France [30] 2006 16
Iran 1991 0,1
Egypte 1997 0,1

12



Par contre les données sur le suicide dans les pays africains sont plus rares.
Ainsi nous n’avons pas pu trouver de chiffres officiels sur ce sujet au Maroc. L’une
des rares études disponibles a été réalisée en 2002 par M. Agoub et al dans la ville
de Casablanca [32]. Elle avait pour objectif principal d’évaluer la prévalence de
I’idéation suicidaire et dans un échantillon de 800 personnes en utilisant le MINI.

Selon cette étude, la prévalence sur un mois de l’'idéation suicidaire en
population générale Marocaine est de 6,4% , tandis que 2,2% des personnes
enquétées ont rapporté au moins une tentative de suicide durant leur vie . Sans
surprise, les troubles dépressifs étaient présents chez 45% des personnes avec
idéation suicidaire dont 23,5% rien que pour I’épisode dépressif majeur qui arrivait
en téte des co-morbidités.

@ La dépression comme facteur de mortalité en cas de co-morbidité avec

des pathologies somatigues :

Au nombre de décés par suicide, il faut ajouter les décés dont la dépression
est indirectement responsable, que ce soit lorsqu’elle induit des conduites
d’alcoolisation ou lorsqu’elle est un facteur de mauvais pronostic d’'une affection
organique.

En effet nombres d’études ont souligné que, le taux de survie chez les
patients déprimés ayant une pathologie organique lourde est inférieur par rapport
aux patients non déprimés porteurs de cette méme pathologie.

Ainsi, Satin JR et al [29] constataient dans une méta-analyse de 25 études
portant sur la dépression comme facteur prédictif de la mortalité chez les patients
cancéreux que la présence de symptémes dépressifs augmentait la mortalité de 25%
et que I’existence d’un épisode dépressif caractérisé augmentait le risque de 35%.

Francois Lespérance [33] faisait un constat similaire concernant la mortalité a

5 ans en post infarctus du myocarde chez des patients présentant des symptémes
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dépressifs. Selon son étude, I’'amélioration des symptomes dépressifs s’accompagne
d’une amélioration significative de la survie chez ses patients.

En cas de comorbidité de troubles dépressifs avec une pathologie organique
lourde, la mortalité attribuable a cette coresponsabilité est difficile a chiffrer car elle
concernerait aussi bien I’émoussement de la volonté de guérir liée a la perte de
I’élan vital dépressif que la mauvaise observance thérapeutique ou l’irrespect des
régles hygiéno-diététiques.

La mortalité attribuable a la dépression s’avere étre un fait indiscutable qu’elle
soit directe ou indirecte. Heureusement elle est évitable, comme I’ont démontré
plusieurs expériences pilotes dans le monde, a l'instar de I’expérience menée sur
I'lle de Gotland. En effet, une meilleure prise en charge thérapeutique, apres
amélioration du dépistage, obtenue par une action volontariste de formation des
médecins généralistes avait ainsi permis de faire diminuer de maniere significative la

suicidalité.

A.2.2. Impact sur la qualité de vie :

La dépression majeure s’inscrit dans trois quarts des cas dans un processus
récurrent. Le trouble dépressif récurrent se chronicise dans 20 % des cas et n’a que
des rémissions partielles entre les acces dans 30 % des cas [14]. Non traitée, la
dépression récidive ou se chronicise, puis se complique, principalement de
conduites addictives mais aussi de conduites de risque ou de négligences qui
peuvent nuire a la santé [15]. Ceci montre I'importance de son retentissement sur la
qualité de la vie des patients qui en souffrent.

Ceci est d’autant plus vrai que le vécu douloureux du patient qui présente un
épisode dépressif majeur, dépasse souvent le cadre de la souffrance morale, pour

s’étendre a la souffrance physique. Céphalées, rachialgies, arthralgies, douleurs
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digestives, thoraciques ou encore engourdissement douloureux des membres sont
le quotidien de bon nombre de patients déprimés. En effet, cette souffrance
corporelle chronique toucherait environ 50 a 90 % de ces patients [40]. Dans un tiers
a la moitié des cas, ces douleurs sont cotées handicapantes [40]. Ce vécu
douloureux, bien réel, trouverait son explication dans le model physiopathologique
de la dépression, et serait d0 selon certains auteurs, au dysfonctionnement du
réseau monoaminergiques inhérent a la dépression [41].

Nombreuses sont les études qui ont tenté d’objectiver les répercussions de la
dépression sur la qualité de vie. Elles se basent souvent sur des instruments de
mesures qui integrent ce vécu douloureux, a I'instar de I’échelle générique de
qualité de vie (SF-36) qui explore 8 dimensions :

D1 : activité physique

D2 : limitations dues a I’état physique

D3 : douleur physique

D4 : santé percue

D5 : limitations dues a I’état psychique

D6 : vie et relations avec les autres

D7 : vitalité

D8 : santé psychique

L’une d’elle a été conduite par M. Hadj Ammar et al. en Tunisie sur 360
patients consultant en psychiatrie [35]. Les auteurs ont constaté une altération de la
qualité de vie chez 81 % des patients avec un score moyen global de 44,6. Cette
altération touche toutes les dimensions avec une prédilection pour la composante
mentale du score.

Ces résultats sont en concordance avec d’autres publications [36], [37]

Cependant d’autres études ont souligné une prédominance de I'altération de
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la composante physique en matiere de qualité de vie chez les patients déprimés, a
I'image de celle menée par Williams et al [38]. Certains auteurs osent méme une
comparaison avec d’autres maladies chroniques et affirment que [I’altération
physique engendrée par la dépression dépasse a bien des égards, celles entrainées
par I’hypertension ou le diabéte par exemple [39].

Ceci explique pourquoi I’OMS accorde une attention croissante a la santé
mentale et en particulier au phénoméne de la dépression unipolaire. En I’'absence
d’une prévention et prise en charge adaptées, elle est qualifiée de « bombe a
retardement sociale et économique » [34].

En I’an 2000, les troubles dépressifs unipolaires se placaient au cinquieéme rang
des causes de morbidité, avec 4,4 % des AVCI (années de vie corrigées de I’'incapacité)
et le plus fort pourcentage d’AVI (années perdues pour causes d’incapacité), soit 11,9
% [16], faisant d’elle la maladie chronique la plus handicapante, devant les atteintes
cardiovasculaires, I’asthme ou le diabéte (figure A).

Déja considérable aujourd’hui, comme le montrent sans ambiguité ces
estimations, la charge de morbidité imputable a la dépression devrait s’accroitre
encore a l'avenir. En 2020, si la transition démographique et épidémiologique
observée actuellement se poursuit, elle représentera 5,7% de la charge totale de
morbidité et deviendra la deuxiéme cause d’AVCI dans le monde, aprés les maladies
cardio-vasculaires ischémiques. Dans les pays développés, elle viendra en téte des
causes de morbidité [16].

A la lumiére de ces données, il en ressort que la dépression est I'une des
maladies chroniques les plus handicapantes, voire la plus invalidante tant sur les
plans psychique, physique et social. Elle altére profondément la qualité de vie des
gens qui en souffrent, les condamnant ainsi a des répercutions sociales et

professionnelles trés lourdes.
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Figure 1 :
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A.2.3. Impact sur I’économie

L’impact socioéconomique de la dépression est considérable, que ce soit en
terme de dépenses de soins directs, ou par la consommation de soins inadéquate
qu’elle induit (multiplication d’examens para-cliniques et de traitements
symptomatiques de la séméiologie somatique dépressive non diagnostiquée comme
telle) et par la perte de productivité qu’elle entraine dans le milieu du travail. Cette
facture dépasse le cadre du systéme de santé, pour s’étendre a la société dans son
ensemble.

@ Données émanant de quelques nations :

En l’absence d’estimations nationales au Maroc, on se focalisera sur les
estimations de divers d’autres pays ayant fait des études sur le sujet.

En Union Européenne par exemple, le poids économique de la dépression
représente environ 1 % du produit intérieur brut (PIB) [2]. Les colts directs de cette
pathologie ne représenteraient que la partie émergée de I’'iceberg car la majeure
partie des colts économiques de la dépression se fait sentir en dehors du systeme
de santé. Certaines études situent ce codt indirect entre 60 a 80 % de I’ensemble
des codts de la dépression. [3]

En Allemagne, Friemel et al estimaient en 2005 que le colt annuel direct de
la dépression avoisinait les 1.6 milliards d’euros [9] alors qu’en 2002, la dépression
aurait causé la perte de 18 millions de journées de travail dans ce pays, ce qui
représente pour les employeurs un colt d’environ 1,59 milliards d’euros [2].

Une autre étude sur la charge économique de la dépression menée au Portugal
en a estimé le colt a environ 102 millions d’euros dont 80 % était d0 a une perte de
la productivité au travail. En tout, cette perte était équivalente a 50 % du budget de
la sécurité sociale portugaise [4].

Au Royaume-Uni, les colts de traitement de la dépression dépassaient en
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1996 la somme des codts de traitement de I'hypertension et du diabéte [1]. Mais ces
codts directs ne sont que I’arbre qui cache la forét, puisque I’ensemble des colts de
la dépression chez les adultes a été évalué a 15,46 milliards d’euros dont seulement
636 millions concernaient les soins directs en 2003 [5].

Aux Etats-Unis, Greenberg et al [6] constataient que les dépenses annuelles
totales associées aux désordres affectifs (incluant la dépression majeure, la
dysthymie et les troubles bipolaires) atteignaient en I’'an 2000 la somme de 83.1
milliards de dollars US dont 69 % étaient imputables a des colts indirects ( morbidité
et mortalité). Cette estimation soulignait une augmentation de 7% par rapport a la
charge économique de ces troubles en I'an 1990.

Etant donné les différences démographiques entre ces différents pays, et
pour une meilleure appréciation de I'ampleur de ces dépenses, M. Luppa et al [11]
publiaient en 2007 une revue de 24 études portant sur le coldt des troubles
dépressifs dans divers pays. Dans cette revue, les colts directs et indirects étaient
rapportés aux nombre de patients (en se basant sur la prévalence de la dépression

dans les pays concernés) et aux nombre total d’habitants (tableau n°6).

19



Tableau 6 : Répartition des codlts liés a la dépression selon M. Luppa [11].

Codts directs Codts indirects Prv
Pays Annee C. national C. par patient C. par habitant C. national C. par patient C. par habitant o
* ** ** * ** **

Allemagne 2002 1702 1345.0 20.64 - - - 3.51
Grande Bretagne 2000 650 244.09 10.87 14268 5360.99 238.82 4.5
Suede 1997 239 601.34 27.06 963 2419.63 108.88 4.5
USA 2000 27652 1126.39 98.00 54636 2225.53 193.62 8.7
Australie-Méridionale 1999 253 2488.52 169.22 848 8355.19 568.15 6.8

- Prv. : Représente la prévalence du trouble dépressif en population générale.

- Les codts indirects exclue les codts liés a la mortalité sauf pour les données de la Suéde.
- * colOt national en millions de dollars US.

- ** codt en dollars US.

- Les codts cités tiennent compte de I'inflation et sont représentés dans la valeur du dollar US en 2003.
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@ Répartition des dépenses :

Concernant la répartition de ces dépenses, on constate que L’hospitalisation
constitue le poste le plus important des charges directes, dont elle représente 50 %
dans des études américaines et britanniques, et 70 % dans des études italiennes [8]
[11]. Les frais ambulatoires oscillent entre 22% et 50% et les dépenses en produits
pharmaceutiques varient entre 6% et 29% [11].

Comme il en ressort du tableau n°6, les dépenses en soins sont surclassées
par une charge économique indirecte énorme, qui se voit triplée dans les
estimations les plus optimistes voire multipliées par 20 a I'instar de I’étude de
Thomas et al menée en Grande Bretagne [5].

Afin d’objectiver I'impact de diverses pathologies chroniques dont la
dépression sur le milieu du travail, W.N. Burton et al ont mené une étude auprés des
employés de la banque « First Chicago NBD » sur une période de trois ans (1993-
1995) [12]. lls ont constaté que non seulement la dépression arrivait en téte des
dépenses de soins directs mais qu’elle dominait aussi les causes d’incapacité
temporaire. Ainsi Le nombre de journées de travail perdues surplombait celui causé
part le diabéte, I’hypertension artérielle, I'ulcere et [I’asthme réunis (voir tableau
n°7).

Cependant si les colts indirects, en terme d’absentéisme au travail sont plutét
bien documentés, il n’en est pas de méme pour la diminution de productivité au
travail. Techniquement plus difficile & appréhender, les études tentant d’en évaluer
I’lampleur ne sont pas nombreuses. On estime cependant que les interruptions de
travail ne représentent que 30 % des pertes de productivité pour la société causées
par la dépression. Les 70 % restantes seraient consécutives a la diminution du

rendement des employés déprimés [7].
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Tableau 7 : Nombre de journées de travail perdues pour cause d’incapacité
temporaire, 1993-1995dans la First Chicago NBD [12].

Raison de I'incapacité Durée moyenne de Taux de Nombre total de journées
temporaire I’incapacité temporaire récidive de travail perdues
Dépression 43 jours 22 % 10859 jours
Diabéte 33 jours 8.3 % 795 jours
Hypertension 25 jours 8.8 % 947 jours
Ulcere 24 jours 0.0 % 353 jours
Asthme 19 jours 32.7% 1432 jours

Ainsi se profile une facture économique sombre consécutive aux troubles
dépressifs, a laquelle il faut rajouter, la mortalité, les colts intangibles et I'impact
sur la qualité de vie, faisant de la dépression un probléme majeur de la santé

publique qui devrait constituer une priorité des politiques sanitaires.

22



B. Place de l'omnipraticien dans la prise en charge des troubles
dépressifs :

B.1. Dans le systéme de soins :
B.1.1. L’insuffisance de I’offre de soins spécialisés au Maroc :

En 2007, le Maroc comptait 247 psychiatres (dont plus de la moitié qui
étaient concentrés dans seulement deux régions du royaume : le Grand Casablanca
et le Rabat-Salé-Zemmour-Zaeir), 611 infirmiers spécialisés en psychiatrie et 73
psychologues cliniciens pour une population totale de 32.120.000 hab. [42].

Les établissements psychiatriques cumulaient environ 1779 lits, répartis entre
4 centres psychiatriques universitaires dont un militaire, 7 hopitaux psychiatriques
et 17 services de psychiatrie intégrés dans des hbpitaux généraux répartis dans
I’ensemble du pays [42].

En d’autre terme :

- 0,8 psychiatres/ 100.000 hab.
- 5.5 Lits psychiatriques/ 100.000 hab.

Des chiffres plus bas que nos voisins maghrébins comme [I’Algérie (1,17
psychiatre/ 100.000 hab.) [44] ou la Tunisie (1,9 psychiatre/100.000 hab.) [43] et
qui restent & des années lumiére des ratios observés dans certains pays développés
comme la France (22 psychiatre/ 100.000 hab.) et la suisse (24/ 100.000 hab.) [45].

L’OMS estime pour sa part que le nombre de psychiatres minimal nécessaire
est de 2,5/ 100.000 hab. [45].

Autant dire que notre pays dispose de trés peu de ressources humaines
compétentes en psychiatrie pour faire face a une demande plus que pressante en
matiére de santé mentale, et ce a la lumiére des données publiées dans le bulletin
épidémiologique national de 2005 [28] que nous avons abordé dans le chapitre
consacré a I’épidémiologie de la dépression.

Rappelons quand méme les chiffres :
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- 48,9% des Marocains de plus de 15 ans seraient touchés par au moins
un trouble mental.

- La dépression, sujet qui nous intéresse dans le présent travail,
toucherait 26,5% de la population agée de plus de 15 ans.

La constatation de cette pénurie de psychiatres devrait amener logiquement a
I’ladoption d’une politique visant a former un nombre beaucoup plus important de
psychiatres. Cependant cette stratégie serait insuffisante pour promouvoir la prise
en charge des troubles mentaux. En effet, en plus du fait que cette stratégie ne peut
étre envisagée qu’a long terme, I’'accés du citoyen Marocain aux soins psychiatriques
reste toujours difficile devant les préjugés de notre société sur la psychiatrie et la
crainte persistante de la stigmatisation. Nous reviendrons sur ce sujet
ultérieurement.

Pour ces raisons, la médecine générale peut constituer une alternative efficace
permettant la promotion de la santé mentale de facon générale et de la prise en
charge des troubles mentaux de facon spécifique [16]. En effet, I'implication plus
sérieuse des médecins généralistes dans la prise en charge des maladies mentales
donnerait un aspect communautaire a la psychiatrie et offrirait une solution a court

et a moyen terme au manque actuel de psychiatres.
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B.1.2. La place prépondérante du médecin généraliste :

Bénéficiant d’une démographie nettement plus favorable (un nombre total de
8401a I’échelle nationale, soit 26/100.00 hab. en 2007 [42]) et d’'une meilleure
répartition sur le plan géographique, le médecin généraliste pourrait constituer un
maillon important de I’offre de soins, en particulier concernant la santé mentale.

S’adresser a son médecin généraliste reste une démarche simple et rapide.

Simple car le patient peut voir son généraliste pour beaucoup de raisons
différentes touchant de prés ou de loin a I’existence d’une souffrance
morale. C’est I'image de la consultation comme « billet d’acces aux
sS0oins ».

Simple aussi car le médecin généraliste ne soufre pas de la méme
stigmatisation que son confrére psychiatre (généralement considéré
comme un praticien a éviter vu les préjugés qui pesent sur la santé
mentale et toute personne consultant ces professionnels au sein de
notre sociéteé).

Rapide car c’est bien un médecin de proximité. Proche du patient
géographiquement mais aussi parfois proche de sa vie, avec une
connaissance de ses antécédents, de son environnement, et une relation
de confiance pré-installée.

D’ailleurs, Plusieurs enquétes corroborent le fait que le médecin généraliste
soit le représentant du systéme de santé le plus consulté par les patients ayant des
troubles mentaux [19, 57, 58]. Selon ces auteurs, parmi les personnes souffrant de
troubles dépressifs qui consultent, 34, 6 % a 60,5 % s’adressent d’abord a leur
médecin généraliste. Le taux des patients consultant chez le psychiatre oscillerait

entre 10,8 % et 21,4 %.
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Cela confirme, a plus d’un égard, que le médecin généraliste occupe une place
de choix dans la prise en charge des patients dépressifs. Ceci est d’autant plus vrai
que ce trouble est fréquent dans la pratique de la médecine générale comme en
témoignent les données de I’'OMS (tableau 8). En effet la prévalence de la dépression

dans les structures de soins primaires varierait entre 2,5 % et 29,5 % [16].

Tableau 8 : Prévalence de la dépression en soins primaires selon I’'OMS. [16]

Villes Dépression %
Santiago (Chili) 29,5
Manchester (Royaume-Uni) 16,9
Groningue (Pays-Bas) 15,9
Rio de Janeiro (Brésil) 15,8
Paris (France) 13,7
Ankara (Turquie) 11,6
Mainz (Allemagne) 11,2
Bangalore (Inde) 9,1
Athénes (Gréce) 6,4
Casablanca (Maroc) [54] 6,4
Seattle (Etats-Unis d’Amérique) 6,3
Vérone (Italie) 4,7
Ibadan (Nigeria) 4,2
Shanghai (Chine) 4,0
Nagasaki (Japon) 2,6
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Le Maroc s’inscrit aussi dans cette tendance. Ainsi en 1989 et dans le cadre
d’une thése sur I’épidémiologie de la dépression majeure en médecine générale,
Nadia Mouchtaqg [54] a constaté une prévalence générale de 6,4 % dans un
échantillon de 1000 patients consultant dans trois centres de santé casablancais sur
4 mois.

De plus, les médecins généralistes semblent étre les premiers prescripteurs de
psychotropes au Maroc, a I'image de leurs homologues francais [59] [60]. Du moins,
c’est ce qui ressort de I’enquéte de I’équipe de A. BELKACEM [46] portant sur le
profil de prescription des psychotropes dans un organisme de sécurité sociale
marocain.

Les enquéteurs de cette étude avaient tiré au hasard et étudié 10 200
ordonnances prescrites au cours de I'année 1997 dans les archives de la CNOPS.
L’analyse des résultats a objectivé que 4% des ordonnances contenaient au moins un
psychotrope. Au premier rang des prescripteurs, figuraient les médecins
généralistes avec au total 27,2 % des ordonnances retenues. Les psychiatres étaient
au deuxieme rang avec 19 % de cas, suivis des autres spécialistes. Ceci pourrait
nous renseigner de maniére indirecte sur la prévalence des troubles mentaux dans
la pratique de la médecine générale, bien que I’étude ne s’attardait pas sur I’aspect
qualitatif des prescriptions (respect des AMM, des indications thérapeutiques...).

