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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale,  

Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 

La santé de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales  

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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 اللهم لك الحمد والشكر كما ينبغي لجلال وجهك وعظيم سلطانك وعلو مكانك
 

A Allah Tout Puissant, l’Omniscient, l’Omniprésent,  
dans sa guidance et sa bonté. 

 
« La plupart du temps, ce que l’homme prend pour la grandeur du 

spectacle n’est autre chose que la petitesse du spectateur.  
Le monde n’éblouit pas Dieu. » 

V.Hugo. 
 
 

Je dédie cette thèse   
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La pandémie de Covid-19 est la crise sanitaire mondiale de notre époque. Elle est due à 

une maladie infectieuse émergente, appelée la maladie à coronavirus 2019 ou Covid-19, 

provoquée par le coronavirus SARS-CoV-2. Elle apparaît le 16 novembre 2019 à Wuhan, dans la 

province de Hubei (en Chine centrale), avant de se propager dans le monde (1). Elle a confiné des 

populations entières, emplissant les hôpitaux débordés, et se traduisant par une augmentation 

dramatique de la mortalité (2). 

La COVID-19 diffère des pandémies passées dans sa gestion politique, sociale, et 

médicale vue l’évolution imprévisible et en vagues, la disponibilité des traitements et des 

matériaux consommables, ainsi que par l’effet de l’actualité quotidienne et continue sur le 

nombre de cas et de décès dans les médias. Les pandémies ou épidémies passées n'ont pas 

toutes eu des répercussions aussi importantes (3). 

La crise sanitaire a grandement retenti sur la santé de la population mondiale, tant sur le 

plan physique que psychologique. La mise en place des mesures restrictives sociales, 

l’atmosphère anxiogène que cela a crée et le retentissement sur toutes les sphères de la vie au 

quotidien, ont eu un impact direct sur le bien-être des individus. 

Le vécu psychologique des évènements stressants varie d’une personne à une autre. Les 

modèles de vulnérabilité-stress (4,5) affirment ces différences. Egalement, d’autres études suggèrent 

l’existence de vulnérabilités spécifiques - comme la pré-existence d’un trouble psychiatrique - qui 

prédisposent à une réponse donnée dans les périodes de crises et de stress (6). 

L'impact psychologique des pandémies, en particulier des épidémies les plus graves, tend 

à être plus important que l'empreinte médicale, car les effets psychologiques sont plus 

prononcés, plus étendus et plus durables que les effets purement somatiques de l'infection (3,7). 

Les enjeux indirects d'une telle pandémie sur le plan de la santé mentale sont au moins de 

deux ordres: l'impact psychologique potentiel du confinement sur la population générale et sur les 

personnes vulnérables notamment celles souffrant de troubles mentaux (8). Ces enjeux sont liés à 

l’évolution imprévisible de la propagation du virus et aux stratégies de sécurité sanitaire telles que le 

confinement et les gestes barrières ainsi qu’à la crise économique qui en résulte. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_infectieuse_%C3%A9mergente�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_%C3%A0_coronavirus_2019�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Coronavirus�
https://fr.wikipedia.org/wiki/SARS-CoV-2�
https://fr.wikipedia.org/wiki/16_novembre�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Novembre_2019�
https://fr.wikipedia.org/wiki/2019�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Wuhan�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Provinces_de_Chine�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Hubei�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chine_centrale�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pand%C3%A9mie_de_Covid-19_par_pays_et_territoire�
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La réponse des patients suivis pour des pathologies psychiatriques pré-existantes à la 

pandémie n’est pas clair (9).  Plusieurs études ont soulevé le risque d’exacerbation de l’état 

mental de ces patients-là de façon générale (10), et d’autres ont précisé des niveaux de stress 

post-traumatique plus élevés chez les patients avec des troubles de l’humeur, y compris les 

patients dépressifs (11). 

La dépression est une maladie courante dans le monde. On estime que 3,8 % de la 

population est touchée, dont 5 % d’adultes et 5,7 % de personnes âgées de plus de 60 ans. À 

l’échelle mondiale, environ 280 millions de personnes souffrent de dépression (12). Dans le pire 

des cas, la dépression peut conduire au suicide. C’est la quatrième cause de décès chez les 15-

29 ans; plus de 700 000 personnes meurent par suicide chaque année (13). La dépression a des 

répercussions non seulement  sur la santé en général et la survie mais aussi sur la vie familiale, 

les relations sociales et le travail. La qualité de vie des personnes dépressives et de leur 

entourage est affectée. Selon l’OMS, 1/5 de toutes les causes de handicap sont dues à des 

maladies psychiatriques et en premier lieu à la dépression et à l’anxiété (14). 

La dépression est caractérisée par la tristesse, la perte d'intérêt ou de plaisir, des 

sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de l'appétit, 

d'une sensation de fatigue et d'un manque de concentration (15). Cet ensemble de symptômes 

figure depuis la sortie du DSM-5 en mai 2013 dans la catégorie appelée « troubles dépressifs » 

(16). 

Au Maroc, la dépression est le trouble le plus fréquent selon l’enquête nationale réalisée 

en collaboration entre l’OMS et le ministère marocain de la Santé avec 26,5 % de porteurs d’un 

épisode dépressif (17). De ce fait les patients dépressifs constituent une grande partie de la 

catégorie de patients souffrant de troubles psychiques vulnérables à la crise sanitaire au Maroc. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/DSM-5�
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I. 
 