L’autre résultat souligné par cette méme étude, est que 52,4 % des
prescriptions des généralistes sont faites d’anxiolytiques, 27,2 % de neuroleptiques,
quant aux antidépresseurs, ils ne représentent que 15,8 % du total des
psychotropes prescrits. Ce profil de prescription contraste fortement avec le profil
de la maladie mentale en population générale Marocaine (prévalence EDM = 26,5 %)
et de celle consultant en soins primaire (prévalence EDM= 6,4 %), puisque le trouble

le plus fréquent demeure I’épisode dépressif majeur (26,5%).
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Comment expliquer cette discordance ? Les prescriptions des généralistes
seraient elles erronées ? Ou bien la dépression est elle sous diagnostiquée en
médecine générale ? Les généralistes sont ils bien formés durant leur cursus
universitaire a la prise en charge de la maladie mentale et la dépression en
particulier ? Ces interrogations souléevent la problématique cruciale de I’'adéquation
de I’enseignement dispensé aux futurs généralistes au sein de nos facultés de
médecine, aux besoins de la population générale Marocaine, notamment en matiere

de santé mentale.

B.2. Place de la psychiatrie et de la maladie mentale dans la formation universitaire

des futurs médecins généralistes : [47, 48, 49]

L’étudiant en médecine est initié pour la premiére fois a la psychologie au
cours du 1¢r cycle des études médicales. Cette initiation se présente sous deux
formes :

Un module de psychologie générale (16 a 30 h selon les facultés), dans
lequel sont abordées quelques notions fondamentales, comme la
mémoire, I’intelligence, le «cycle du sommeil, les aspects
psychologiques de la douleur et le stress...).

Un module de psychologie médicale qui insiste principalement sur la
psychologie du malade et du médecin, la relation qui les lie et introduit
la notion de médecine psychosomatique [47].

La pathologie mentale a proprement parler, est enseignée au cours du 2éme
cycle des études médicales (4¢me ou 5eme année selon les facultés), dans le cadre
d’'un module de psychiatrie dont le volume horaire varie grandement d’une

université a une autre (42h a Rabat; 22h a Fes). Il se présente sous forme

d’enseignement théorique (cours magistraux qui traitent la classification des
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maladies mentales, les troubles psychotiques, névrotiques et de I’humeur, ainsi
qu’un apercu sur la thérapeutique en psychiatrie) et une formation pratique qui
consiste en un stage hospitalier (4 semaines moyenne) ,1¢e réelle confrontation de
I’étudiant a la pathologie mentale.

D’un point de vue quantitatif, un bref calcul nous montre que le volume
horaire consacré a la pathologie mentale ne représente que 1 a 2 % (selon les
facultés) du temps total des cours théoriques dispensés aux étudiants. En effet il
s’avere que La psychiatrie fait partie des modules les moins dotés en volume
horaire : Autant d’heures que les maladies systémiques et deux fois moins que la
dermatologie, la pathologie digestive, cardiovasculaire ou respiratoire par exemple
[47].

D’un point de vue qualitatif, on constate que I’essentiel du module est
théorique et que les enseignements dirigés ou les travaux de groupes se font rares
(4h au totale en psychologie médicale) [47]. Du coté des stages, ce n’est guerre
mieux, trop courts (4 semaines en moyenne) ils sont loin d’assurer une formation
qui prépare les futurs généralistes au terrain qui les attend. Pire ce stage fut
considéré pendant longtemps comme faisant partie des stages facultatifs ou
optionnels (au méme titre que la chirurgie cardio-vasculaire par exemple [48]). Ainsi
nombreux sont les médecins dipldbmés qui n’ont jamais fait un passage en
psychiatrie, si court soit il, et qui ont intégré le réseau de soins de santé de base
pour se retrouver confrontés a une demande en matiere de santé mentale pour
laguelle ils n’ont pas été préparés.

Pendant longtemps, la psychiatrie et la pathologie mentale ont été reléguées
au second plan sur les bancs des facultés de médecine. Les causes d’une telle
politiqgue de marginalisation sont multiples. Sans doute, le lourd héritage de

stigmatisation de la pathologie mentale et de la psychiatrie endosse une part de
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responsabilité. Mais le manque de données chiffrées sur la prévalence des troubles
mentaux en population générale semble avoir été le facteur le plus déterminant
dans la minimisation de ce besoin chez la population et partant, dans la négligence

qui a touché la psychiatrie dans le cursus universitaire du futur généraliste.

Disposant actuellement de chiffres assez alarmants concernant la prévalence
des troubles mentaux [27,28], il est grand temps d’amorcer une reforme des études
médicales, pour que I’enseignement dispensé soit en adéquation avec les besoins de

la population, en particulier en ce qui concerne la santé mentale.

Heureusement que I'on assiste depuis peu, a une prise de conscience qui a
initié une politiqgue de reforme. En effet le stage de psychiatrie est devenu
fondamental dans certaines facultés (faculté de médecine et de pharmacie de rabat,
et depuis septembre 2009 a la faculté de médecine et de pharmacie de Fés) et sont

en passe de le devenir dans les autres.
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B.3. Place du médecin généraliste face au patient :

B.3.1. Le patient et sa présentation : Particularités cliniques de la dépression
vues en médecine générale :

Plusieurs auteurs soulignent le fait que le médecin généraliste, s’il voit peu de
dépressions mélancoliques, est tres souvent confronté a des troubles dépressifs de
diagnostic difficile, car masqué par une symptomatologie batarde, incompléte ou
trompeuse avec une composante somatique marquée [50,51].

Ainsi selon Cremniter D. [50], les trois symptémes prédominants chez le
médecin généraliste sont plutdét d’ordre somatique : la fatigabilité, I'anxiété, et
I'insomnie. Alors que chez le psychiatre, ce sont I’humeur dépressive, la douleur
morale, I’auto dévalorisation et le ralentissement psychomoteur.

Dans cette méme optique Bao et al. [52] ont constaté que, si la présence de
symptdmes corporels comme la douleur chez les patients déprimés s’accompagnait
d’une plus grande fréquence de consultations (20 %), elle diminuait la susceptibilité
a ce que le patient consulte un psychiatre (20% de moins).

Par ailleurs, Gréco et al. [53] ont conclu a la grande fréquence des symptémes
somatiques dans un échantillon de 6 000 sujets déprimés consultant en médecine
générale. En effet, 80 % des cas souffraient de céphalées, les trois quarts
présentaient des dorsalgies et des lombalgies alors que les douleurs digestives
touchaient 63 % des patients. Enfin, 37 % des patients se plaighaient de douleurs
thoraciques.

Du c6té du Maroc, Nadia Mouchtaq [54] soulignait que le principal motif de
consultation des patients déprimés dans son enquéte était d’ordre somatique

(tableau n°9).
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Tableau 9 : Motifs de consultation des patients dépressifs marocains en médecine

générale. [54]

Pourcentage % Pourcentage %
Motifs de consultation Motif de consultation
n=64 n=64
Céphalées 57,38 Idées de suicide 6,55
Troubles
Fatigue générale inexpliquée 45,90 4,92
dyspeptiques
Insomnie 36,07 Troubles divers 4,92
Trouble du comportement 27,87 Semi-mutisme 1,64
Algies diverses 26,23 Agitation psychomotrice 1,64
Anxiété 21,31 Enfant-symptéme 1,64
Tentative de
Douleurs abdominales 14,75 1,64
suicide

Tableau 10 : Fréquence des symptdmes somatiques chez les patients dépressifs

consultant en médecine générale au Maroc [54].

Symptdmes % Symptdmes %

Fatigue générale 97 Troubles de I'accommodation 66

Palpitations, fourmillement des

Maux de téte 89 63
membres

Vertiges 86 Douleurs lombaires 60

Diminution de I'appétit 80 Troubles des regles 54

Douleurs musculaires diffuses 71 Douleurs abdominales 46

Sécheresse de la bouche 69 Troubles du transit 34
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Méme quand ils ne constituaient pas un motif de consultation, les symptémes
somatiques étaient omniprésents comme en témoigne le tableau n°10.

Cet éclatement des tableaux cliniques de la dépression complique d’avantage
la tache a ce médecin de premiére ligne et contribuerait grandement a une prise en
charge inadéquate de la dépression car :

o D’une part, le fait que le tableau soit masqué, avec au premier plan des
symptdémes purement somatiques (insomnies, troubles de I'appétit ou
d’ordre sexuels, syndrome douloureux...) ou cognitifs comme c’est le
cas de la forme pseudo démentielle du sujet agé (troubles de la
mémoire et de la concentration...), induirait facilement le médecin
généraliste en erreur.

o D’autre part, il serait tres difficile de négocier le diagnostic de la
dépression avec un patient qui consulte essentiellement pour des
symptdémes somatiques.

Une situation somme toute paradoxale, qui fait que les patients présentant la
forme typique (et donc la plus aisée a diagnostiquer) de I’épisode dépressif
s’orientent vers le psychiatre, alors que le généraliste, moins compétent en la
matiere par rapport a ce dernier, se retrouve confronté aux formes masquées ou

floues de cette pathologie.

B.3.2.le généraliste Face au patient et sa représentation de la maladie
mentale :

L’attente du patient en matiére de santé est déterminée par une certaine

image individuelle et collective de cette derniére. Les conceptions sociales et

personnelles de la maladie ont une grande influence sur I’orientation du patient
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dans sa demande de soin et sur la communication avec le médecin lorsqu’il
s’adresse a ce dernier.

Dans I'imaginaire de notre société, le mystére et le mystique enveloppe encore
certaines maladies dont la physiopathologie est pourtant bien expliquée sur le plan
médical. Les troubles neuropsychiatriques arrivent, dans ce cadre, en chef de fil.

Djnoun, sorcellerie, mauvais ceil, chatiment divin ... les représentations des
causes de la maladie mentale arborent diverses facettes dans notre société. Ces
perceptions, assez répandues en population générale (mais sans véritables données
chiffrées en I'absence d’études nationales dans ce sens) ont créé un besoin
particulier qui a fait naitre une filiere de soins paralléle, antérieure a la médecine
occidentale et rationnelle, la médecine traditionnelle. Une offre paralléle diversifiée
aussi bien en terme de « personnel soignant» et «d’institutions » qu’en terme de
méthodes de soins qui impliquent voyantes, fquih et autres marabouts et
herboristes.

Cette pratique de « L’autre psychiatrie » comme I’avaient intitulé Touhami M.
et Moussaoui D. [55] dans un article sur « Bouya Omar » (un marabout qui rivalise
avec les institutions psychiatriques dans « la prise en charge » des troubles mentaux
au Maroc), contribue a maintenir la stigmatisation. C’est ainsi que, d’une part le
malade mental se retrouve mal percu dans la société, et d’autre part les hbpitaux
psychiatriques ont encore du mal a s’affranchir de leur statut asilaire.

Cette vision de la santé mentale est propre a la plupart des pays sous
développeés.

Ainsi, dans une étude sur une population rurale, a majorité musulmane au
Nigeria, Mohammed Kabir et al. [56] avaient constaté que le symptébme le plus
fréiquemment associé au malade mental était « I’agressivité et le penchant

destructeur » (22 %). En outre, 34,3 % des gens enquétés considéraient que l’alcool
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et les drogues étaient les causes des maladies mentales, 18,8 % qu’elles étaient
imputables a la colére ou la volonté divine, 18 % [I'attribuaient & des causes
mystiques et magiques et 11,7 % incriminaient les accidents et les traumatismes.

Mais qu’en est-il de la dépression ? Et comment elle est percue dans la
population générale ?

La réponse est a chercher du c6té d’une enquéte multicentrique qui a
intéressé aussi bien le territoire Francais que les iles Comores et Madagascar [26].
Cette investigation s’est penchée sur les représentations de trois entités que sont le
« Fou », « le malade mental » et le « dépressif ».

Si la dépression était totalement méconnue a Madagascar, elle était assimilée
a la folie aux 1les Comores et a la fatigue dans les territoires Francais. Selon les
auteurs, toutes ces représentations créaient une distance entre la dépression et la
notion de « maladie ». De ce fait, les demandes d’aide des personnes qui en
souffrent ne s’adressaient pas prioritairement au personnel de santé compétent en
psychiatrie, mais a I’entourage (famille, amis), les médecins généralistes, voire les
marabouts et autres pratiquants de « médecine parallele » fortement évoqués dans
les deux pays africains. Dans le méme registre, I’enquéte au Nigeria citée plus haut
a souligné que 52 % des malades mentaux recourraient en premier soit a des
« guérisseurs spirituels », soit a des individus qui pratiquent la médecine
traditionnelle [56].

Le médecin, face au patient, doit négocier le diagnostic de dépression en
luttant contre cette image déformée, en corrigeant diverses idées fausses et en
apaisant certaines craintes. Mais est ce le cas ? Car avant d’étre un médecin, le
généraliste est un étre humain, produit de la société dans laquelle il vit, avec ses

propres conceptions et connaissances sur la dépression.
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Dépression, antidépresseur, psychiatre, ces mots ont une signification et une
connotation propre a chacun (qu’il soit patient ou médecin), alimentés de souvenirs,
de lectures, d’images relayées par les medias, de fantasme parfois et qui risquent de

se répercuter sur la démarche diagnostique et thérapeutique.
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Intéréts et objectifs

de I’'etude



I1. Intéréts et objectifs de I’enquéte :

Comme nous l'avons constaté tout au long des chapitres précédents, la
dépression constitue un réel probleme de santé publique sur le plan mondial et
national. Ses impacts se font sentir aussi bien en terme de mortalité, de qualité de
vie, ou sur I’économie. L’offre de soins psychiatriques étant insuffisante au Maroc, le
médecin généraliste devrait constituer une bonne alternative pour faire face a cette
demande de soin pressante du moins a court terme. Proche du patient tant
géographiguement que socialement et surtout, ne faisant pas l'objet de cette
stigmatisation qui touche les institutions psychiatriques, le généraliste semble étre
I’acteur idéal dans la politique de lutte contre la maladie mentale.

La question qui se pose, c’est de savoir si cet omnipraticien est bien préparé
pour répondre a cette demande de soins.

C’est dans cette optique que nous avons envisagé cette enquéte aupres des
médecins généralistes des secteurs privé et public.

@ Obijectif principal de I’enquéte :

Evaluer les connaissances et les attitudes des médecins généralistes
vis-a-vis la dépression.

@ Objectifs secondaires:

Montrez la place du médecin généraliste dans la stratégie de lutte
contre la dépression.

Mettre en évidence les lacunes et les points de faiblesse au niveau
des connaissances et compétences des médecins généralistes en
matiere de troubles dépressifs.

Proposer des moyens et des méthodes pour une bonne formation des
médecins généralistes en matiére de dépression.

Montrer les obstacles qui s'opposent a une bonne prise en charge
des patients déprimés dans nos structures de soins primaires.
Discuter les moyens d’interventions susceptibles d’améliorer la prise
en charge diagnostique et thérapeutique de I’épisode dépressif dans

les structures de soins primaires.
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Méthodologie



[1l.Méthodoloqgie :

A. Type d’étude :

L’objectif principal de ce travail étant d’évaluer les connaissances et les
attitudes des médecins généralistes, le choix s’est porté sur une enquéte
transversale a visée descriptive et analytique aupres des médecins généralistes des

secteurs public et libéral en milieu urbain.

B. Lieu de I’enquéte :

L’enquéte a été réalisée dans cing sites urbains: Oujda, Fés, Sefrou,

Errachidia, et Taza.

C. Recueil des données :

Les données ont été recueillies a I'aide d’un auto-questionnaire anonyme en
langue francaise de 36 Items, comportant 31 questions a choix uniques 3 questions
a choix multiples ainsi que 2 questions ouvertes (voir annexe 3). Le questionnaire
est subdivisé en trois sections :

0 Une section sociodémographique comportant des renseignements sur :

- Le sexe ; I'age ; au statut matrimonial ; le lieu de formation ; le secteur
d’exercice ; les années d’expérience professionnelle ; la ville.

- Des informations relatives a la formation universitaire et post-
universitaire : stage en psychiatrie ; formation continue ; formations
spécifiques en psychologie ou en psychiatrie.

- Des informations concernant les antécédents familiaux et personnels de

dépression.
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Une section connaissances qui comporte 14 items répartis en :

- Connaissances générales sur la dépression : son statut de maladie ou
non, I'ampleur du phénoméne a I’échelle mondiale et nationale, son
étiopathogénie.

- Connaissance des critéres diagnostiques et de gravité.

- Connaissances en thérapeutique: la curabilité de la dépression ; les
indications thérapeutiques ; le nombre de classes d’antidépresseurs ; le
délai d’amélioration de I’humeur ; la durée minimale de traitement ; le
délai pour juger de I'inefficacité du traitement ; I’existence ou non d’un

effet de dépendance imputable aux antidépresseurs.

Une section attitudes :

- Attitude thérapeutique: priorité apres avoir établi le diagnostic,
Préférences thérapeutiques de premiére intention, attitude apres échec
du traitement.

- Orientation psychosociale : stigmatisation du dépressif, temps consacré
au patient dépressif, utilisation du terme dépression pour communique
le diagnostic au patient.

- Attitude attribuée aux patients par le médecin : refus du diagnostic,
refus du traitement, refus d’étre référé au psychiatre. Cette rubrique
cherche a explorer les obstacles a la prise en charge qui seraient liées
aux convictions du patient.

- Confiance en sa capacité a traiter le patient dépressif ou le référer au

spécialiste.
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Aprés la conceptualisation des objectifs de I’enquéte et une recherche
bibliographique sur des études traitant du méme sujet, une premiére version du
questionnaire a été élaborée au sein du service de psychiatrie du CHU Hassan Il de
FES. Cette version a été d’abord testée sur un échantillon de 18 internes pour
détecter les questions qui posent des difficultés de compréhension puis apres
reformulation, le questionnaire a été revu et corrigé par le service d’épidémiologie

de la faculté de médecine et de pharmacie de Fes.

D. Elaboration des variables de I’étude :

D.1. Les variables sociodémographiques :

Ces variables correspondent aux questions de la section sociodémographique
du questionnaire.

Pour des raisons pratiques, les détails et les précisions de certaines questions
n’ont pas été pris en compte dans I’analyse et ont seulement été rapportés a titre
informatifs dans la partie descriptive des résultats. Il s’agit des question n°9
(précision sur le moyen de formation continue) et n°10 (précision sur le degré de

parenté avec en cas d’antécédents de dépression).

D.2 Etablissement des scores de connaissances :

Pour avoir une appréciation aussi bien quantitative que qualitative des
connaissances des médecins, nous avons choisi d’établir des scores de
connaissances.

@ Pour les questions a réponse binaire (Oui/Non), la réponse juste est cotée : 1

et la fausse : O (questions n°13 ; n°20 ; n°21 ; n°28).
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@ Pour les autres questions a choix uniques (questions n°14 ; n°15 ; n°20 ; n°23 ;
n°24 ; n°25; n°26) nous avons procédé de la méme facon et ce a quelques
exceptions pres :

- En effet pour la question n°15 (prévalence de la population générale
au Maroc) nous avons considéré comme juste toute réponse dans
I'intervalle [9-50%]. Ainsi donc, les réponses [9-20%] et [20-50%]
sont cotées : 1 et le reste des réponses : O.

- Ainsi en est il aussi pour la question n°23 portant sur le nombre de
classes d’antidépresseurs, ou les réponses «4 » et «>4» sont
considérées comme justes et cotées en conséquence : 1, alors que
les reste des réponses sont cotées : 0.

@ Pour la question a choix multiples n° 16 sur les causes de la dépression, les 3
réponses justes sont cotées: 1 (biologique, héréditaire, et socio-
économiques). En revanches les 2 réponses fausses ne sont pas cotées: O
mais sont plutdt pénalisantes. Ainsi la réponse « mystiques » retranche 2 du
score (-2), alors que la réponse éducation retranche 1 du score (-1).

@ Pour la question ouverte (question n°18 portant sur la triade de la
dépression), chaque élément de la triade est coté : 1. Ainsi si la triade est
complete, elle est cotée : 3. Par contre, si aucun élément n’est cité, la réponse
est cotée : 0.

Ainsi, nous obtenons pour I’ensemble de la section des connaissances un
score global dont le minimum théorique correspond a -2 et alors que le maximum

s’éleve a 17.

Il faut préciser qu’au cours du traitement des résultats de I’analyse, I'idée de

distinguer entre les connaissances globales sur la dépression et les connaissances
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en modalités thérapeutiques par antidépresseurs nous a semblé pertinente. En effet
nous avons supposé que cela permettrait d’affiner la recherche ultérieure des
déterminants des attitudes.
C’est dans cette optique que nous parlerons désormais du :
@ Score global des connaissances variant dans I'intervalle [-2 ; 17] et qui est
basé sur toutes les réponses de la section connaissance du questionnaire.
@ Score de connaissances en thérapeutique, qui varie dans I'intervalle [0 ; 5]
constitué par les réponses aux questions suivantes :
- N°23 : le nombre de classes d’antidépresseurs.
- N°24 : la durée minimale du traitement antidépresseur.
- N°25 : le délai d’amélioration de I’humeur sous antidépresseurs.
- N°26 : le délai pour juger de I'inefficacité d’un traitement antidépresseur.

- N°28 : I'imputabilité d’un effet de dépendance aux antidépresseurs.

D.3 Conception des variables « attitudes » :

Certaines questions de cette section du questionnaire constituent des
variables a part entiere. C’est notamment le cas de :
@ La question portant sur la confiance du médecin en son aptitude a traiter le
patient dépressif.
@ La question concernant la préférence du généraliste quant au fait de traiter
lui-méme ce patient ou de le référer au médecin psychiatre.
En revanche, quelques variables « attitudes » ont nécessité le regroupement

d’un certain nombre d’items. C’est ainsi donc nous distinguons les variables :



@ La variable « Difficultés liées aux patients » : elle regroupe les réponses du
médecin aux questions concernant la négociation du diagnostic, du
traitement, et de la référence au psychiatre :

Question n°29 : le refus du diagnostic par la majorité des patients.
Question n°30 : le refus du traitement antidépresseur par la plupart des
patients.
Question n°32 : le refus d’étre référé au psychiatre par la majorité des
patients.

Nous avons ainsi distingué entre des médecins qui rapportent :

- Une difficulté ou moins (une ou aucune difficulté).

- Deux difficultés ou plus (deux ou trois).

@ La variable « orientation psychosociale » du médecin généraliste, composée des
réponses aux questions :
N°33 : I'avis du médecin sur le fait que la dépression stigmatise le
patient qui en souffre ou non. Si oui I'item est coté 0, sinon : 1.
N°34 : le temps de consultation accordé aux patients dépressifs en
comparaison avec celui accordé a ceux présentant des maladies
organiques. Si le temps accordé aux dépressifs est plus long, la
réponse est cotée 1, sinon 0.
Ainsi s’individualisent deux profils de médecins :
- Un profil a orientation psychosociale défavorable quand la somme des
deux réponses =0 :
- Un profil & orientation plus favorable quand la somme des deux

réponses est différente de O (1ou 2)

45



E. Population étudiée :

Le choix s’est porté sur les médecins généralistes exercant en milieu urbain

dans les secteurs libéral et public des différentes villes enquétées.

Critéres d’inclusion :

- Meédecins généralistes exercant dans les cabinets privés
- Meédecins géneéralistes exercant dans les centres de santés urbains.

- Meédecins généralistes exercant dans les services des urgences

Critéres d’exclusion :

- Meédecins ayant refusé de participer a I’enquéte.

- Médecins généralistes attachés aux services hospitaliers autres que
ceux des urgences.

- Echantillon d’internes sur lequel a été testé le questionnaire.

- Meédecins injoignables durant la période de I’enquéte (congés).

- Meédecins généralistes exercant dans le Milieu rural.

La liste des médecins a enquéter a été obtenue auprées des conseils de I'ordre
pour le secteur libéral et aupres des SIAAP pour le secteur public dans chacune des
villes concernées.

L’enquéte a été débutée le 23/11/2009 et a été terminée le 23/01/2010.
Nous avons eu recours a des enquéteurs qui ont fait le tour des cabinets privés et
des structures de soins publiques. lls ont expliqué aux médecins l'intérét et le but
de I'étude. Puis ils ont remis a ceux d'entre eux qui ont consenti a participer a
I'enquéte le questionnaire avec l'enveloppe qui doit le contenir afin de garantir au
mieux I'anonymat. Le questionnaire complété était récupéré soi dans I'immeédiat soi

au bout d’une 2¢me yisite, selon la disponibilité et le temps des médecins enquétés.
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Sur 270 médecins contactés, 183 questionnaires ont été recueillis. 87
médecins ont refusé de participer a I’enquéte, soit un taux de réponse de 68 %.
Parmi les questionnaires collectés, 7 n’ont pas été pris en compte car incomplets ou

mal remplis. Au total, nous avons retenu 176 questionnaires exploitables.

F. Exploitation des données :

F.1. les résultats descriptifs et I’analyse uni-variée :

Les données des questionnaires ont été saisies sur Excel 2003 sous un codage
numérique, puis traitées par le logiciel Epi Info 3.5 qui nous permis d’obtenir le
descriptif de la population étudiée et d’effectuer une analyse uni-variée.

Les scores de connaissances ont été croisés avec les autres variables
qualitatives grace au test d’ANOVA (Parametric Test for Inequality of Population
Means), qui permet d’obtenir la moyenne du score pour chaque variable donnée. Le
test a été considéré comme significatif a partir d’une valeur de p<0,05.

La corrélation de deux variables qualitatives (une variable attitude avec une
variable sociodémographique par exemple) a fait appel aux tests « Chi2 non corrigé
bilatéral » et au test Fisher exact (lorsque I'effectif est faible). Les deux test sont

considérés comme significatifs quand p<0,05.

F.2. I'analyse multi-variée :

Le recours au modele d’analyse multi-variée a pour objectif d’isoler les
déterminants de la variable dépendante souhaitée.
Les variables dépendantes de nos modeles initiaux étaient :
o le score global de connaissances.
o La confiance des médecins en leurs aptitudes a traiter un patient
déprimé.
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o la préférence du médecin quant a gérer lui-méme ses patient ou les
adresser au psychiatre.

Nous avons fait appel a un modéle de régression linéaire multiple pour la
variable dépendante « score global des connaissances ». Ce type de modéle est
adapté a I’étude des variables quantitatives et son résultat est exprimé par le facteur
b (facteur de croissance ou de décroissance d la variable quantitative)

Les variables dépendantes « confiance » et « traiter ou référer » ont été
analysées grace a un modele de régression logistique, qui permet d’obtenir le risque
par rapport a une valeur de référence (Odds Ratio).

Nous avons intégré aux modeles initiaux les variables dont la significativité (p)
a I’étude uni-variée était inférieure a 0,2 alors que les modéles finaux n’ont retenu

que les variables qui ont une valeur p<0,05.
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Réesultats



V. Résultats de I’enquéte :

A. Description de la population étudiée :

A.1l. Section sociodémographique :

@ données socio-démographiques :

La plupart des médecins enquétés (81,8 %) sont agés de plus de 35 ans. Les
18,2 % restant se situent dans I'intervalle des 25-35 ans. La répartition en fonction
des tranches d’ages est représentée par le graphique n°l. Il a été noté une
prédominance du sexe masculin dans I’échantillon avec un sexe ratio (H/F) de 1,6

(graphique n°2).

45% - 40,9 % 40,9 %
40% -
35% -
30% -
25% -
20% - 18,2 %
15% -
10% -

5% -

0%

25-35 36-45 46-65
Fig. 1: répartition des médecins par tranches d'ages (n=176).
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@ Hommes
O Femmes

Fig. 2 : distribution de I'effectif des médecins de I'enquéte
selon le sexe (n=176).

Concernant le statut matrimonial détaillé dans le graphique n°4, un grand
nombre des Médecins enquétés (84,7 %) sont mariés, 11,9 % célibataires, 2,3 %

divorcés, alors qu’une trés faible proportion (1,1 %) étaient veufs (graphique n°3).

90% - 84,7 %

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% - 11,9 %
10% - 23% 1,1 % I I

0% - - e
Marié(es) Divorcé(e)(s) Veuf(ve)(s) Célibataire(s)
Fig. 3 : répartition des médecins enquétés selon leur statut
marital (n=176).
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Parmi les médecins enquétés, 39,8 % exercent dans la ville d’Oujda, 33 % dans

la vile de Fes, 11,4 % a Taza, 10,8% a Sefrou et 5,1 % dans la ville d’Errachidia.

(Graphique n°4.)

45%
40%

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

35% -

39,8 %
33,0 %

10,8 %

51%
9

11,4 %

Fes Oujda Errachidia Sefrou

Fig. 4 : répartition des médecins enquétés selon les villes

d'exercice (n=176).

Taza

%)

Statut professionnel :

La majorité des médecins enquétés exercent dans les centres de santé urbains

(63,1 %), 5,7 % dans les urgences d’un hépital public et 31,3 % sont installés dans

des cabinets de consultation privés (graphique n° 5).

57%

31,3 %

@ Publique
O Prive
O Urgences

Fig. 5 : répartion des médecins selon leurs secteurs d'exercice
(n=176).
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Le graphique n°6 donne un apercu sur le nombre d’années d’exercices des
médecins enquétés. On constate plus des deux tiers des médecins généralistes

enquétés cumulent plus de 11 ans d’expérience.

45% -
40% - 38,6 %
35% -
30% | 29,5 %
25,0 %
25% ~
20% -
15% -
10% - 6,8 %
w1
0%
1-5 6-10 11-20 >20
Fig. 6 : répartition des médecins selon les années
d'expérience (n=176).

@ Formation universitaire et post-universitaire :

La grande majorité des médecins enquétés ont recu leur formation
universitaire au Maroc. Seulement 6,3 % ont été formés a I’étranger. Le tableau n°5

récapitule les lieux de formation chez les médecins qui I’ont précisé (n=46).

Tableau 5 : précision sur le lieu de formation quand celui-ci était mentionné.

Lieu de formation pourcentage Nombre de médecins
Rabat 73,9 % 34
France 10,9 % 5
Fes 4,3 % 2
Algérie 4,3 % 2
Belgique 2,2 % 1
Casablanca 2,2% 1
Tunisie 2,2 % 1
Total 100 % 46

53



Il est intéressent de constater que dans notre échantillon, 33 % des médecins
n‘ont pas bénéficié d’un stage en service de psychiatrie comme [illustre le

graphique n° 7.

O Oui
E Non

Fig. 7 : pourcentage des médecin ayant bénéficié d’un stage
en psychiatrie durant leur formation (n=176).

E Formation continue
O Pas de formation continue

80,1 %

Fig. 8 : pourcentage des médecins bénéficiant d’une formation
continue (n=1786).




Le pourcentage des médecins bénéficiant d’une formation continue avoisine
les 80 %, tandis qu’a peu pres 20 % des généralistes enquétés disent ne pas suivre
de formation continue (graphique n°8). Parmi les 141 médecins (sur 176) ayant
précisé leurs moyens de formation continue, nous avons constaté que les séminaires
et Internet constituent les outils privilégiés par un grand nombre d’entre eux
(respectivement 73,8 % et 65,1 %) suivis de prés par la presse écrite médicale (citées

par 64,5 % des médecins).

E Oui
@ Non

Fig. 9 : médecins ayant bénéficié d’une formation post-
universitaire spécifique en psychologie/ psychiatrie (n=176).

Cependant, nous avons remarqué que peu de médecins (moins de 20 %) ont
recu une formation post-universitaire spécifique en psychologie ou en psychiatrie de

type diplédmes universitaires, séminaires ou ateliers (Graphique n°9).

@ Antécédents de dépression :

Comme lillustrent les graphiques n°10 et n°11, parmi les médecins enquétés,
29,5 % affirment qu’un ou plusieurs de leurs proches ont présenté une dépression.

Dans 32,7 % des cas, il s’agissait de quelqu’un de la fratrie ou de I'un des parents.

55



Y

Dans 23,1 % des cas, la personne appartenait a la petite famille (conjoint ou
enfants). 3,8 % ont mentionné a la fois les 2 situations précédentes tandis que 40 %

ont cité un ou des proches plus ou moins éloignés (famille ou amis).

O Antécédents de
dépression.
29,5 % D Pas d'antécédents de
dépression.

Fig. 10 : antécédents de dépression dans la famille des
médecins enquétés (n=176).

70,5 %

@ Parents/Fratrie

O Parents/Fratrie +
conjoint/Enfants

@ Conjoint/Enfants

40,4 %

\ O Autres
3,8%

23,1 %
Fig. 11 : Degrés de parenté avec la personne ayant présenté
une dépression (N=52).
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Sur les 176 médecins de I’échantillon, 9,1 % affirment avoir déja présenté ou

été traités pour un épisode dépressif alors que 90,9 % estiment qu’ils n’ont pas eu

d’antécédents de dépression au cours de leur vie (graphique n° 12).

dépression

9,1%
90,9 %

Fig. 12 : antécédent personnel de dépression chez les
médecins enquétés (n=176).

@ Antécédent de dépression

@ Pas d'antécédent de

actuel

1,7 %

Fig. 13 : proportion de médecins enquétés qui s’estiment
souffrir d’un épisode dépressif actuel (n=176).

O Episode dépressif actuel

HE Pas d'épisode dépressif

La proportion des médecins qui disent présenter actuellement un épisode

dépressif est beaucoup plus faible et avoisine les 1,7 % (graphique n°13).
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A.2. Connaissances du médecin généraliste :

@ Connaissances générales sur la dépression :

Presque la moitié des généralistes enquétés (47,7 %) ne considerent pas la
dépression comme une maladie a part entiere et I'apparentent plutét a un état

mental que beaucoup de gens peuvent traverser (graphique n° 14).

O La dépression n’est pas
une maladie

@ La dépression est une
maladie

47,7 %
52,3 %

Fig. 14 : proportion des médecins qui considérent que la
dépression est une maladie (n=176).

lls sont pourtant 86 % parmi 171 a étre conscients de I'ampleur du
phénomene a I’échelle mondiale et considérent que la dépression fait partie des 10
premiéres maladies a I’échelle mondiale (graphique n° 15). Les données sur les
estimations des généralistes concernant la prévalence en population générale

Marocaine figurent sur le graphique n° 16.
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60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

55,8 %

5 premiers

30,2 %
14,0 %
6éme-10éme 11éme-20éme

Fig. 15 : rang mondial de la dépression selon les médecins

enquétés (n=172).

Ainsi pour 20,5 % des médecins interrogés, cette prévalence est inférieure a 8

%, tandis que le plus grand nombre (44,4 %) estiment qu’elle se situe entre 9 et 20

%. Il N’y a que le tiers d’entre eux qui sont conscients de I'importante prévalence de

la dépression majeure au Maroc tandis qu’une minorité surestime cette prévalence

2,3 %).

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

20,5 %

44,4 %

32,7 %

2,3%

<8 %

| I
9-20 % 20-50 % >50 %

Fig. 16 : Prévalence de la dépression majeure en population
générale Marocaine selon les médecins enquétés (n=171).

59



Concernant I’étiopathogénie de la dépression, I'une des causes les plus
récurrentes dans les réponses des médecins était les conditions socio-économiques
(80 %), suivie de prés par I’hypothese neuro-biologique (64 %). L’implication de
I’hérédité est évoquée dans 44,2 % des cas et I’éducation dans 36,4 %. Il est
intéressant de noter que les causes mystiques (sorcellerie, mauvais ceil...) sont
citées entre autres, par 10,2 % des médecins généralistes de I’échantillon (graphique

n°17).

90% 71 80,0 %
80% | wo 75,0 %
70% - 63,6 %
60% -
50% - 44,2 %
20% | 36,4 %
30% - 25,0 %
20% - 10,2 % .
10% -
o% |
n NO) e %] [H) [H)
4 [<H) 4 (@) () —_ —
0 4] b= o = =
513 o8 3 g 5 > 2
= 9 = S O & S 7 S 2
v— +— +—
T 8 S L O T S > 0 0
O (@) io] [ =
D > S
=
Fig. 17 : étiopathogénie de la dépression selon les médecins
enquétés (n=176) .

La dépression est considérée comme multifactorielle dans 75 % des cas, alors
qu’elle incombe a une seule cause pour 25 % des médecins: neurobiologique dans
9,1 % des cas, éducation dans 1,7 % et les conditions socio-économiques
uniguement dans 13 ,7 % des cas. Il convient de noter que ni I’hérédité, ni les causes
mystiques ne sont évoquées isolement comme causes potentielles de la dépression

(graphique n° 17).
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@ Connaissances en matiére de diagnostic de la dépression :

Bien que 84,7 % des médecins enquétés affirment avoir déja diagnostiqué une

dépression durant leur exercice, seuls 5,7 % d’entre eux connaissent la triade

clinique de la dépression dans son intégralité (tristesse de I’humeur, ralentissement

psychomoteur, symptomes somatiques).

I’échantillon n’ont cité aucun élément de la triade clinique (graphique n°18).

Il est a noter qu’environ le tiers de

Cependant, devant la diversité des criteres diagnostiques que ce soit selon

I’association américaine de psychiatrie ou ceux adoptés par I'OMS (répartis en

critétres majeurs et mineurs ; voir les annexes n°2 et n°3) ou encore les anciens

critéres constituant la triade, nous rapportons dans le graphique n° 19

symptdmes cliniques retrouvés dans les réponses des médecins.

les

33,0 %

57 %

28,4 %
B 1 élément de la triade

02 élément de la triade
@ 3 élément de la triade

33,0 %
Fig. 18: connaissance des éléments de la triade diagnostique
de la dépression par les médecins enquétés (n=176).

O Aucun élément de la triade

Le symptdme le plus frequemment évoqué par les médecins reste la tristesse

de I’humeur (48,3 %), suivie par les symptomes somatiques (43,8 %). L’inhibition

psychomotrice n’est citée que dans 24 % des cas. Une proportion proche de celle

d’un autre symptdome ne faisant pas partie de la triade classique, mais considéré
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comme critere majeur dans les manuels de diagnostic DSM IV TR et CIM 10 (voir
annexes 1 et 2) : le désintérét ou la perte de plaisir pour les activités quotidiennes
(21,6 %)

Outre les éléments de la triade clinique classique, 19,3 % des généralistes
considerent que I'idéation suicidaire ou une tentative de suicide sont des éléments
clés du diagnostic de la dépression majeure. L’anxiété ou I’angoisse sont

considérées comme critéres diagnostiques par 17 % des médecins interrogés.

Ralentissment psychomoteur - 76,1 % B oui
] Z non
Humeur triste _ 51,7 %
Troubles somatiques _ 56,3 %
Anxiété/Angoisse - 83,0 %
Désintérét/Perte de plaisir - 78,4 %
Idées ou tentatives suicidaires J_ 80,7 %
Fig. 19 : symptdmes cliniques les plus fréqguemment utilisés
pour diagnostiquer une dépression par les généralistes de
I’enquéte (N=176).

@ Connaissances de la thérapeutiqgue pharmacologigue de la dépression :

Sur les 176 médecins enquétés, 97,2 % sont convaincus que la dépression est
parfaitement curable, alors que 2,8 % pensent qu’elle est incurable. Dans le méme
registre, un peu plus de la moitié (57,2 % des 173 répondeurs) considérent que la
dépression ne peut pas guérir spontanément, tandis que 42,8 % estiment le

contraire (figures n°20 et n°21).
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O Incurable

2.8 % @ Curable

97,2 %

Fig. 20 : proportion des médecins qui pensent que la
dépression est incurable (n=1786).

@ Guerison spontanée
O Pas de guerison spontanée

42,8 %

57,2%

Fig. 21 : proportion des médecins qui pensent que la
dépression peut guérir spontanément (n=173).

Environs 45,5 % des médecins sur 156 savent qu’il existe plus de trois classes
d’antidépresseurs, alors qu’une proportion relativement similaire (41 %) pensent que
le nombre de classes se limite a trois. 11,5 % estiment qu’il n’existe que deux
classes alors qu’un trés faible pourcentage (1,9 %) n’ont connaissance que d’une

seule classe d’antidépresseurs (graphique n°22).
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1,9%
11.5% M 1 classe

20,5 %
O 2 classes
@ 3 classes
0 4 classes
@ >4 classes
25,0 D

Fig. 22 : nombre de classes d’antidépresseurs selon les
médecins enquétés (n=156).

41,0 %

La majorité des médecins connaissent la durée minimale du traitement
antidépresseur (69,3 %). Une durée plus longue est évoquée par 15,3 % des
médecins et une proportion similaire (15,4 %) sous-estime cette durée (graphique

n°23).

7,4 %
O 1 mois
8,0 % @ 4 mois
@ 6 mois
0,
4,0 /‘"& B 8 mois
O1an
6,8 % .> 02 ans
4.5 % '

69,3 %

Fig. 23 : durée minimale de traitement par antidépresseurs
selon les médecins enquétés (n=176).




De méme, la plupart connaissent le délai d’amélioration de I’lhumeur par le
traitement antidépresseur (67,4 %). Cependant, 6,4 % considérent cette amélioration
se fait au bout de la premiere semaine, 20,3 % au cours du 2¢me mois de traitement
et une minorité estime qu’il faut plus de deux mois pour sentir une amélioration de

I’humeur (graphique n°24).

6,4 %

@ 1-7jours

@ 7-30jours
O 30-60jours
O >60jours

58%

20,3 %

Fig. 24 : délai d’amélioration de I'humeur selon les médecins
enquétés (n=172).

Le graphique n°25 montre que 47,3 % des médecins jugent qu’un
antidépresseur est inefficace s’il n’y a pas d’amélioration au bout de 4 semaines.
32,3 % concluent a un échec thérapeutique en I’'absence d’amélioration aprés deux
mois de traitement tandis que 12% prolongent cette durée a 3mois. La proportion
des médecins qui jugent précocement (a 2 semaines) le résultat du traitement

antidépresseur est de 8,4 %.
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@ 2 semaines
@ 4 semaines
0O 8 semaines
16 semaines

12,0%

32,3 %
Fig. 25 : temps nécessaire pour juger de I'inefficacité du
traitement antidépresseur selon les médecins enquété
(n=167).

Notons enfin, que 42,5 % des généralistes enquétés attribuent aux

antidépresseurs un effet de dépendance dont ils sont en réalité dépourvus

(graphique n°26).

@ Dépendance
O Pas de dépendance

42,5 %

57,5 %

Fig. 26 : proportion des médecins qui pensent que les
antidépresseurs entrainent une dépendance (n=174).
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A.3. Attitudes des médecins généralistes :

@ Attitudes thérapeutiques :

Priorité devant un patient diagnostiqué comme dépressif :
Concernant cette question, nous avons relevé que les attitudes « traiter » et
« évaluer ou prévenir le risque suicidaire » étaient les plus évoquées (respectivement
32,4 % et 31,3 %), suivies de I'attitude « référer au médecin psychiatre » (21 %).
L’hospitalisation est évoquée par 6,8 % des médecins tandis que 9,7 % ont évoqué
des attitudes diverses (rassurer le patient, parler et expliquer a la famille...). Ces

résultats sont retranscrits sur le graphique n°27.

35% - 32,4 % 31.3 %
30% -
25% - 21,0 %
20% -
15% -
9,7 %
10% + 6,8 %
5% -
0%
Traiter Risque Référer au Hospitaliser Autres
suicidaire psychiatre
Fig. 27 : priorités évoquées par les médecins devant un
patient dépressif (n=176).
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Préférences thérapeutiques de premiere intention :

45% + 41.5% A: Psychotropes.
40% | B: Psychotherapie.
350 - C: Changer d'environnement.
30% -
25% +
0 | 17,0 %
20% 0 14.6 %
1% 8,8 %
0 8,2 %

10% + 5.3 % 4.7 %

5% | IJ

0% ‘ ‘ IJ

A,B,C B,C

Fig. 28 : répartition des médecins selon leurs conduites
thérapeutiques devant un patient dépressif (n=171).

Les psychotropes sont cités comme moyen thérapeutique de 1¢e intention par
60,3 % des médecins (N=171). Parmi eux, 41,5 % les évoquent comme étant la seule
recommandation faite a leurs patients dépressifs alors que 18,8 % les
recommandent en association avec d’autres mesures telles que la psychothérapie ou
le changement d’environnement. Ils sont 17 % a recommander une psychothérapie
seule et 14,6 % a se contenter de conseiller un simple changement d’environnement
a leurs patients alors que 8,2 % recommandent une association des deux (graphique
n°28).

Parmi les médecins qui recommandent les psychotropes, la majorité (74,7%)
optent pour la prescription unique d’un antidépresseur alors que 8 % préferent
I’associer avec un ou des psychotropes d’une autre famille (graphique n°28 bis).
Seuls 17,3 % recommandent un ou des psychotropes qui n’appartiennent pas a la

famille des antidépresseurs (anxiolytiques, neuroleptiques).
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80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

74,7%

A= Antidepresseurs
B= Anxiolytiques
C= Neuroleptiques

| | 4,6%
E =
A A,B

Fig. 28 bis :

10,3%
3,4% 3,4% 3,4%
K | I I K | K |
AB,C B B,C C

familles de psychotropes prescrits par les

médecins qui optent pour le traitement pharmacologique
comme base du traitement de la dépression (n=87).

Conduite apres I’échec du traitement antidépresseur :

La conduite aprés I’échec du traitement antidépresseur est marquée par la

prédominance de la référence du patient au médecin psychiatre, puisque plus de la

moitié I'ont citée comme étant I'unique mesure a prendre (56,9 %) et que 21,7 %

I’ont citée en association avec d’autre mesure (graphique n° 29).

Le changement d’antidépresseur est la 2¢me attitude la plus fréquente (24,5 %),

suivie de I'augmentation des doses (15,4 %) puis de I’association a un psychotrope

appartenant a une autre famille (14,8 %). L’association de deux antidépresseurs

n’est évoquée que par 4,5 % des médecins dont 3,9 % comme étant une mesure en

association avec d’autres.
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90% - I1 En association avec
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Fig. 29 : attitudes des médecins enquétés apres I’échec d’un
traitement antidépresseur (n=172).
@ Orientation psychosociale des médecins :

Environs le tiers des généralistes enquétés estiment que diagnostiquer une

dépression chez un patient le condamne a étre mal vu dans la société (graphique

n°30).

Stigmatisant

31,3 %

68,8 %

Fig. 30 : proportion des médecins qui pensent que la
dépression stigmatise le patient dans la société. (n=176)

O Non stigmatisant
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Dans le méme registre, 28,6 % des médecins interrogés préférent ne pas
utiliser le terme « dépression » pour annoncer le diagnostic a leur patients, alors que

les 71,4 % restent optant pour ce terme (graphique n°31).

@ Oui

28,6 % O Non

71,4 %

Fig. 31 : proportion des médecins utilisant le mot « Dépression
» pour annoncer le diagnostic aux patients (n=175).

Comme détaillé dans le graphique n°32, les trois quarts des praticiens de
I’enquéte affirment que leurs patients dépressifs bénéficient d’'un temps de
consultation plus long que celui accordé a ceux souffrant de maladies organiques.
Une minorité de 8 % disent le contraire alors que 17,1 % repartissent leur temps de

consultation de fagcon équitable entre ces deux profils de patients.

17,1 %

@ Plus de temps
O Moins de temps
@ Autant de temps

8,0%

74,9 %

Fig. 32 : temps accordé par les médecins aux patients
dépressifs en comparaison a celui accordé aux patients ayant
des affections organiques (n=175).
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@ Attitudes des patients dépressifs vis-a-vis leur pathologie :

Un peu plus de la moitié des médecins de I’enquéte (54,1 %) estiment que la
majorité de leurs patients acceptent le diagnostic de dépression alors qu’ils sont
45,9 % a éprouver des difficultés a négocier ce diagnostic avec leurs patients

(graphique n°33).

@ La plupart acceptent
O La plupart refusent

45,9 %

54,1 %

Fig. 33 : attitudes des patients a I'annonce du diagnostic de
dépression selon les médecins enquétés (n=172).

Aussi, ils sont 69,2 % a dire que globalement leurs patients acceptent le
traitement antidépresseur alors que 30,8 % estiment que la plupart de leurs patients

contestent ce traitement (graphique n°34).
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@ La plupart refusent
30,8 % OLa plupart acceptent

69,2 %

Fig. 34 : attitudes des patients vis-a-vis le traitement
antidepresseur comme rapportée par les médecins enquétés
(n=172)

Cependant, la proportion s’inverse s’agissant de la référence au médecin
psychiatre. En effet, 62,5 % des médecins estiment que la majorité de leurs patients
refusent cette démarche tandis que 37,5 % ne rapportent pas de difficulté a en

convaincre leurs patients (graphique n°35).

@ La plupart refusent
O La plupart acceptent

37,5 %

62,5 %

Fig. 35 : attitudes des patients vis-a-vis I'idée d’étre référés a
un psychiatre selon les médecins enquétés (n=176).
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@ Confiance dans leur aptitude a traiter la dépression :

@ Confiance
O Pas de confiance

42 %

58 %

Fig. 36 : proportion des médecins ayant confiance dans leurs
capacités a traiter une dépression (n=176).

Si 42 % des praticiens de I’enquéte sont confiants quant a leurs capacités a

traiter la dépression (graphique n°36), seuls 19,3 % choisissent de les traiter eux-

mémes, alors que la majorité préfere les référer au psychiatre (graphique n°37).

E Traiter
O Référer

80,7 %

Fig. 37 : proportion des médecins qui préférent prendre en
charge eux méme leurs patients dépressifs (n=176).
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B. Reésultats de I’analyse statistigue uni-variée :

B.1. Analyse des associations des connaissances des médecins :

B.1.1 Analyse et corrélation du score global de connaissances :

La moyenne du score global de connaissances pour I’ensemble de I’effectif
de I'enquéte (N= 176) est de 8,3523 +/- 2,8945 déviation standard. Le score le
plus bas est de 0 (n=3) et le plus élevé est de 15 (n=2), sachant que le minimum
théorique du score est de — 2 et que le maximum théorique est de 17. La
répartition du score de connaissances sur I’ensemble de I'effectif des médecins de

I’enquéte est représentée par le graphique n°37.

Moyenne= 8,3523 +/- 2,8945 [0-15]
Effectif
120 -
61,4 %
100 -+
80 -
60 -
108
2 %
40 - 3,3%
153 %
20 - 41
27
0 T T
[0-5] [6-10] [11-15]
Score
Fig. 38: répartition du score global de connaissances sur
I’ensemble de I'effectif des médecins de I'’enquéte. (n=176)
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@ Score global moyen des connaissances et facteurs sociodémographiques :

Nous avons effectué un croisement entre le score moyen de connaissance et

chaque variable sociodémographique a la recherche d’associations (tableaux n°11 et

n°12).

Tableau 11: Score global moyen des connaissances et facteurs sociodémographiques

Facteur sociodémographique Effectif Score global moyen [0 -15] p
Ville
Oujda 70 8,3429 +/- 2,7761
Sefrou 19 8,9474 +/- 3,2227
Errachidia 9 10,6667 +/- 2,6926 0,0702
Taza 20 8,3500 +/- 3,8426
Fes 58 7,8103 +/- 2,4312
Sexe
Masculin 108 8,4167 +/- 2,8945
0,7111
Féminin 68 8,2500 +/- 3,2570
Age
<35 ans 32 9,4688 +/- 2,5014
0,0154
>35 ans 144 8,1042 +/- 2,9250
Statut marital
Marié 149 8,3020 +/- 2,9654
0,5899
Non Marié 27 8,6296 +/- 2,4984
Lieu de formation
Maroc 164 8,3598 +/- 2,9221
0,7669
Etranger 11 8,0909 +/- 2,6629
Secteur d’exercice
Public 121 8,3967 +/- 2,9986
0,7636
Privé 55 8,2545 +/- 2,6751
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Tableau 12: Score global moyen des connaissances et facteur sociodémographiques

(suite.)

Facteur sociodémographique Effectif Score global moyen [0 -15] p

Nombre d’années d’exercice

<10 56 9,0357 +/- 2,4118
0,0320
>10 120 8,0333 +/- 3,0512
Stage en psychiatrie
Oui 118 8,7203 +/- 2,8909
0,0157
Non 58 7,6034 +/- 2,7780
Formation continue
Oui 141 8,2057 +/- 2,8723
0,1782
Non 35 8,9429 +/- 2,9500
Formation post-universitaire en Psychiatrie
Oui 19 10,5263 +/- 2,6325
0,0004
Non 157 8,0892 +/- 2,8202
Antécédents familiaux
Oui 51 8,0392 +/- 3,1302
0,3609
Non 125 8,4800 +/- 2,7957
Antécédents personnels
Oui 16 9,2500 +/- 2,2949
0,2075
Non 159 8,4399 +/- 2,9052
Dépression actuelle
Oui 3 6,6667 +/- 0,5774
0,2946
Non 172 8,4186 +/- 2,8775
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L’analyse a permis de retenir les associations significatives suivantes :

0 le passage ou non par un stage de psychiatrie (p=0,015) : les médecins
ayant bénéficié de ce stage avaient un score global moyen de
connaissances plus élevé (8,7203 +/- 2,8909) que leurs homologues
qui n’en ont pas bénéficié (7,6034 +/- 2,7780).

O L’existence ou non d’une formation post-universitaire spécifique en
psychiatrie (p =0,0004) : les médecins qui en ont bénéficié ont en effet
un score moyen global de connaissances plus élevé que les autres
(respectivement 10,5263+/- 2,6325 vs 8,0892 +/-2,8202).

Par contre, nous n’avons pas relevé de différences significatives de score
moyen global en connaissances s’agissant de I’existence ou non d’antécédents
familiaux et personnels de dépression. Bien que pour ces derniers les médecins
affichaient un score moyen plus élevé que ceux qui n’en ont pas eu (9,2500+/-
2,2949 vs 8,4399+/-2,9052), cette différence n’était pas significative au test

ANOVA (p=0,20).

D’un autre c6té, certains facteurs sociodémographiques inattendus sont sortis
du lot, comme étant déterminants dans le niveau de connaissances des médecins. Il
s’agit de :

o L’age (p=0,01): il s’est avéré que les jeunes médecins (Agés de moins
de 35 ans) avaient de meilleurs connaissances que les médecins de plus
de 35 ans. En effet les scores respectifs étaient 9,4688+/-2,5014 vs
8,1042+/-2,9250.

o Le nombre d’années d’exercice (p=0,03): en effet les médecins avec
moins de 10 ans d’exercices a leur actif se sont révélés meilleurs

connaisseurs sur le sujet que ceux qui exercent depuis plus de 10 ans.
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Par ailleurs, il ne semble pas y avoir d’association significative entre le score
global de connaissances et :
o laville d’exercice ou le secteur d’exercice
o le lieu de formation,

0 le sexe ou le statut marital.

@ Score global de connaissances et attitudes :

Nous avons également cherché a vérifier une possible association entre les

connaissances de médecins et leurs attitudes, a savoir :

o Le fait d’avoir ou non déja diagnostiqué ou traité une dépression.

o La confiance quant a leur aptitude a traiter leurs patients dépressifs.

o L’orientation psychosociale.

o La conduite a tenir thérapeutique du médecin (prescriptions
d’antidépresseurs ou non).

o La difficulté a négocier le diagnostic et la conduite thérapeutique avec
leurs patients.

o La préférence de traiter ou de référer les patients au psychiatre.

Les résultats de cette analyse sont regroupés dans le tableau n°13.
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Tableau 13 : Score global moyen des connaissances et attitudes:

Attitudes Effectif Score global moyen [0 -15] p
Avoir déja diagnostiqué ou
traité une Dépression
Oui 149 8,5973 +/- 2,8850
0,0080
Non 27 7,0000 +/- 2,6018
Confiance
Oui 74 8,8784 +/- 2,4211
0,0396
Non 102 7,9706 +/- 3,1512
Référer ou traiter
traiter 34 9,0588 +/- 2,4114
0,1133
référer 142 8,1831 +/- 2,9813
Difficultés liée au patient
Une difficulté ou moins 103 8,9515 +/- 2,6656
0,0010
2 difficultés ou plus 73 7,5068 +/- 3,0098
Orientation psychosociale
Défavorable 16 6,5000 +/- 2,4766
0,0069
Favorable 160 8,5375 +/- 2,8745
Conduite thérapeutique
Pas de psychotrope 67 7,5821 +/- 3,1390
Prescrire antidépresseur 73 9,4932 +/- 2,5007
0,0002
Autre psychotrope 14 7,2143 +/- 2,2593
Molécule non précisée 17 8,5294 +/- 1,6247
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L’analyse a conclu a I’existence d’une association significative entre les
connaissances globales des médecins et leurs attitudes décrites plus haut :

o Le fait d’avoir ou non déja diagnostiqué ou traité une dépression (p=0,008) : il
se trouve que les meilleurs connaisseurs en matiére de dépression rapportent
avoir déja diagnostiqué ou traité une dépression, alors que les moins
connaisseurs disent n’avoir jamais fait ce diagnostic (avec respectivement une
moyenne du score global : 8,5973 +/- 2,8850 vs 7,0000 +/- 2,6018).

o La confiance (p=0,039): les médecins qui se disent confiant quant a leur
capacité a traiter les patients déprimés ont un score moyen de connaissances
plus élevé que les non confiants (respectivement: 8,8784 +/- 2,4211 vs
7,9706 +/- 3,1512).

0 La conduite a tenir thérapeutique (p=0,0002) : les médecins qui ont un
meilleur score de connaissance global sont ceux qui prescrivent les
antidépresseurs. lls sont suivis par ceux qui n’ont pas précisé la nature du
psychotrope prescrit, puis ceux qui évitent les psychotropes et conseillent une
psychothérapie ou un changement d’environnement. Notons que ceux qui
prescrivent des psychotropes autres que les antidépresseurs (anxiolytiques ou
neuroleptiques) ont un score global de connaissances plus faible.

o La présence ou non de difficultés a négocier avec le patient s’est avérée
également fortement associée aux connaissances globales des médecins
(p=0,001). Le fait est que ceux qui ont un score global de connaissances plus
élevé rapportent moins de difficultés que ceux qui ont un score plus faible
(respectivement 8,9515 +/- 2,6656 vs 7,5068 +/- 3,0098).

o Il en est de méme pour I’orientation psychosociale (p=0,0069) puisque les
meilleurs connaisseurs ont une orientation plus favorable que ceux avec un
plus faible score de connaissances (8,5375 +/- 2,8745 vs 8,5375 +/-

2,8745).
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Cependant, et contrairement a notre hypothéese de départ, nous n’avons pas
relevé d’association significative entre le score global de connaissances et le fait que
le médecin généraliste traite lui-méme le patient ou le réfere au psychiatre.

C’est dans I'optique d’expliquer cette absence d’association significative que
nous avons eu l'idée d’adopter le sous score : connaissances en thérapeutique par

les antidépresseurs.

B.1.2. Analyse et corrélation du score de connaissances en thérapeutiques :

Comme nous l’avons précisé dans le chapitre de la méthodologie, le score
global des connaissances regroupe un nombre important d’items :

Les connaissances générales (prévalence, rang mondial de Ila
dépression...).

Les connaissances en clinique (la triade clinique de la dépression).

Les connaissances en thérapeutique pharmacologique (nombre de classes
d’antidépresseurs, durée minimal de traitement...).

Partant de I’hypothese qu’un bon score global de connaissances ne refléete pas
forcement une bonne maitrise des modalités thérapeutiques par antidépresseurs,
nous avons choisi de recourir au sous-score de connaissances en thérapeutique
pour vérifier I’existence ou non d’une corrélation de celui-ci avec le fait de traiter et
de référer le patient dépressif.

La moyenne du score global de connaissances en thérapeutique pour
I’ensemble de [I'effectif de I'enquéte (N= 176) est de 2,7841 +/- 1,2278
déviation standard. Le score le plus bas est de 0 (n=10) et le plus élevé est de 5
(n=10), sachant que le minimum théorique du score est de O et que le maximum

théorique est de 5.
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La répartition du score de connaissances en thérapeutique sur I’ensemble de

I’effectif des médecins de I’enquéte est représentée par le graphique n°38.

Moyenne = 2,7841 +/- 1,2278 [0 -5]
Effectif
120 -
56,2 %
100 -
80 -
60 - 31,3 %
99
40 -
125% 55
20 -
0
[0-1] [2-3] [4-5]
Score
Fig. 39 : distribution du score de connaissances en
thérapeutique sur I'effectif des médecins enquétés. (n=176)

@ Score de connaissances en thérapeutiques et facteurs sociodémographiques:

Tout comme pour le score global de connaissances, nous avons procédé a une

analyse a la recherche des déterminants sociodémographiques potentiels du score

en thérapeutique. Les résultats sont résumeés dans les tableaux n°14 et n°15.

83



Tableau 14 : Score moyen de connaissances en thérapeutique et facteurs

sociodémographiques :

Score moyen de connaissances en
Facteur sociodémographique  Effectif p
thérapeutique [0 -5]

Ville
Oujda 70 2,6429 +/- 1,3301
Sefrou 19 2,8947 +/- 1,1002
Errachidia 9 2,7778 +/- 1,2019 0,7690
Taza 20 3,0000 +/- 1,4510
Fes 58 2,8448 +/- 1,0728
Sexe
Masculin 108 2,9259 +/- 1,0652
0,0532
Féminin 68 2,5588 +/- 1,4287
Age
<35 ans 32 3,2813 +/- 1,0545
0,0109
>35 ans 144 2,6736 +/- 2,9250
Statut marital
Marié 149 2,7383 +/- 1,2488
0,2457
Non Marié 27 3,0370 +/- 1,0913
Lieu de formation
Maroc 164 2,8110 +/- 1,2263
0,2445
Etranger 11 2,3636 +/- 1,6545
Secteur d’exercice
Public 121 2,8512 +/- 1,2087
0,2831
Privé 55 2,6364 +/- 1,2673




Tableau 15: Score moyen de connaissances en thérapeutique et Facteurs

sociodémographiques (suite) :

Score moyen d connaissances en
Facteur sociodémographique Effectif p
thérapeutique [0 -5]

Nombre d’Années d’exercice

<10 56 3,0893 +/- 1,1485
0,0238
>10 120 2,6417 +/- 1,2421
Stage en psychiatrie
Oui 118 2,8814 +/- 1,1706
0,1343
Non 58 2,5862 +/- 1,3250
Formation continue
Oui 141 2,7518 +/- 1,2139
0,4849
Non 35 2,9143 +/- 1,2919
Formation post-universitaire en
Psychiatrie
oui 19 3,2632 +/- 1,1471
0,0716
Non 157 2,7261 +/- 1,2279
Antécédents familiaux
Oui 51 2,7843 +/- 1,2699
0,9988
Non 125 2,7840 +/- 1,2154
Antécédents personnels
Oui 16 3,0000 +/- 0,8165
0,4906
Non 159 2,7799 +/- 1,2460
Dépression actuelle
Oui 3 2,0000 +/- 1,0000
0,2503
Non 172 2,8140 +/- 1,2141
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Nous remarquons que ce sous score est également influencé de maniére
significative par I’dge jeune (< 35 ans) et le nombre d’années d’exercices (<10 ans).
Cependant, et a la différence du score global, aucune association significative avec
le stage de psychiatrie ou la formation post-universitaire spécifique en psychiatrie

ne ressort de cette analyse.

@ Score de connaissances en thérapeutiques et attitudes :
Suivant le méme raisonnement que pour le score global, nous avons
également recherché une corrélation entre le score en thérapeutique et les
différentes attitudes des médecins, particulierement le fait de traiter ou de référer

qui semblait non dépendant pour le score global.

Les résultats de I’analyse sont exposés dans le tableau n°16.

Sans grande surprise, et a I'instar du score global, le score de thérapeutique
s’est avéré associé a la confiance des médecins (p=0,0178), a la difficulté & négocier
avec le patient (p=0,0226), I'orientation psychosociale (p=0,0017) et fortement

associé a la prescription ou non de psychotropes par les médecins (p=0,0000).

Notre hypothése initiale qui justifiait le recours a ce sous-score se retrouve
également confirmée. En effet, l'analyse a permis d’établir une association
significative (p=0,0106) puisque les meédecins qui préférent traiter eux-mémes
leurs patients ont un meilleur score de connaissances en thérapeutique que ceux
qui préférent les référer. (Respectivement 3,2647 +/- 0,7511 vs 2,6690 +/-

1,2922).
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Tableau 16 : Score moyen de connaissances en thérapeutique et attitudes :

Score moyen de connaissances en

Attitudes Effectif p
thérapeutiques [0 -5]
Avoir déja diagnostiquée ou
traité une Dépression
Oui 149 2,8255 +/- 1,2010
0,2945
Non 27 2,5556 +/- 1,3681
Confiance
Oui 74 3,0405 +/- 0,9854
0,0178
Non 102 2,5980 +/- 1,3516
Référer ou traiter
traiter 34 3,2647 +/- 0,7511
0,0106
référer 142 2,6690 +/- 1,2922
Difficulté liée au patient
1 difficulté ou moins. 103 2,9612 +/- 1,1195
0,0226
2 difficultés ou plus. 73 2,5342 +/- 1,3342
Orientation psychosociale
Défavorable 16 1,8750 +/- 1,4083
0,0017
Favorable 160 2,8750 +/- 1,1749
Conduite thérapeutique
Pas de psychotrope 67 2,5075 +/- 1,2232
Contient antidépresseur 73 3,2329 +/- 1,0344
0,0000
Autre psychotrope 14 1,9286 +/- 1,3848
Molécule non précisée 17 3,1176 +/- 0,9275
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B.2. Analyse des attitudes des médecins et leurs déterminants :

Nous avons vu plus haut que les attitudes des médecins généralistes vis-a-
vis de la dépression sont liées a leurs connaissances en la matiére. Dans ce chapitre

nous allons essayer de rechercher d’autres déterminants potentiels de ces attitudes.

B.2.1 L’orientation psychosociale des médecins :

Cet item essaie de catégoriser les médecins en regroupant deux attitudes :
0 Leurs avis sur le caractére stigmatisant de la dépression ou non.
o0 Le temps de consultation qu’ils accordent a leurs patients dépressifs en
comparaison avec ceux présentant une pathologie organique.
Ainsi, nous distinguons deux catégories :
o Une dite a orientation psychosociale favorable, qui accorde plus de
temps aux patients déprimés et conteste la stigmatisation imputable a
la dépression.

o Une dite a orientation psychosociale défavorable, qui regroupe les

médecins ne répondant pas aux deux critéres sus cités.

@ Facteurs sociodémographiques et orientation psychosociale des médecins :
Les résultats de [I'analyse effectuée a la recherche de déterminants
sociodémographiques de I'orientation psychosociale figurent sur les tableaux n°17

et n°18.
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Tableau 17 : Orientation psychosociale et facteurs sociodémographiques :

Orientation psychosociale

Facteur sociodémographique Effectif p*
Favorable Défavorable
Sexe
Masculin 108 62,5 % 50 %
0,327
Féminin 68 37,5% 50 %
Age
<35 ans 32 90,6 % 9,4 %
0,586
>35 ans 144 91,0 % 9,0 %

Statut marital

Marié 149 91,9 % 8,1 %
0,214
Non Marié 27 85,2 % 14,8 %
Lieu formation
Maroc 164 90,2 % 9,8 %
0,336
Etranger 11 100,0 % 0,0 %
Secteur d’exercice
Public 121 90,9 % 9,1 %
0,600
Privé 55 90,9 % 9,1 %
Nombre d’années d’exercice
<10 56 94,6 % 54 %
0,239
>10 120 89,2 % 10,8 %
Stage en psychiatrie
Oui 118 91,5 % 8,5%
0,684

Non 58 89,7 % 10,3 %




Tableau 18 : Orientation psychosociale et facteurs sociodémographiques (suite) :

Orientation psychosociale
Facteur sociodémographique Effectif P
Favorable Défavorable

Formation continue

Oui 141 90,8 % 9,2 %
0,602
Non 35 91,4 % 8,6 %
Formation post-universitaire en Psychiatrie
oui 19 94,7 % 53%
0,462
Non 157 90,4 % 9,6 %
Antécédents familiaux
Oui 51 94,1 % 5,9 %
0,262
Non 125 89,6 % 10,4 %
Antécédents personnels
Oui 16 81,3 % 18,8 %
0,167
Non 159 91,8 % 8,2 %
Dépression actuelle
Oui 3 100,0 % 0,0 %
0,748
Non 172 90,7 % 9,3 %

Nous constatons gu’aucun des facteurs sociodémographiques ne semble

associé a I’orientation psychosociale des médecins

B.2.2. La confiance des médecins en leur aptitude a traiter la dépression :

Nous avons également cherché une association entre les facteurs
sociodémographiques des médecins et leur confiance en leur capacité a traiter la

dépression. Les résultats sont regroupés dans les tableaux n°19 et n°20.
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Tableau 19 : Confiance des médecins et facteurs sociodémographiques.

Confiance
Facteur sociodémographique Effectif P
Oui Non
Sexe
Masculin 108 50,9 % 49,1 %
0,002
Féminin 68 27,9 % 72,1 %
Age
<35 ans 32 34,4 % 65,6 %
0,331
>35 ans 144 43,8 % 56,3 %
Statut marital
Marié 149 42,3 % 57,7 %
0,881
Non Marié 27 40,7 % 59,3 %
Lieu de formation
Maroc 164 40,2 % 59,8 %
0,114
Etranger 11 63,6 % 36,4 %
Secteur d’exercice
Public 121 33,1 % 66,9 %
0,0003
Privé 55 61,8 % 38,2 %
Nombre d’années d’exercice
<10 56 37,5% 62,5 %
0,403
>10 120 44,2 % 55,8 %
Stage en psychiatrie
Oui 118 44,9 % 55,1 %
0,271
Non 58 36,2 % 63,8 %
Formation continue
Oui 141 45,4 % 54,6 %
0,071
Non 35 71,4 % 28,6 %
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Tableau 20 : Confiance des médecins et facteurs sociodémographiques (suite).

Confiance
Facteur sociodémographique Effectif P
Oui Non
Formation post-universitaire en Psychiatrie
oui 19 73,7 % 26,3 %
0,003
Non 157 38,2 % 61,8 %
Antécédents familiaux
Oui 51 47,1 % 52,9 %
0,389
Non 125 40,0 % 60,0 %
Antécédents personnels
Oui 16 43,8 % 56,3 %
0,901
Non 159 42,1 % 57,9 %
Dépression actuelle
Oui 3 33,3 % 66,7 %
0,615
Non 172 42,4 % 57,6 %

L’analyse fait ressortir trois facteurs sociodémographiques associés de
maniére significative a la confiance des médecins :
o0 Le sexe (p=0,02) : globalement, le pourcentage des hommes confiants
est plus importants que celui des femmes (de maniére respective 50,9%
Vs 27,9 %).
o Le secteur d’exercice (p=0,0003): le pourcentage des médecins
libéraux confiants est plus important que celui du secteur public

(respectivement 61,8 % vs 33,1 %).

92



o La formation post-universitaire en psychiatrie (p=0,003): 73,7 % de
ceux qui I’'ont suivie se disent confiants contre seulement 38,2 % qui se
déclarent ainsi parmi ceux n’en ont pas bénéficié.

En revanche, le stage en psychiatrie ne semble pas étre associé de facon

significative a cet item, de méme pour le reste des facteurs sociodémographiques.

B.2.3 Traiter le malade ou le référer :

Les tableaux n°21, n°22 et n°23 exposent les corrélations entre les facteurs
sociodémographiques et la préférence des médecins concernant le fait de référer le

malade ou le traiter eux-mémes.

Tableau 21 : Conduite des médecins et facteurs sociodémographiques.

Conduite des médecins

Facteur sociodémographique Effectif - P
Référer Traiter
Sexe
Masculin 108 74,1 % 25,9 %
. 0,005
Féminin 68 91,2 % 38,6 %
Age
<35 ans 32 87,5 % 125 %
0,280
>35 ans 144 79,2 % 20,8 %
Statut marital
Marié 149 79,9 % 20,1 %
. 0,519
Non Marié 27 85,2 % 14,8 %
Lieu de formation
Maroc 164 79,9 % 20,1 %
0,330
Etranger 11 90,9 % 9,1%
Secteur d’exercice
Public 121 89,3 % 10,7 %
) 0,0000
Privé 55 61,8 % 38,2 %
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Comme le montre le tableau n°17, le fait de traiter soi méme le dépressif ou le

référer semble dépendre du :

o Sexe (p=0,005) : 91,2 % des femmes réferent leurs patients dépressifs au

psychiatre alors que seuls 74,1 % des hommes le font.

o0 Le secteur d’exercice (p=0,0000) : les généralistes du secteur libéral ont

moins tendance a référer leurs patients dépressifs au psychiatre que leurs

homologues du secteur public (respectivement 61,8 % vs 89,3 %).

Tableau 22 : Conduite des médecins et facteurs sociodémographiques (suite).

Conduite des médecins

Facteur sociodémographique Effectif P
Référer Traiter
Nombre d’années d’exercice
<10 56 85,7 % 14,3 %
0,247
>10 120 78,3 % 21,7 %
Stage en psychiatrie
Oui 118 82,2 % 17,8 %
0,465
Non 58 77,6 % 22,4 %
Formation continue
Oui 141 77,3 % 22,7 %
0,022
Non 35 94,3 % 57 %
Formation post-universitaire en Psychiatrie
Oui 19 63,2 % 36,8 %
0,047
Non 157 82,8 % 17,2 %
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La formation des médecins influence aussi leur conduite dans la mesure ou :

0 Les médecins qui suivent régulierement une formation continue sont
moins enclins a référer leurs patients dépressifs a la différence de ceux
qui n’en bénéficient pas (respectivement 77,3 % vs 94,3 % ; p=0,022).

0 Les médecins qui ont bénéficié d’une formation post-universitaire
spécifique en psychiatrie référent moins leurs patients dépressifs que
leurs homologues qui n’en ont pas bénéficié (respectivement 63,2 % vs
82,8 % ; p=0,047).

En revanche, le stage en psychiatrie ne semble pas étre lié de maniere
significative a cette conduite. Il en va de méme pour les antécédents de dépression,
qu’ils soient familiaux ou personnels dont les résultats sont détaillés dans le tableau

n°23.

Tableau 23 : Corrélations entre la conduite des médecins et leurs antécédents.

Conduite des médecins
Facteur sociodémographique Effectif P
Référer Traiter

Antécédents familiaux

Oui 51 78,4 % 21,6 %
0,629
Non 125 81,6 % 18,4 %
Antécédents personnels
Oui 16 68,8 % 31,3 %
0,175
Non 159 81,8 % 18,2 %
Dépression actuelle
Oui 3 66,7 % 33,3 %
0,479
Non 172 80,8 % 19,2 %
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B.2.4 Difficultés liées au patient et facteurs sociodémographiques:

A linstar des attitudes étudiées précédemment, nous avons recherché les
déterminants sociodémographiques associés aux difficultés a négocier le diagnostic,

le traitement, ou la référence du patient au psychiatre (tableaux n°24 et n°25).

Tableau 24: Associations des difficultés rapportées par les médecins et des facteurs

sociodémographiques.

Difficultés liées aux patients

Facteur sociodémographique Effectif - P
1 ou moins 2 ou plus
Sexe
Masculin 108 62,0 % 38,0 %
o 0,233
Féminin 68 52,9 % 47,1 %
Age
<35 ans 32 71,9 % 28,1 %
0,090
>35 ans 144 55,6 % 44,4 %

Statut marital

Marié 149 57,7 % 42,3 %
. 0,610
Non Marié 27 63,0 % 37,0%
Lieu de formation
Maroc 164 58,5 % 41,5 %
0,515
Etranger 11 54,5 % 45,5 %
Secteur d’exercice
Public 121 56,2 % 43,8 %
) 0,353
Privé 55 63,6 % 36,4 %
Nombre d’années d’exercice
<10 56 67,9 % 32,1 %
0,085
>10 120 54,2 % 45,8 %
Stage en psychiatrie
Oui 118 60,2 % 39,8 %
0,527
Non 58 55,2 % 44.8 %
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Tableau 25: Associations des difficultés rapportées par les médecins et des

facteurs sociodémographiques (suite).

Difficultés liées aux patients

Facteur sociodémographique Effectif P
1 ou moins 2 ou plus

Formation continue
Oui 141 57,4 % 42,6 %

0,560
Non 35 62,9 % 37,1 %
Formation post-universitaire en Psychiatrie
oui 19 78,9 % 21,1 %

0,055
Non 157 56,1 % 43,9 %
Antécédents familiaux
Oui 51 52,9 % 47,1 %

0,337
Non 125 60,8 % 39,2 %
Antécédents personnels
Oui 16 43,8 % 56,2 %

0,197
Non 159 60,4 % 39,6 %
Dépression actuelle
Oui 3 100 % 0,0 %

0,201
Non 172 58,1 % 41.9%

Aucune association significative n’a pu étre déduite de cette analyse.
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B.3. Corrélation entre les attitudes des médecins:

L’objectif de cette étape est d’établir un lien entre certaines attitudes des
médecins, notamment :
0 Une éventuelle association entre la confiance des médecins et :
@ Leur orientation psychosociale.
@ Les difficultés a négocier avec les patients.
0 Une éventuelle association entre la préférence du médecin quant au fait
de traiter lui-méme le patient ou le référer au psychiatre et :
@ La confiance.
@ L’orientation psychosociale.
@ La difficulté a négocier avec le patient.
Les résultats de I'analyse statistique sont rapportés dans le tableau n°26 et

n°27.

Tableau 26: Corrélations du niveau de confiance des médecins avec leur orientation

psychosociale et la difficulté a négocier avec les patients.

Confiance
Variable Effectif P
Oui Non
Orientation psychosociale
Favorable 160 45,0 % 55,0 %
0,012
Défavorable 16 125 % 87,5%
Difficulté liée au patient
Une difficulté ou moins. 103 49,5 % 50,5 %
0,017
2 difficultés ou plus. 73 31,5% 68,5 %
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D’apres le tableau précédent, nous constatons que la confiance des médecins
en leur capacité a traiter les patients déprimés est associée a :

o L’orientation psychosociale (p=0,012): 45 % des médecins avec
orientation favorable sont confiants contre seulement 12,5 % parmi ceux
qui ont une orientation psychosociale défavorable.

o La difficulté a négocier avec le patient (p=0,017): 50,5 % des médecin
qui rapportent moins de difficultés a négocier avec leurs patients ne
sont pas confiants contre 68,5 % parmi ceux qui identifient plus de

difficultés.

Tableau n°27 : Corrélations de la conduite du médecin avec sa confiance, son

orientation psychosociale et les difficultés a négocier avec le patient.

Conduite du médecin

Variable Effectif P
Référer Traiter
Confiance
Oui 74 55,4 % 44,6 %
0,0000
Non 102 99,0 % 1,0%

Orientation psychosociale

Favorable 160 78,8 % 21,3 %
0,027
Défavorable 16 100,0 % 0,0%
Difficulté liée au patient
Une difficulté ou moins. 103 76,7 % 23,3 %
0,111
2 difficultés ou plus. 73 86,3 % 13,7 %

Le choix entre traitement ou la référence des patients dépressifs au psychiatre

est associé de maniere significative avec :
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o La confiance (p=0,0000): en effet 99 % des médecins qui se disent non
confiants en leur aptitude a traiter les dépressifs préferent les adresser
au psychiatre contre seulement 55,4 % pour les médecins confiants.

o L’orientation psychosociale (p=0,027) : 100 % des médecins qui ont une
orientation défavorable préférent adresser leurs patients dépressifs au
psychiatre contre 78,8 % pour leurs homologues avec une orientation
plus favorable.

Par contre, il ne semble pas que la difficulté a négocier avec le patient soit

corrélée a cette conduite.

C. Modeéeles multi-variés :

L’objectif de cette étape est de rechercher les déterminants de:

0 La connaissance des médecins généralistes sur la dépression.

o La confiance des médecins généralistes en leur capacité a traiter eux-
mémes les patients déprimés.

o La préférence des généralistes quant a l'attitude de traiter eux-mémes

leurs patients déprimés ou les référer au psychiatre.

C.1. Les déterminants des connaissances globales :

Le tableau n°28 expose le modeéle final de régression linéaire multiple ayant

comme variable dépendante : le score de connaissance globale [0-15].
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Tableau n°28 : Déterminants des connaissances globales des médecins sur la

dépression :

Variables déterminantes b Intervalle de confiance a 95 % p
Age (<35ans ou =35 ans) -1,51 [-2,38 ; -0,32] 0,004
Stage en psychiatrie -1,10 [-1,89; -0,22] 0,011
Formation post-universitaire

-2,31 [-3,39; -0,83] 0,0004
en psychiatrie
Orientation psychosociale 1,87 [0,29 ; 3,04] 0,008

D’apres ce modéle, les déterminants des connaissances des médecins sur la
dépression sont :

o L’age, quand il est inférieur a 35 ans, fait augmenter en moyenne le
score global des connaissances de 1,51 point, en comparaison a un age
supérieur a 35 ans (p= 0,004).

o0 Le stage en psychiatrie (p= 0,011) : le score global des connaissances
augmente en moyenne de 1,10 points quand le médecin en bénéficie.

o La formation post-universitaire spécifique en psychiatrie augmente en
moyenne le score global des connaissances de 2,315 points (p=
0,0004).

o L’orientation psychosociale, quand elle est favorable, augmente en

moyenne le score global des connaissances de 1,87point (p=0,008).
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C.2. Les déterminants de la confiance des médecins en leur aptitude a traiter

les patients dépressifs :

Sur le tableau n° 29 figurent les résultats du modeéle de régression logistique
ayant comme variable dépendante : la confiance des médecins en leur capacité a

traiter les patients déprimés.

Tableau n°29 : Déterminants de la confiance des médecins.

Odds Intervalle de confiance
Variable P
Ratio a9s5 %

Sexe
Masculin 3,18
[1,529 - 6,623] 0.002
Féminin 1 ’
Secteur d’exercice
Public 0,31
[0,148 - 0,631] 0.001
Libéral 1 ’
Formation post-universitaire en psychiatrie
Oui 5,58
[1,650 - 18,867] 0.006
Non 1 ’
Orientation psychosociale
Défavorable 0,17
[0,036- 0,842] 0,030
Favorable 1

Ce modele nous permet de retenir les déterminants de confiance suivants :
0 Le sexe (p=0,002): ainsi un meédecin a 3 fois plus de chance d’étre

confiant s’il est de sexe masculin (Odds Ratio=3,18).
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o La formation post-universitaire en psychiatrie (p=0,006): quand le
médecin en a bénéficié, il a 5,6 fois plus de chance d’étre confiant
(Odds Ratio=5,58).

o Le secteur d’exercice (p=0,001) : les médecins du secteur public sont
moins confiants que leurs homologues du secteur libéral (Odds
Ratio=0,31).

o L’orientation psychosociale (p=0,03) : le médecin a plus de risque de ne
pas avoir confiance en son aptitude a traiter la dépression si son

orientation est défavorable (Odds Ratio=0,003).

C.3. Déterminants de I'attitude « traiter ou référer » :

Les résultats du modele de régression logistique ayant comme variable
dépendante : Conduite du médecin (traiter ou référer) sont récapitulés dans le

tableau n°30.
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Tableau n° 30 : déterminants de la conduite : « traiter ou adresser le patient » chez

les médecins généralistes.

Intervalle de confiance
Variable Odds Ratio p
a9s5 %

Secteur d’exercice

Public 0,168
_ [0,05-0,50] 0,001
Libéral 1
Antécédent personnel de dépression
om 5,336
[0,99-28,562] 0,050
Non 1
Confiance
RO 0,012
. [0,001-,102] 0,000
Oui 1
Score de connaissances en thérapeutique 2100 [1,187-3,716] 0011

A la lumiére de ce modele, nous constatons que les déterminants de cette
attitude sont :

o0 Le secteur d’exercice (p=0,001), puisque les médecins du secteur public
sont moins enclins a traiter les patients déprimés et préferent plutot les
adresser au psychiatre en comparaison avec leurs homologues du
secteur libéral (Odds Ratio=0,17).

o La confiance (p=0,000), car il y a beaucoup plus de chances qu’un
patient qui consulte un médecin confiant, se retrouve pris en charge par
ce méme médecin au lieu d’étre adressé au psychiatre (Odds
Ratio=0,012, en comparaison avec les médecins généralistes non

confiants).
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0 Le score de connaissances en thérapeutique (p=0,01) : en effet, ily a 2
fois plus de chances que le généraliste traite lui-méme ses patients
dépressifs quand son score de connaissances en thérapeutique
augmente de 1 point (Odds Ratio=2,1).

0 Les antécédents personnels de dépression (p=0,05) : le fait est que le
patient dépressif a 5 fois plus de chances d’étre traité par le généraliste
qu’il consulte, si ce dernier a déja présenté un antécédent de dépression
(Odds Ratio=5,3 en comparaison avec un médecin sans antécédent de
dépression). Cependant, il semble que l'intervalle de confiance et la
valeur de p (0,05), remettent en question la significativité statistique de

ce facteur.
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V. Discussion :

A. Points forts et Limites de I’étude :

Notre étude transversale «La dépression : connaissances et attitudes des
médecins généralistes » est la premiére du genre sur le territoire Marocain. Elle
nous a fourni un ensemble d’informations, aussi bien d’un point de vue descriptif
qu’analytique, susceptibles d’intéresser les acteurs du systéme de santé. Elle a été
réalisée au niveau de 5 sites urbains du royaume (Errachidia, Fes, Oujda, Sefrou et

Taza) auprés des médecins exercant dans les secteurs public et libéral.

Nous avons pu enquéter un effectif qui s’éleve a 183 médecins et obtenir un
taux de participation a hauteur de 68 %, ce qui est tout a fait comparable aux autres

études internationales qui se sont intéressées a cette thématique (Tableau n°31).

Toutefois, I’extrapolation des résultats de la présente enquéte a I’ensemble de
la population des médecins généralistes du Maroc devrait se faire avec prudence,
tant I’échantillon étudié ne découle pas d’un échantillonnage épidémiologique. En
effet, I'intention de départ était de faire une étude transversale exhaustive dans les
cing sites, mais au cours de I’enquéte, nous avons été contraints de revoir cet
objectif a la baisse, par défaut de moyens et de disponibilité des médecins. Pour ces
raisons, nous n’avons pas pu inclure tous les omnipraticiens travaillant dans ces
villes (exception faite de ceux de la ville d’Oujda). Il en est de méme pour les

médecins exercant en milieu rural.
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Tableau 31 : Effectifs et taux de réponses de quelques études similaires a la notre.

Auteur Région/Pays  Année Taux de réponse Effectif
S.I. Liu et al. [67] Taiwan 2008 71,5 % 375*
S.Y.S Wong et al. [66] Chine 2006 64,2 % 115
D. Hartley et al. [63] USA 1996 73 % 267
W.A. Shao et al. [69] USA 1997 82 % 306*
A. Mercier et al. [76] France 2009 25 % 2087
D. S. Main et al. [71] USA 1993 79 % 153
J.C. Richards et al. [73] Australie 2004 69 % 420*
N.J Botega et al. [86] Brésil 1996 71 % 78
Martin-Agueda et al. [70] Espagne 2002 - 238
E. Ozmen et al. [68] Turquie 2002 - 300*
M. Saeed et al. [72] Abu Dhabi 2006 - 90
Notre étude Maroc 2010 68 % 176

* . effectif qui inclut aussi les spécialistes non psychiatres ou le personnel paramédical.

Concernant I'outil et la méthode de recueils des données, notre choix s’est
porté sur un auto-questionnaire anonyme distribué dans les lieux d’exercice des
médecins par des enquéteurs. Il faut dire que les méthodologies employées dans les
enquétes retrouvées dans la littérature connaissent une grande variabilité:

- Questionnaires adressés par courrier postal ou distribués par des
enquéteurs [66,69, 70, 71,72, 73, 74,76].

- Questionnaires administrés lors de journées de formation en
santé mentale aux médecins généralistes participants [67].

- Questionnaires administrés par entretien téléphonique [63].

- Entretiens structurés avec les médecins [75, 68, 77].
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Il nous semble cependant que cette diversité méthodologique n’entrave en

rien les possibilités de comparaison en terme de résultats.

Certaines enquétes retrouvées dans la littérature, ne s’appuient pas sur une
évaluation objective des connaissances des médecins sur la dépression, mais se
contentent plutét de leur demander une auto-évaluation de leurs niveaux de
connaissances sur le sujet [66, 73, 76]. S’il parait clair que cette différence
méthodologique complique la comparaison de leurs résultats avec les nbétres, il
serait intéressent de combiner les deux méthodes dans une prochaine étude, dans
I'optique d’apprécier la concordance entre l'auto et [I’hétéro-évaluation des

médecins sur ce point précis.

B. Discussion des données sociodémographiques :

Etant donné que I’age, le sexe, la formation post-universitaire en psychiatrie
et les antécédents de dépression sont des facteurs qui se sont révélés déterminants
dans notre enquéte, nous avons jugé nécessaire de les comparer avec les données
des autres enquétes.

Comme le montre le tableau n°32, I’dge de notre échantillon de médecins
correspond a celui de la majorité des autres enquétes [66, 67,68, 72, 73], a
I’exception de I’étude de E. Ozmen et al. [68] caractérisée par le jeune age des
praticiens enquétés.

En revanche, la comparaison des sex-ratios révéle une importante disparité

entre les différentes enquétes (tableau n°33), puisque la variation va de 0,9 a 13.
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Tableau 32 : Comparaison de I’age de notre échantillon avec celui de

quelques enquétes similaires.

Auteur Age > 35ans
S.I. Liu, et al. [67] 72 %
S.Y.S Wong et al. [66] 65,2 %
J.C. Richards et al. [73] 71 %
E. Ozmen et al. [68] 15,6 %
Notre étude 80 %

Tableau 33 : Comparaison du sexe ratio H/F de notre échantillon avec celui de

quelques enquétes similaires.

Auteur Pays Sex-ratio H/F
S.I. Liu, et al. [67] Taiwan 13
S.Y.S Wong et al. [66] Chine 4,5
A. Mercier et al [76] France 3,2
E. Ozmen et al. [68] Turquie 1,4
M. Saeed et al. [72] Abu Dhabi 0,9
D. Hartley et al. [63] USA 2
Notre étude Maroc 1,6

La méme constatation est faite a propos du pourcentage des médecins qui ont
bénéficié d’une formation post-universitaire en psychiatrie. Notre taux (10,8 %) s’il
est légérement supérieur a celui observé par Saeed et al. au cours de son enquéte a
Abu Dhabi [72], reste loin de celui des pays occidentaux [63, 66, 67, 69, 73, 76]

(tableau n°34).

110



La faiblesse du taux des médecins généralistes qui bénéficient d’une
formation en santé mentale pourrait s’expliquer soit, par I’absence d’une offre de
formation qui va dans ce sens (la santé mentale n’ayant pas fait partie de la stratégie
nationale du ministére de la santé pendant de longues années), soit par le fait que
ce volet ne fait pas partie des centres d’intéréts des omnipraticiens. Cet aspect n’a

malheureusement pas été exploré par le questionnaire utilisé pour I’enquéte.

Tableau 34 : comparaison des échantillons des enquétes en terme de formation.

Auteur Pays Formation post-universitaire en psychiatrie
D. Hartley et al. [63] USA 64,4 %
S.Y.S Wong et al. [66] Chine 58,3 %
J.C. Richards et al. [73] Australie 43,6 %
W. A. Shao et al. [69] USA 19 %
A. Mercier et al. [76] France 18 %
S.I. Liu, et al. [67] Taiwan 13,1 %
Notre étude Maroc 10,8 %
M. Saeed et al. [72] Abu Dhabi 10 %

Dans notre enquéte, 29,5 % des médecins ont déclaré I’existence
d’antécédents de dépression au sein de leur proche. Cette proportion est plus élevée
gue celle rapportée par Ozmen et al. [68] (13,9 %), mais reste en dessous de celle
trouvée par Shao et al. [69] (47 %). Ces différences s’expliquent certainement par la
variation de prévalence de ce trouble d’un pays a I'autre.

Un nombre moins important de médecins disent avoir souffert d’une
dépression au cours de leur vie (9,1 %). Cette proportion est proche de celle
objectivée par Shao et al. [69] (13 %).
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C. Discussion des connaissances des médecins :

D’une maniere globale, la majorité des médecins de notre échantillon sont
conscients de I'importance de la prévalence de la dépression majeure que ce soit a
I’échelle mondiale (86 %) ou nationale (77,1 %).

Cependant, il est consternant de constater que seule la moitié d’entre eux
considerent la dépression comme une maladie a part entiére (52,3 %). Ce chiffre est
relativement proche de celui décrit par les autres auteurs. Ainsi Ozmen et al. [68]
rapportent que 60,3 % des médecins de leur échantillon admettent le statut
pathologique de la dépression.

Ce constat souléve la question de la difficulté pour le médecin généraliste de
faire cette distinction en pratique courante. En effet S. I. Liu [67] souligne que 47,2 %
de son effectif étudié rapportent une difficulté a nuancer un épisode dépressif
nécessitant un traitement d’une simple tristesse. Ce probléme a été également noté
par E. V. Rijswik [77] aux pays bas et N. J. Botega [86] au Brésil dans des proportions
similaires . Dans le méme registre, 73,3 % des médecins enquétés par M. Saeed et al.
[72] ont exprimé le besoin d’avoir des outils qui facilitent le dépistage de cette
pathologie.

Dans un autre registre, la majorité des médecins de notre enquéte incriminent
les facteurs socio-économiques dans la genése de la dépression (80 %). Ce chiffre
est similaire a celui constaté par Ozmen [68] en Turquie (94,7 %) mais reste en
dessous de celui noté par Botega [86] au Brésil (47%).

Il est cependant frappant de constater que 10,2 % des médecins mentionnent
a tort les causes mystiques (sorcellerie, mauvais ceil...) comme une origine possible
de la dépression. Cette particularité, qui n’est pas retrouvée par les enquétes
occidentales, est a rapprocher des résultats d’Ozmen et al. En Turquie [68], qui ont

noté que 12,7 % des médecins de leur enquéte pensent que les individus qui
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pratiquent la médecine parallele (mystique ou religieuse) peuvent guérir les patients
dépressifs.

La seule autre enquéte de la littérature menée dans un pays similaire au notre
sur le plan socio-religieux n’aborde malheureusement pas cette question (Saeed et
al. A Abu Dhabi [72]).

Les symptoémes utilisés par les généralistes de I’enquéte afin de diagnostiquer
une dépression ne sortent pas du cadre des criteres convenus par la littérature,
qu’ils soient anciens (triade clinique : tristesse, ralentissement psychomoteur et
troubles somatiques) ou relativement récents (DSM IV TR [61], CIM 10 [62]).

Cependant, et si la tristesse de I’humeur reste le symptéme le plus récurrent
dans leurs réponses (48,3 %), ce sont les symptémes somatiques qui sont cités en
2¢éme lijeu (43,8 %). Cela s’explique sans doute par le profil du patient dépressif
consultant en médecine générale au Maroc, marqué par la mise en avant des
symptdémes somatiques [54].

Nous avons également noté un fait intéressant : I’anxiété ou I’angoisse est
considérée comme un symptome de I’épisode dépressif par 17 % des médecins.
L’une des explications plausibles est qu’il s’agisse d’une confusion entre les
troubles dépressifs et anxieux (ce dernier étant relativement fréquent en population
générale Marocaine (9,3 %) [27]), d’autant plus qu’il existe un chevauchement entre
les symptémes des deux pathologies comme le souligne J-M Vanelle [79]. On peu
également le considérer sous I’angle d’'une co-morbidité des états sub-dépressifs
(dysthymies) et anxieux [78].

Le fait de procéder a une évaluation des connaissances par des scores permet
une appréciation quantitative des connaissances des médecins et reste un moyen
efficace pour re-évaluer ces connaissances ultérieurement afin de juger I'efficacité

des mesures et des interventions qui visent a les améliorer.
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Notre score de connaissances globale a un intervalle théorique de [-2 ; 17].
Cependant les résultats montrent qu’en pratique il varie entre O et 15, soulignant le
fait qu’aucun des médecins enquétés n’avait une connaissance quasi-parfaite du
sujet.

Avec une moyenne de 8,3523 +/- 2,8945 DS, nous pouvons dire que nos
médecins ont globalement une connaissance moyenne en matiére de dépression.
Nous avons repartis les médecins en 3 groupes distincts (cf. graphique n°38 au
chapitre de I’analyse uni-variée) :

o [0-5]: dont nous estimons les connaissances insuffisantes (15,3 % de
I’effectif).
0 [6-10]: dont les connaissances sont considérées comme moyennes (64,4 %).

0 [11-15]: dont les connaissances sont bonnes (23,3 %).

Tableau 35 : Comparaison du niveau de connaissances de nos meédecins sur la

dépression avec celui rapporté par d’autres enquétes.

Pourcentage de médecins ayant une bonne

Auteur Pays _
connaissance
Liu et al. [67] Taiwan 78,3 %
Shao et al. [69] USA 65 %
Saeed et al. [72] Abu Dhabi 50 %
Notre étude Maroc 23,3 %

La proportion des « bons connaisseurs » en matiére de dépression reste faible
en comparaison avec celle des autres études (tableau n°35).
D’autres auteurs qui, au lieu d’évaluer les connaissances des médecins, leur

ont demandé d’auto juger leurs propres niveaux de connaissances, rapportent
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logiquement des taux plus élevés de médecins qui estiment leurs connaissances sur
le sujet satisfaisantes. C’est ainsi que A. Mercier [76] rapporte une proportion de
95,5 %, S. Y. SWong [66] un taux de 83,3 % et J. C. Richards [73] un pourcentage de

« bons connaisseurs » qui s’éleve a 91,7 %.

Les connaissances de notre échantillon en thérapeutiques pharmacologiques
de la dépression sont distribuées de la méme facon que le score global des
connaissances :

o [0-1]: connaissances insuffisantes (12,5 %).
0 [2-3]: niveau de connaissances moyen (56,2 %).

0 [4-5]: bon niveau de connaissance (31,3 %).

Nous avons remarqué que la proportion des médecins qui ont un bon niveau de
connaissances en thérapeutique est supérieure a celle des connaissances globales
(23,3 % vs 31,3 %), alors que S.I Liu [67] fait le constat inverse (63 % vs 78 %).

42,5 % des médecins de notre enquéte attribuent un effet de dépendance aux
médicaments antidépresseurs. Cette fausse conception n’est pas spécifique a notre
pays puisque S. | Liu [67] rapporte une proportion identique (43,3 %) alors que E.

Ozmen [68] note un taux relativement plus faible (20,5 %).
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D. Discussion des attitudes des médecins :

@ Les priorités des généralistes devant un patient dépressif :

Les priorités des médecins de I’enquéte devant les patients dépressifs sont

dominées par deux attitudes :
o Traiter (33,4 %).
o Evaluer le risque suicidaire et éviter le passage a I’acte (32,3 %)

Puis suivent les attitudes :

o0 Référer au psychiatre (21 %).
o Hospitaliser (6,8 %).

Il faut noter que le risque suicidaire (véritable urgence devant un patient
dépressif) n’est présent a I’esprit que du tiers des médecins, alors que ca devrait
étre la hantise de tout médecin devant ce type de patients.

D’un autre co6té, si les attitudes « traiter », « évaluer le risque suicidaire » et
« référer au psychiatre » demeurent compréhensibles, I’hospitalisation évoquée par
6,8 % des généralistes I’est beaucoup moins. Cette attitude découle peut étre de la
confusion qui entoure I’expression « épisode dépressif majeur » utilisée dans la
formulation de cette question (cf. annexe 3). En effet, il s’agit de la traduction
littérale de I’expression en anglais « Major depressive disorder » qui désigne un
épisode dépressif répondant aux critéres diagnostiques listés dans le DSM IV TR et
qui nuance les épisodes dépressifs majeurs d’intensité légéere, moyenne et grave
[61].

C’est probablement cet amalgame qui a induit les 6,8 % des généralistes en
erreur. En croyant qu’il s’agisse d’un épisode dépressif sévere, ils ont indiqué une
hospitalisation alors que ce n’est pas nécessaire. Puisque le terme « major » ne
traduit pas la sévérité de I’épisode, certains auteurs francophones préferent le

traduire par «caractérisé » pour lever toute confusion.
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@ Les attitudes thérapeutiques :

Les psychotropes sont cités comme moyen thérapeutique de 1¢e intention par
60,3 % des médecins (n=171). Tandis 17 % de [I'effectif des médecins ont
recommandé une psychothérapie seule et 14,6 % se sont contentés de conseiller un
simple changement d’environnement a leurs patients, alors que 8,2 % ont
recommandé une association des deux.

Le tableau n°36 nous montre que notre échantillon de médecins optent moins
pour les psychotropes comme base de traitement, et utilisent moins les
antidépresseurs en comparaison avec les médecins des pays comme la Espagne ou

I’Espagne [74, 70].

Tableau 36 : Proportion des médecins qui optent pour les psychotropes comme base

du traitement de la dépression dans différentes études.

Auteur Pays Psychotropes Antidépresseurs Autres
Frémont et al. [74] Espagne 90 % 84 % 74 %
Ozmen et al. [68] Turquie 97,3 % - -
Martin-Agueda et al. [70] Espagne 80 % 96,6 % 73,4 %
Notre étude Maroc 60,3 % 82,7 % 25,1 %

Fait notable aussi, la proportion des généralistes qui disent prescrire les
anxiolytiques ou les neuroleptiques chez un dépressif reste trés faible par rapport

aux pays cités listé dans le tableau n°36.

Ce résultat, est un peu surprenant, dans la mesure ou actuellement, les

derniéres générations d’antidépresseurs ont pu s’affranchir des effets secondaires
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de la premiere génération, ce qui a rendu leur usage plus facile méme chez les
sujets agés. Il aurait donc été légitime de s’attendre a un usage plus intensif de ces
molécules dans la dépression. Mais les médecins qui prescrivent les antidépresseurs
ne représentent que 84 % des 60 % qui prescrivent les psychotrope (ce qui ne
représente que 50,4 % de I’effectif total). Notre étude n’a pas exploré le pourquoi de
cette réticence des médecins par rapport aux antidépresseurs.

Faut-il envisager comme explication une perception erronée et des croyances
culturelles qui pourraient rejoindre celles de la population générale ? Ainsi, on a
entendu méme aupres des généralistes des propos qualifiant les antidépresseurs de
« drogues », de « somniféeres » ou de « simples calmants ». Cette vision est étayée
par le grand pourcentage de médecins de notre échantillon qui impute un effet de

dépendance a ces molécules (42,5 %).

@ Orientation psychosociale des médecins :

Environs le tiers des généralistes enquétés considérent que la dépression
stigmatise le patient dans la société (32,3 %). Cette proportion est paradoxalement
en dessous de celles observées par W.A. Shao [69] dans son enquéte aux Espagne
(47 %). Ceci explique peut étre, pourquoi seuls 28,6 % de nos médecins utilisent le
terme « dépression » pour annoncer le diagnostic a leur patients.

Dans un autre registre, les trois quarts de [I’échantillon ont une attitude
positive en accordant plus de temps en consultation aux patients déprimés (74,9 %),
en comparaison avec les patients souffrant de pathologies organiques. Cette
proportion contraste fortement avec les attitudes des médecins des autres enquétes,
comme celle de M. Saeed [72], de S. Y. S. Wong [66], ou encore W. A. Shao [69] qui
notent qu’un grand nombre de praticiens favorisent les malades ayant des

pathologies organiques au détriment des patients dépressifs.
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@ Le patient comme obstacle a sa propre prise en charge :

La difficulté a négocier le diagnostic de dépression avec le patient a été
soulevée par plus de la moitié de notre échantillon de médecins (54 %). Le déni du
diagnostic de dépression de la part du dépressif peut s’expliquer d’une part, par la
stigmatisation qui marque la maladie mentale dans notre pays, et d’autre part, par la
diversité des plaintes somatiques de la dépression en médecine générale.

Cet obstacle n’est pas particulier a notre pays, puisque d’autres auteurs I’ont
soulevé, que ce soit aux Espagne [69], en Australie [73], ou a Taiwan [67] ou il
semble particulierement marqué (Tableau n°37).

62,5 % des médecins généralistes de notre enquéte disent se heurter souvent
a un refus du patient d’aller consulter un médecin psychiatre. Ce taux demeure I'un
des plus élevés que nous avons rencontré dans la littérature sur le sujet.

Nutting [76], note dans une enquéte realisée aupres d’un échantillon de
médecins généralistes et leurs patients dépressifs que la non adhérence de ces
derniers au diagnostic et au traitement a été identifié par les praticiens comme étant
le chef de file des obstacles dans leur prise en charge.

Par ailleurs, les médecins Australiens semblent étre ceux qui rencontrent la
moindre résistance de la part du patient dépressif quant au diagnostic, au
traitement ou encore a la référence au médecin psychiatre de leurs patients

dépressifs (tableau n°37).
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Tableau 37 : Proportion des médecins qui trouvent que le patient constitue un

obstacle a une prise en charge correcte de la dépression.

Refus du patient

Auteur Pays de la référence
du diagnostic  du traitement
au psychiatre

Liu et al. [67] Taiwan 81,4 % 87,8 % 87,6 %

Notre étude Maroc 54,1 % 30,8 % 62,5 %

Shao et al. [69] USA 40 % 24 % -
Abu

Saeed et al. [72] 32 % - -
Dhabi

Martin-Agueda et al. [70] Espagne - - 42,9 %

Richards et al. [73] Australie 21,7% 8,6 % 37,3%

@ Confiance et référence du patient au psychiatre :

Encore une fois, ce sont les médecins Australiens qui se déclarent les plus
confiants en leur aptitude a traiter la dépression et agissent en conséquence en
adressant moins de patients au psychiatre [73] (tableau n°38).

En ce qui concerne notre enquéte, un peu moins de la moitié s’estiment
confiants (42 %) tandis que 80,7 % d’entre eux préferent adresser le patient a un

psychiatre. Ce taux qui est I'un des plus élevés de la littérature se rapproche de

celui constaté par Botega [86] au Brésil (tableau n°38).
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Tableau 38 : Confiance des médecins en leurs aptitudes a traiter les dépressifs et

leurs préférences quant au fait de les traiter ou les référer.

Médecins qui Référent

Auteur Pays Médecins Confiants

leurs patients
Richards et al. [73] Australie 90 % 20 %
Wong et al. [66] Chine 87,7 % -
Shao et al. [69] USA 62 % 58 %
Notre étude Maroc 42 % 80,7 %
Liu et al. [67] Taiwan 39,3 % 50,4%
Saeed et al. [72] Abu Dhabi 36 % 68 %
Martin-Agueda et al. [70] Espagne - 6,5%
Hartley et al. [63] USA - 48,6 %
Botega et al [86] Brésil - 66 %

E. Discussion des résultats analytiques :

L’un des objectifs de la présente étude est de chercher les éventuels

déterminants qui influencent substantiellement le niveau des connaissances des

médecins.

L’hypothese de départ était que les connaissances des meédecins seraient

influencées par les facteurs suivants :

o

o

o

Stage en psychiatrie

Formation continue

Formation post-universitaire spécifique en psychiatrie

ATCD familiaux de dépression

ATCD personnels de dépression.
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Au terme de I'analyse uni-variée, le niveau de connaissances des meédecins
sur la dépression s’est réveélé associé au fait qu’ils aient ou non déja diagnostiqué ou
traité une dépression (p=0,008). Les médecins qui déclarent n’avoir jamais fait ce
diagnostic ont une moyenne de connaissances inférieure aux autres. Il parait en
effet logique gu’une méconnaissance de la pathologie dépressive entraine les
médecins a passer a coté du diagnostic.

Coté thérapeutique, les médecins qui ont eu un meilleur score de
connaissances global sont ceux qui prescrivent les antidépresseurs (p=0,0002). Ce
résultat bien que logique differe des données de la littérature, qui suggerent que les
médecins les mieux entrainés et formés a prendre en charge ce trouble optent
plutdt pour les psychothérapies en premier lieu [73].

Par ailleurs, notre étude a révélé que les médecins qui ont un bon niveau de
connaissances sont ceux qui minimisent le plus la résistance du patient a la prise en
charge qu’ils lui proposent (p=0,001). Cette conclusion objectivée par Main et al.
[71] aussi, n’a pas été retrouvée par les autres auteurs qui ont étudié la question de
I'influence des connaissances sur les difficultés de prise en charge relative aux
patients [67,73]. Tout au plus, ils ont pu identifier un lien entre le niveau des
connaissances, et les obstacles relatifs aux médecins.

I N’en demeure pas moins que cette association soit vraisemblable, dans la
mesure ou un médecin qui a de bonne connaissances sur la dépression et ses
traitements nous parait plus apte a convaincre aisément son patient, en le rassurant
quant aux réticences infondées vis-a-vis de sa pathologie et notamment I’'innocuité

du traitement pharmacologique.
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Il parait logique de penser que I’'amélioration de la prise en charge des
patients dépressifs en soins primaires passe par une amélioration des connaissances
des intervenants de ce secteur et leur action sur la maladie. Il convient donc de
rechercher les facteurs déterminants de ces connaissances afin de justifier les
interventions qui visent a les améliorer. Notre modele de régression linéaire multiple

en a identifié quatre :

Tout d’abord I'age jeune (<35 ans, p = 0,004), s’avere étre associé a un
meilleur niveau de connaissance (b = +1,5 point au score moyen des connaissances
par rapport aux médecins ayant plus de 35 ans). Ce résultat est corroboré par celui
retrouvé par Liu et al. a Taiwan [67]. Ozmen et al. [68] quant a eux notent I'influence
de I’dge jeune sur l'attitude et la distance des médecins vis- a -vis les patients
dépressifs. Ce résultat souligne I'intérét et la nécessité d’'une formation continue,

car il semble que les connaissances de nos médecins s’estompent au fil des années.

Justement, la formation des médecins se révéle également trés déterminante
du niveau de connaissances des médecins. Que ce soit le stage en psychiatrie
(b=+1,1 point ; p=0,01), ou la formation post-universitaire spécifique en psychiatrie
(b=+2,3 points ; p=0,0004). Ce résultat, en parfaite concordance avec les données

de la littérature internationale [63, 66, 67, 71,73], reste tout a fait logique.

L’orientation psychosociale des médecins, quand elle est favorable, est
associée également & un bon niveau des connaissances (b=+1,87 ; p=0,0008). Ainsi
un médecin moins distant envers le dépressif, qui minimise ses stigmates, et qui lui
accorde plus de temps de consultation s’avere étre un « bon connaisseur » du sujet

de la dépression. Il reste toute fois difficile d’établir le sens de cette association,
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autrement dit si c’est I'orientation psychosociale favorable qui améliore les
connaissances ou l'inverse.

D’un autre c6té, I’étude des déterminants de la confiance des médecins,
réalisée grace a la régression logistique binaire a permis d’identifier 4 facteurs, a
savoir :

0 Le sexe (p=0,002, Odds Ratio =3,18), en effet les hommes sont plus
confiants dans leur démarche thérapeutique que les femmes. Ce résultat
a été également constaté par Richards [73] et Hartley [63] dont le sex-

ratio de I’échantillon est similaire a le notre (tableau n°33).

o La formation post-universitaire en psychiatrie (p=0,006, Odds
Ratio=5,58), influence grandement le degré de confiance aussi. La

majorité des auteurs font le méme constat [63, 66, 67, 71,73].

0 Les médecins du secteur public sont moins confiants que leur
homologues libéraux (p=0,001; Odds Ratio=0,31). Ce facteur a été
étudié par peu d’auteurs et nous n’avons pas noté de facteurs qui
pourraient expliquer cette différence a part le souci financier des

médecins libéraux.

o L’orientation psychosociale défavorable influence négativement Ila

confiance des médecins (p=0,03; Odds Ratio=0,003). Ce résultat

concorde avec celui de D. S. Main [71] dans son étude.
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Enfin, la régression logistique binaire, a permis d’objectiver les facteurs qui

poussent les médecins a préférer référer les dépressifs au psychiatre. Nos

hypothéses de départ étaient que les facteurs qui auraient une influence sur cette

décision sont :

o

(0]

la confiance des médecins.

Le niveau de connaissances globales sur la dépression (plus
particulierement en thérapeutique).

La difficulté a négocier le diagnostic et la conduite thérapeutique avec le
patient dépressif.

L’orientation psychosociale.

Le modeéle d’analyse final retenu a confirmé certaine de ces suppositions :

(0]

La confiance (p=0,000, Odds Ratio=0,012) reste de loin le facteur le
plus déterminant. En effet, il y a beaucoup plus de chances qu’un
patient qui consulte un médecin confiant, se retrouve pris en charge par
ce méme médecin au lieu d’étre adressé au psychiatre. Ce résultat, par
ailleurs en parfaite concordance avec celui de Hartley [63], reste tout a

fait logique.

D’un autre cOté, et si les connaissances générales sur la dépression ne
semblent pas étre impliqguées dans cette décision, la malitrise des
modalités de traitement par les antidépresseurs I’est de maniére
significative. En effet, il y a 2 fois plus de chances que le généraliste
traite lui-méme ses patients dépressifs quand son score de
connaissances en thérapeutique augmente de 1 point (p=0,01; Odds

Ratio=2,1). Malheureusement les autres études internationales n’ont
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pas nuancé les connaissances globales de celles en thérapeutique, ce
qui entrave toute possibilité de comparaison de ce résultat. Hartley et
al. [63] ont cependant retrouvé une association significative entre un
bon niveau de connaissances et le fait que le médecin traite lui méme le

patient.

o Encore une fois, le secteur d’exercice s’avere étre déterminant dans
cette décision puisque les médecins généralistes des structures
publiques adressent plus de patients au psychiatre que leurs
homologues libéraux (p=0,001; Odds Ratio=0,17). Parmi les
explications possibles, on peut évoquer les considérations financiéres
d’une part, et la faible charge du travail dont bénéficient les
omnipraticiens libéraux en comparaison avec ceux du secteur

public d’autre part.

Contrairement a notre hypothése de départ, et a la différence des résultats
trouvés par Richards et al. [73], la difficulté de négocier avec le patient ne s’est pas
révélée déterminante dans le choix entre le fait de le traiter ou le référer. Cette
absence de déterminisme dans notre étude est peut étre liée a I'interférence créée
par I’association des items « refus du diagnostic », « refus du traitement » et « refus
d’étre référé au psychiatre » dans [I’élaboration de cette variable (voir
méthodologie).

En effet, si théoriquement parlant, un médecin qui rencontre des difficultés a
négocier avec son patient peut opter pour sa référence au psychiatre, un patient qui
refuse justement cette idée ne laisse guerre le choix au médecin. Ce dernier sera

amené a le traiter de lui-méme et a composer avec cette difficulté de négociation.
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Néanmoins, D. Hartley et al. [63], dont I’essentiel de I’étude se focalise sur la
recherche des déterminants de cette décision, n’ont pas relevé de corrélation
significative entre le variable « refus du patient d’étre référé au psychiatre » et le fait
que le médecin traite lui-méme ce patient.

Bien que l'orientation psychosociale se soit révélée déterminante dans les
connaissances et la confiance, la régression logistique binaire n’a pas conclu a une
association significative pour ce qui est de la préférence entre traiter et adresser le
patient. A I'image de la variable précédente, il semble que la conception de celle-ci
repose sur un contestable dans la mesure ou elle regroupe les items « temps de
consultation » et « stigmatisation ». Bien que pouvant découler d’une méme vision
envers la maladie mentale, ces deux attitudes peuvent donner lieu a des conduites
opposées. Ceci est surtout vrai pour la décision de traiter ou adresser le patient au
spécialiste.

Ainsi un médecin peut ne pas accorder un temps de consultation satisfaisant
au patient dépressif et préférer de ce fait le référer. Dans un méme registre, le
praticien convaincu des stigmates qui pésent sur le patient qui consulte en
psychiatrie évitera probablement de I'adresser. Or la conviction de la stigmatisation
de la maladie mentale et le fait que le médecin accorde un temps de consultation
court au patient définissent dans notre méthodologie I’orientation psychosociale
défavorable. Ceci explique peut-étre pourquoi cette attitude ne s’est pas avérée

déterminante dans une telle décision.

Cette conduite semble étre influencée aussi par d’autres facteurs qui,
malheureusement, n’ont pas été pris en compte au cours de la présente étude.
Parmi ces facteurs, il nous semble que la charge du travail du médecin (nombre de

patients vus par jour) pourrait jouer un role crucial dans la prise d’une telle décision
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par le praticien. Cette hypothéese a été d’ailleurs confirmée par un nombre d’auteurs
qui considérent qu’une charge importante de travail constitue un obstacle majeur a
ce que le généraliste traite lui-méme ses patients dépressifs [63,66].

De plus, le caractere multi-site de notre enquéte pourrait aussi faire intervenir
un autre déterminant non pris en compte, a savoir, les particularités de I'offre de
soins psychiatrique dans les 5 villes, que ce soit en termes de :

o Démographie.

o Disponibilité, temps d’obtention des rendez-vous.

o0 Qualité de la coopération et communication entre les équipes spécialisées

en psychiatrie et leurs confreres généralistes).

o Nature des structures de soins psychiatriques disponibles dans la région

(communautaires ou hospitaliéres).
Cet aspect a été largement exploré par certains auteurs qui ont souligné son

réle déterminant [64,65].

En conclusion nous pouvons retenir donc que, la formation préalable dans le
domaine de la psychiatrie (sous forme de stage ou de formation continue) joue un
réle primordial dans I’'amélioration des connaissances des médecins généralistes en
matiére de dépression, de la méme facon qu’elle influence le degré de confiance en
leur aptitude a la traiter. Confiance, qui a c6té d’une bonne connaissance en

thérapeutique, reste fortement impliquée dans leur choix de traiter ou référer les

patients dépressifs.
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VI. Recommandations :

Nous avons noté que le statut pathologique de la dépression, bien que
scientifiguement admis, ne fait pas I'unanimité au sein de la population générale et
méme au sein de notre échantillon de médecins (presque la moitié la considéere
comme étant plutét un état d’esprit). De ce fait, les obstacles a la prise en charge de
ce trouble sont énormes :

1. D’abord, il faut que le malade prenne conscience de son état pathologique
pour aller frapper a la bonne porte, autrement dit celle du médecin. Selon
I’étude DEPRES [80] menée en 1995 dans 6 pays européens, plus de 2
déprimés sur 5 n’ont pas consulté, et parmi ceux souffrant d’'un épisode
dépressif majeur, plus d’un tiers n’a pas eu recours aux soins. On est en droit
de supposer que la situation dans notre pays est encore bien plus grave vu le
poids des préjugés qui entourent encore tout ce qui touche a la maladie
mentale.

2. L’insuffisance de I'offre de soins psychiatriques, qui a par ailleurs motivé la
réalisation de la présente enquéte, dans la perspective d’initier une politique
qui s’appuie sur le médecin généraliste comme acteur majeur.

3. Quand le patient consulte, encore faut il que cette dépression soit
diagnostiquée et correctement prise en charge. Un bon niveau de
connaissances de cette pathologie et de ses modalités thérapeutiques s’avere
étre une condition sine qua non a une bonne prise en charge, comme I'a
souligné notre enquéte.

4. Une fois diagnostiquée et un traitement proposé, il faut que le patient adhéere
a la prise en charge. Or la difficulté a négocier avec le malade reste un

obstacle majeur fréguemment rapporté par les médecins de notre étude.
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A la lumiére des résultats de notre enquéte, il semble que toute stratégie de
prise en charge de la dépression articulée autour du médecin généraliste doit
impérativement s’axer sur des programmes de formation a I’'intention de ce dernier
et des campagnes d’information sur les troubles de I’humeur auprés de la

population marocaine.

A. La formation des médecins généralistes :

Ce volet doit avoir pour objectif une bonne préparation du meédecin ou futur
médecin généraliste a faire face a cette demande de soins particuliere que
représente la dépression. L’intervention doit donc se faire aussi bien avant son

obtention du diplébme qu’en aval.

A.1l. L’enseignement de la psychiatrie au cours du cursus universitaire :

Il faudrait d’abord repenser I’enseignement théorique afin qu’il puisse
répondre au profil de la population marocaine. La dépression est de loin le trouble
mental le plus fréquent au sein de notre population, et c’est surtout la forme
masquée par les plaintes somatiques qui domine en médecine générale [27,54].

Une augmentation du volume horaire consacré a la psychiatrie est fortement
souhaitable, ou tout du moins faudrait il revoir a la hausse le temps imparti au
chapitre des troubles de I’humeur tout en insistant sur la forme masqué de la
dépression ainsi que ses modalités thérapeutiques pharmacologiques.

Le stage en service de psychiatrie devient une nécessité, tant il s’est avéré
déterminant dans I’amélioration des connaissances des médecins dans nos résultats
d’enquéte. Il est triste de constater qu’environ le tiers des médecins de notre

échantillon n’en ont pas bénéficié.
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Les modalités de prise en charge des étudiants dans leur stage doivent aussi
bénéficier d’'une attention particuliere, en mettant I’accent sur I’aspect pratique du
stage. Dans cette optique, I’étudiant doit voir plus de malades dépressifs avec
toutes les formes cliniques. Il faut encore une fois insister sur le volet thérapeutique
au cours de celui ci, puisque nous n’avons pas trouvé d’association significative
entre le stage et une amélioration des connaissances en thérapeutique bien que les
connaissances globales étaient améliorées en ce dernier. L’implication des
enseignants dans ce domaine est primordiale.

Il est cependant rassurant de constater que certaines universités commencent
a adopter ce stage comme étant fondamental, a l'instar de notre faculté de

médecine et de pharmacie de Fés depuis septembre 2009.

A.2. Instaurer une politigue de formation continue qui cible le médecin

généraliste :

Depuis une trentaine d’années plusieurs expériences dans divers pays ont
tenté d’améliorer la prise en charge de la dépression par différentes approches et
interventions auprés des médecins généralistes.

L’'une des plus citées dans la littérature reste le programme suédois de
Gotland Study [82] qui a montré des résultats intéressants concernant la prise en
charge de la dépression. Cette expérimentation, développée sur I'lle de Gotland (56
000 habitants) dans les années 1980, a permis d’évaluer I'impact d’une mesure de
prévention du suicide par une amélioration du diagnostic et du traitement de la
dépression réalisée par les médecins généralistes.

C’est en 1983-1984 que le Comité suédois pour la prévention et le traitement
de la dépression a mis en place une étude constituée d’un programme pédagogique

et de formation complet sur les symptémes, I’étiologie, le diagnostic, la prévention
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et le traitement de la dépression pour tous les omnipraticiens de I'lle de Gotland,
sous forme de séminaires et de documentation pendant une durée de 2 jours et en 2
fois.

Le programme a été évalué avec soin : 1982 a été utilisée comme une année
référence et I’évaluation principale a été effectuée a 3 ans de distance (1985).
Plusieurs parametres de contrble et données ont été rassemblés pour évaluer les
soins du patient déprimé, tels que l'incidence du suicide, les orientations des
patients vers le service local de psychiatrie, les admissions en urgence et le nombre
de jours d’arrét de travail. Méme la prescription de médicaments psychotropes sur
I’Tle a été mesuree.

Les résultats ont indiqué que les médecins omnipraticiens ont accepté le
programme pédagogique et ont obtenu une compétence croissante et une rigueur
dans le traitement des états dépressifs. Ce programme a eu pour conséquence une
diminution des hospitalisations et des dépenses de santé liées aux dépressions. La
fréquence des soins pour dépression a diminué de 30 %. Les congés de maladie ont
été diminués de moitié. La prescription de médicaments psychotropes comme les
neuroleptiques, les tranquillisants et les hypnotiques a diminué, alors que celle des
antidépresseurs augmentait.

Un tel programme a permis surtout de réduire considérablement le taux de
suicide, particulierement chez les femmes, dans I’année qui a suivi sa mise en place.
Mais ce taux est remonté aussitdt aprés [Iinterruption du programme, et
actuellement, le taux de suicide sur I'lle de Gotland se situe au niveau antérieur a
I’étude. Cela s’explique par le fait que la majorité des généralistes impliqués dans ce
programme n’exercent plus dans I’ile et par la mobilité de la population elle-méme.
Le bénéfice des résultats du programme, s’estompant avec le temps, témoigne de la

nécessité de reproduire et de relancer a intervalles réguliers ce type de campagne,
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de facon a en optimiser I'efficacité. Il a été suggéré que les programmes
pédagogiques qui ont pu avoir des effets sur le systéme de soins devaient étre

répéteés tous les deux ans environ pour obtenir des effets a long terme [83].

B. Education et information des autres acteurs potentiels et du grand

public:

Il semble cependant, qu’opter pour une stratégie d’éducation, d’information et
de formation qui n’implique que le médecin généraliste soit considéré comme
réductionniste par certains auteurs [85]. En effet, 'omnipraticien a beau étre le
protagoniste autour duquel s’articule cette politiqgue de promotion de la santé
mentale, il est loin d’étre le seul. D’autres acteurs doivent aussi étre touché par ses
campagnes de formation et d’information notamment le personnel paramédical
(infirmiers et pharmaciens) mais aussi le grand public.

Ce versant du probleme s’est fait plus ou moins sentir lors de notre enquéte,
quoiqu’il ne fat pas quantifie. En effet, la plainte des médecins concernant la
contestation de leurs prescriptions d’antidépresseurs par le patient a son retour de
I’officine pharmaceutique était récurrente. Les employés de pharmacies et
vraisemblablement dans une moindre mesure les pharmaciens leurs conseillant
d’éviter ce genre de médication qui s’apparente a une « drogue ».

Les premieres campagnes d’information des populations sur la dépression
ont débuté aux Etats Unis a la fin des années 1980. Depuis, plusieurs pays ont
emboité le pas, le dernier en date étant la France avec sa campagne « la dépression,
en savoir plus pour s’en sortir » initiée en 2007 [81].

Toutes ces campagnes s’inspiraient les unes des autres et communiquaient la

rhétoriqgue commune suivante :
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« Il existe une entité caractérisable et observable, la dépression ; cette entité
a de graves conséquences individuelles et collectives ; les personnes qui en sont
atteintes sont victimes de stigmatisation, alors que la dépression est une maladie,
commune, pouvant toucher chacun a tout moment, dont elles ne sont donc pas
responsables. Cette maladie est complexe, encore mal comprise, et d’origine
multifactorielle, sans qu’une cause en particulier puisse étre identifiée ; cependant,
il existe des traitements efficaces, pharmacologiques et psychothérapiques ; mais
ils sont trop peu ou trop mal utilisés et la maladie est souvent difficilement voire mal
identifiée/diagnostiquée ; le recours aux professionnels compétents susceptibles de
délivrer ces traitements est trop faible. Pour pallier ces carences, I'information des

populations générales et professionnelles sur la dépression est nécessaire. » [81]

Il nous semble que la reprise de ce message, couplée a une campagne de
sensibilisation visant a minimiser les stigmates qui marquent la maladie mentale,
permettrait d’améliorer la perception qu’a la population de la dépression, de

I’encourager a consulter et d’obtenir d’elle une meilleur adhésion thérapeutique.

C. Des interventions synergiques :

Une intervention multi-axiale, ciblant aussi bien, le protagoniste de la
stratégie de promotion de santé mentale qu’est le médecin généraliste, mais aussi
tout le personnels soignants ainsi que le grand public aura sans doute un impact
meilleur qu’une stratégie uni-axiale.

Cet effet synergique est corroboré par Gilbody et al [85] dans leur méta-
analyse de 36 interventions et stratégies de promotion de la prise en charge de la
dépression, qui concluent par ailleurs a la meilleure rentabilité de ce type

d’interventions en terme de colt. L’un des meilleurs exemples est le projet
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« Alliance de Nuremberg contre la dépression », mené en Allemagne depuis janvier
2001 dans la ville de Nuremberg. L’intervention s’est faite sur 3 axes distincts :
o Formation des médecins généralistes.
o Coopération avec des acteurs n’appartenant pas au systeme de santé
(instituteur, prétres, medias locaux...).

o Education et information de la population générale.

L’action s’est faite par le biais de plusieurs dizaines de séminaires de
formation permanente, de manifestations, de campagnes d’affichage, d’un spot
diffusé dans les salles de cinéma, de plusieurs dizaines de milliers de prospectus et
de brochures distribués et de comptes rendus réguliers diffusés dans la presse
locale.

Ce programme a bénéficié d’une méthodologie trés rigoureuse puisque
I’évaluation s’est faite en comparaison avec une année référence (année 2000) et
une région contréle (Wlrzburg). Le critére principal d’efficacité était la réduction du
suicide et des tentatives de suicide mais d’autres variables ont été également prises
en compte: I'opinion publique sur la dépression, la prescription d’antidépresseurs
comparée a celle des benzodiazépines, le nombre de jours d’arrét de travail pour
dépression et le nombre d’orientations des patients vers les psychiatres.

Les résultats étaient trés encourageants, puisque durant les deux années
d’intervention, une diminution significative de la « suicidalité » a été observée a
Nuremberg en comparaison de la région contréle. Cet effet était observé aussi bien
pour le suicide que pour les tentatives de suicide [84].

Notre pays devrait s’inspirer de ce genre d’expériences qui bénéficient
maintenant d’un bon recul et dont I'audit a démontré I’efficacité que ce soit en

terme de résultats ou en terme de co(t.
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D. Les recommandations de I’OMS :

Pour conclure, nous nous rapportons aux rapport sur la santé dans le monde :
2001: « Santé mentale: nouvelle conception, nouveaux espoirs » [16] qui fournit des
preuves scientifigues de I’énorme charge des troubles associés aux troubles
psychiques. Ce rapport met également en lumiére le besoin et les raisons de mettre
en place des systemes et des services de santé mentale intégrés dans la cité (ou la
communauté). Les 10 recommandations du rapport définissent les composantes clés
pour le développement des systéemes de santé mentale:

1. Traiter les troubles au niveau des soins primaires.

2. Assurer la disponibilité des psychotropes.

3. Soigner au sein de la communauté.

4. Eduquer le grand public.

5. Associer la cité, les familles et les usagers.

6. Adopter des politiques, des programmes et une législation au niveau
national.

7. Développer les ressources humaines.

8. Etablir des liens avec d’autres secteurs.

9. Surveiller la santé mentale des populations.

10. Soutenir la recherche.
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Conclusion :

Aujourd’hui plus que jamais, la lutte contre la dépression - Véritable fléau qui
menace la santé de notre population et ’économie de notre pays - s’impose comme
une thématique de santé publique a part entiere. Devant I'insuffisance de I'offre de
soins psychiatriques, le Maroc n’a d’autres choix que de s’appuyer sur le médecin
généraliste qui apparait dés lors comme I’acteur majeur dans la promotion de la
santé mentale, conformément aux recommandations de I’"OMS.

Notre enquéte «la dépression : connaissances et attitudes des médecins
généralistes » a relevé des résultats intéressants tant sur le plans analytique que
descriptif. Une faible proportion de médecins bénéficie d’une formation continue
dans ce domaine, ce qui explique sans doute leur niveau moyen de connaissances
en matiére de dépression et le manque de confiance gu’ils expriment a propos de
leur capacité a traiter correctement les dépressifs. Nous avons aussi constaté que
beaucoup de praticiens rencontrent une résistance de la part de leurs patients
quant a la prise en charge et que la majorité d’entre eux préférent les adresser aux
psychiatres alors que le nombre de ces derniers ne dépasse pas 300 sur tout le
territoire national.

Notre analyse a démontré la grande influence de la formation continue et des
stages de psychiatrie sur le niveau de connaissances et de confiance ainsi que le
déterminisme de cette derniére dans la décision thérapeutique.

Elaborer un programme d’action contre la dépression basé sur une action
multi-axiale qui cible aussi bien le généraliste que les autres acteurs de la santé
ainsi que la population générale parait donc crucial, afin de promouvoir la santé

mentale au Maroc.
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Résumeé :

Selon I’OMS, la dépression majeure représente actuellement un probleme de
santé public mondial. Ce trouble trés fréquent a un impact considérable en termes
de mortalité et de qualité de vie pour les patients qui en souffrent, et représente un

véritable gouffre économique pour les états.

Le Maroc n’échappe pas a cette tendance planétaire et ce a la lumiére des
donnés du bulletin épidémiologique national de 2005, qui rapportait une prévalence

de la dépression majeure de 25,6 % en population générale.

Bénéficiant d’une meilleure démographie, plus proche du patient et surtout
moins stigmatisé que le psychiatre, le médecin généraliste apparait comme un
protagoniste potentiel d’une stratégie nationale de prise en charge de la dépression.
Ceci est d’autant plus vrai que l'offre de soins psychiatriques au Maroc est loin

d’étre suffisante pour faire face a une telle demande de soins.

Notre étude, qui a pour objectif principal I’évaluation des connaissances et des
attitudes des médecins en matiére de dépression, a été réalisée au niveau de 5 villes
marocaines (Oujda, Fes, Taza, Sefrou, et Errachidia). Elle est basée sur un auto-

questionnaire anonyme distribué a 270 médecins. Le taux de réponse est de 67,7 %.

81,8 % des médecins enquétés sont agés de plus de 35 ans. Le pourcentage
de médecins ayant bénéficié d’un stage en psychiatrie durant leur formation est de
33 %, alors que seuls 10,8 % ont bénéficié d’une formation post-universitaire en

psychiatrie. 47,7 % d’entre eux ne considerent pas la dépression comme une
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maladie et 10,2 % pensent que la dépression peut étre imputable a des causes
mystiques. Seulement 5,7 % connaissent la triade clinique de la dépression dans son
intégralité et 42,5 % attribuent un effet de dépendance aux médicaments
antidépresseurs. Moins de la moitié des médecins de I’enquéte se sentent confiant
quant a leur aptitude a traiter la dépression (42 %) et seuls 19,3 % de I’effectifs

rapportent qu’il traitent eux méme leur patient dépressifs.

L’analyse statistique a objectivé gqu’un age inférieur a 35 ans, le passage par
un stage de psychiatrie, une formation post-universitaire en psychiatrie est corrélé
de facon significative a un meilleur score de connaissance sur la dépression. De
méme, la confiance du médecin quant a sa capacité a traiter la dépression s’est

averée significativement liée a ce score.

Il parait donc judicieux d’agir sur ces déterminants en intervenant d’abord au
niveau du cursus universitaire des futurs médecins généralistes par le biais d’une
reforme de I’enseignement de la psychiatrie, et au niveau post-universitaire en
mettant en place une stratégie de formation continue spécifique a leur intention de

afin de les préparer a prendre en charge les patients dépressifs.
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Summary:

According to the WHO, the major depression is, nowadays, representing a real
problem from which the field of the international public health does suffer. This
frequent trouble has a considerable impact in terms of mortality and quality of life of

people suffering from it. Also, it embodies a great economical handicap to states.

In fact, Morocco does not represent an exception towards this problem.
Indeed, as mentioned in the national epidemiological bulletin of 2005, 25.6% of the

Moroccan population suffers from a major depression.

Beneficing from a better demography, being closer to the patient and being
less stigmatized than the psychiatrist are the factors that make the general
practitioner appear as a potential protagonist of a national strategy of the
depression’s coverage. Indeed, this is true knowing that the psychiatric care offered

in Morocco is far from being sufficient to face such a demand of care.

The assessment of doctors’ knowledge and attitudes towards depression is
the major objective of our study. In fact, this study was conducted in five different
Moroccan cities (Oujda, Fez, Taza, Sefrou and Errachdia). Moreover, it is based on
antonym auto-questionnaires distributed to a sample consisting of 270 doctors. The

rate of response was 67.7%.

81.8% of the targeted doctors are above 35years old. The percentage of
doctors who had benefited from an internship in psychiatry during their formation is
67%; whereas just 10.8% had a post-university training in this domain. 47.7% of

them do not consider depression as an illness and 10.2% think that depression can
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be related to some mystic causes. In fact, only 5.7% seem to know the depression’s
clinical set of three in its integrality and 42.5% attribute an effect of dependency on
antidepressant medicines. Actually, less that the half of the targeted sample feel
confident toward their capacities treating and dealing with depression (42%) and
only 19.3% of the effectives report that they do treat and deal with their depressive

patients by themselves.

The statistical analysis objectified that an age inferior to 35-year-old, the
passage by a training course in psychiatry, and a post-university training in
psychiatry are significantly correlated to a better score of knowledge about
depression. Also, the confidence of a doctor concerning his or her ability to deal

with depression turned out significantly related to this score.

Thus, it seems crucial to act on these determinants by intervening, first, at the
level of the university program of the future general practitioners by re-forming the
teaching methods of psychiatry. In addition, there should be an intervention at the
post-university level by setting up a strategy consisting of a long term training that
goes along with the practitioners’ intentions and that aims to prepare them to deal

with and take care of the depressive patients.
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Annexe 1 :[61]

Criteres diagnostiques d’un épisode dépressif majeur selon le DSM-1V

A. Au moins cinq des symptomes suivants doivent avoir été présents pendant une

méme période d’une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par
rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptémes est soit une
humeur dépressive, soit une perte d’intérét ou de plaisir.

1. Humeur dépressive présente pratiqguement toute la journée, presque tous les jours,
signalée par le sujet (p. ex. pleure). NB. Eventuellement irritabilité chez I’enfant et
I’adolescent.

2. Diminution marquée de I'intérét et du plaisir pour toutes ou presque toutes les
activités pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet
ou observée par les autres).

3. Perte ou gain de poids significatif en I’absence de régime (p. ex. modification du
poids corporel en 1 moi excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de I'appétit
presque tous les jours. NB. Chez I'enfant, prendre en compte I’absence de
I’augmentation de poids attendue.

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les
autres, non limités a un sentiment subjectif de fébrilit¢ ou de ralentissement
intérieur).

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable
d’étre malade).

8. Diminution de I’aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

=

Les symptdmes ne répondent pas aux critéres d’épisode mixte.

Les symptdomes traduisent une souffrance cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines
importants.

. Les symptdmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une

substance (p. ex. une substance donnant lieu a un abus, un médicament), ou
d’une affection médicale générale (p. ex. hypothyroidie).

Les symptdémes ne sont pas expliqués par un deuil, c’est-a-dire qu’aprés la mort
d’'un étre cher, les symptomes persistent pendant plus de 2 mois ou
s’accompagnent d’une altération marquée du fonctionnement, de préoccupations
morbides, de dévalorisation, d’idées suicidaires, de symptémes psychotiques ou
d’un ralentissement psychomoteur.
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Annexe 2 : [62]

Criteres diagnostiques d’un épisode dépressif selon la CIM-10

A. Critéres généraux (obligatoires)

1.

2.

L’épisode dépressif doit persister au moins 2 semaines.

Absence de symptdomes hypomaniaques ou maniaques répondant aux critéres d’un
épisode maniaque ou hypomaniaque (F30) a un moment quelconque de la vie du
sujet.

Criteres d’exclusion les plus couramment utilisés : I’épisode n’est pas imputable a
I'utilisation d’une substance psycho active (F10-19) ou a un trouble mental

organique, selon la définition donnée en FOO-F9.

B. Présence d’au moins deux des trois symptdmes suivants :

1.

3.

Humeur dépressive a un degré nettement anormal pour le sujet, présente
pratiguement toute la journée et presque tous les jours, dans une large mesure non
influencée par les circonstances, et persistant pendant au moins 2 semaines.
Diminution marquée de I'intérét ou du plaisir pour des activités habituellement
agréables.

Réduction de I’énergie ou augmentation de la fatigabilité.

C. Présence d’au moins un des sept symptoémes suivants, pour atteindre un total d’au
moins quatre symptdémes :

N

Perte de la confiance en soi ou de I’estime de soi.

Sentiments injustifiés de culpabilité excessive ou inappropriée.

Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportement suicidaire de
n’importe quel type.

Diminution de Il’aptitude a penser ou a se concentrer (signalée par le sujet ou
observée par les autres), se manifestant, par exemple, par une indécision ou des
hésitations.

Modification de [I’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un
ralentissement (signalés ou observés).

Perturbations du sommeil de n’importe quel type.

Modification de I’appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale
correspondante.
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Annexe 3 :

AUTO-QUESTIONNAIRE ANONYME

Dans le cadre d’un travail de thése intitulé « La dépression : connaissance et attitudes
des médecins généralistes des secteurs public et privé », une enquéte transversale sera
mené auprés des médecins généralistes par le biais du présent questionnaire. Je me
permets de vous inviter a le remplir et le remettre a I’enquéteur dans I’enveloppe ci-jointe
apres I’avoir sceller afin de garantir I’'anonymat.

Merci de votre coopération

|- Section sociodémographique :

1-Sexe : Masculin O féminin O

2-Age : (25-35) O (36-45) O (46-65) O

3-Statut marital : Marié(e) O divorcé(e) O veuf (ve) O célibataire O
4-Lieu de formation : Maroc (préciser) : O Etranger (préciser) : O

5- Secteur d’exercice :

Public O privé O internes CHU O Urgences O

6 -Nombre d’années d’exercice : (1-5) O (6-10) O (11-20) O >20ans O

7-Avez-vous bénéficié au cours de votre cursus universitaire d’un stage en service de
psychiatrie ?
Oui O Non O
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8-Beneficiez vous d’une formation continue dans le domaine médical ?
Oui O Non O
Si oui précisez I’outil de formation continue :

Revue médicale O site Internet O séminaire O autre O

9-Avez-vous bénéficié en dehors de votre cursus universitaire médical d’une formation
supplémentaire dans le domaine psychologie/psychiatrie (séminaire ; atelier DUI ...) :

Oui O Non O

10-Antécédents de dépression dans la famille ou les proches :

Oui O Non O

Si oui veuillez préciser : parents/fratrie O conjoints/enfants O autres O

11-avez-vous déja présenté ou été traité pour un épisode dépressif ? :

Oui O Non O

12-présentez vous ou étes-vous actuellement traité pour un épisode dépressif ?

Oui O Non O

[I- Section connaissances :

13- La dépression n’est pas une maladie mais un état mental que beaucoup de gens
peuvent vivre :

Oui O Non O

14- Actuellement, quel rang mondial occupe la dépression parmi les autres maladies ?

Parmi les 5 premiéres O (6eme —10eme) O (11eme—20Q¢eme) O
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15- En population générale marocaine, la prévalence de la dépression majeure est de :

<8% O (9-20%) O (20-50%) O >50% O

16- Parmi les hypothéses étio-pathogénique de la dépression, laquelle ou lesquelles vous
semblent vraisemblables ?
Neuro-biologique O Héréditaire O Education O

Conditions socio-économiques O Mystiques (ensorcellement, mauvais ceil...) O

17- Avez-vous déja diagnostiqué ou traité une dépression ?

OuiO NonO

18- Citer les éléments de la triade clinique, permettant d’établir le diagnostic d’un épisode

dépressif majeur :

19- Quelle est ou quelles sont vos priorités devant un patient chez lequel vous avez
diagnostiqué un épisode dépressif majeur ?

20-La dépression est une maladie incurable :

Oui O Non O

21- La dépression peut elle guérir spontanément ?

Oui O Non O

22- En premier lieu, que recommandez vous a un patient déprimé ?
Psychotropes O psychothérapie O Changement d’environnement O

Si psychotropes ce que vous prescrivez [famille(s) ou molécule(s)] :
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23- Combien de classe d’antidépresseurs existe-t-il ?

10 20 30 40 >4 0O

24- La durée minimale du traitement antidépresseur est de :

1 mois O 4 mois O 6mois O 8 mois O lan O 2ans O

25- L’amélioration de I’humeur par le traitement antidépresseur survient en général entre

(1-7jours) O (7jours-30jours) O (30-60jours) O >60joursO

26- Aprés combien de temps juger vous de I'inefficacité du traitement antidépresseur ?

2 semaines O 4 semainesOd 8 semainesO 16 semainesO

27-Votre attitude aprés I’échec d’un traitement antidépresseur :
- Augmenter les doses O
- Changer de molécule O
- Adjoindre une autre molécule appartenant a une autre famille de psychotropes
(anxiolytique...) O
- Combiner 2 molécules de la famille des antidépresseurs O

- Référer le patient a un médecin psychiatre O

28- Les médicaments antidépresseurs entrainent une dépendance :

Oui O Non O

[1l- Section Attitudes :

29- la plupart de vos patients acceptent-ils le diagnostic de dépression que vous établissez
chez eux ?

OuiO NonO
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30- la plupart de vos patients refusent-ils la prise d'un traitement antidépresseur ?

Oui O Non O

31- Utilisez-vous le terme « Dépression » lorsque vous informez votre patient de sa
maladie ?
Oui O Non O

Si non quel est le terme que vous utilisez le plus souvent (en francais ou en arabe) :

32- la plupart de vos patients refusent-ils I'idée d'étre référés a un psychiatre ?

Oui O Non O

33- Pensez vous gu’établir le diagnostic de dépression chez votre patient le condamne a
étre mal vu dans la société ?

Oui O Non O

34- Lors de vos consultations, donnez vous plus de temps a vos patients déprimés qu’aux
patients présentant une pathologie organique ?

Oui O Non O Autant de temps O

35- Avez-vous confiance en votre capacité a traiter la dépression ?

Oui O Non O

36- Aprés avoir fait le diagnostic d’un épisode dépressif majeur chez un patient, vous

préférez :

Traiter vous-méme ce patient O le référer a un médecin psychiatre O
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