Devant  l’évolution  rapide  de  la  situation  épidémiologique  internationale  du  COVID-

19,  l’Organisation Mondiale de la Santé l’a décrétée  « Urgence  de  Santé  Publique  de  Portée  

internationale » le 30 janvier 2020,  puis « pandémie » le 12 mars 2020 (18). 

Aussi, l’OMS a recommandé aux Etats membres de se préparer et prendre les mesures 

nécessaires pour endiguer l’épidémie, notamment par une surveillance active, un dépistage 

précoce, l’isolement et la prise en charge des cas, la recherche des contacts et la prévention de 

la poursuite de la propagation de l’infection par la COVID-19. 

Dès l’alerte initiale relative à ce nouveau virus, le Maroc a entamé le processus de 

préparation pour y faire face et a développé son plan national de veille et de riposte au COVID-

19 dès janvier 2020. Devant l’évolution rapide de la pandémie en Europe, les mesures sanitaires 

au niveau des aéroports ont été activées, ainsi que le rapatriement des marocains résidant dans 

la ville de Wuhan à partir du 01 février 2020 (19). 

Le premier cas importé a été détecté le 02 mars 2020, alors que le premier cas de  

transmission locale  a été enregistré  le 13 mars 2020. Le 10 Mars 2020, le ministère de la santé 

a annoncé le premier cas de décès par infection COVID-19. Après un mois d’évolution, un total 

de 844 cas de COVID-19 a été enregistré au Maroc jusqu’au 03 avril, dont 83,1% étaient des cas 

autochtones. 

Le nombre de cas confirmés a augmenté progressivement, amenant notre pays à mettre 

en  œuvre des mesures de distanciation sociale,  consistant en : la fermeture des frontières 

terrestres, aériennes et maritimes depuis le 15 mars  2020 ; l’arrêt des études pour tous les 

niveaux scolaires et  universitaires ; l’arrêt des prières au niveau des mosquées depuis  le 16 

mars 2020 ; le confinement progressif de la population depuis le 20 mars 2020, qui est resté 

néanmoins partiel (19). 

Contexte de l’étude : 
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Ces mesures, dont l’impact devant être observé dans les 10 à 14 jours suivant leur entrée 

en vigueur, ont probablement permis un ralentissement relatif de la propagation de l’épidémie 

dans un premier temps (19). 

Sous l’égide de Sa Majesté le Roi, les structures de l’Etat ont mobilisé toutes leurs 

potentialités d’action et d’organisation à l’effet de contenir le fléau, en limitant sa 

propagation afin de réduire l'impact et les conséquences qu’il pourrait générer. Tous les 

aspects de la vie sociale susceptibles d’être bousculés par la pandémie ont eu leur part 

d’attention et d’action. Qu’il s’agisse de la santé physique ou psychique, de l’économie, de 

l’ordre public ou du social, tous les secteurs se sont rencontrés dans une planification cohérente 

en dépit de quelques dysfonctionnements. Cet effort a bénéficié de l’engagement et de 

l'adhésion

II. 

 des citoyens et des associations qui les encadrent (20). 

Les citoyens marocains affichaient, à la fin du confinement, une confiance dans la gestion 

de l’épidémie menée par le corps médical et les institutions régaliennes  et dans les mesures 

mises en œuvre pour y faire face. Ils avaient, en outre, des craintes encore relativement limitées 

pour l’avenir sanitaire du pays, mais déclaraient, toutefois, avoir des inquiétudes à propos des 

retombées économiques de la pandémie. Dans la période qui a suivi ; de juin à la deuxième 

quinzaine de septembre, la confiance dans les institutions est demeurée forte. Mais les doutes 

sur l’efficacité des mesures prises et, plus largement, l’inquiétude face à l’avenir, ont grandi au 

fil des semaines. Cette évolution se retrouve dans d’autres pays, au gré des résurgences d’une 

pandémie qui persiste et fait de plus en plus sentir ses effets sanitaires, économiques, 

psychologiques et sociaux (21). 

 

 

Nous avons admis que les patients dépressifs pourraient connaître des rechutes plus 

sévères et un impact traumatique plus important pendant la pandémie de COVID 19. 

Hypothèses : 
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Les facteurs causant une aggravation des symptômes dépressifs pourraient être en 

relation avec des caractéristiques sociales ; comme le statut familial, le niveau socio-

économique, la situation d’habitat, mais aussi avec les conditions de confinement qui pourraient 

aggraver les sentiments de solitude chez les dépressifs. 

Egalement que les groupes à risque pourraient être les femmes, ayant des antécédents 

organiques, et de faible niveau socio-économique. 

 

III. 

 

Objectifs de l’étude : 

1. 
 

Evaluer l’impact de la pandémie chez les patients suivis pour une dépression et stabilisés 

avant le confinement, du point de vue rechutes dépressives et stress perçu. 

 

Objectif principal :  

2. 
 

-Analyser les déterminants environnementaux, socio-économiques et  culturels de 

rechute chez des patients dépressifs suivis et stabilisés. 

-Prévenir les risques de rechute et de suicide chez la population dépressive durant la 

période de confinement. 

 

Objectifs secondaires :  
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I. 
 

Nous avons mené une étude longitudinale prospective de cohorte descriptive et 

analytique afin d’évaluer le retentissement de la crise sanitaire sur les patients dépressifs sur 

trois temps. 

 

Type d’étude : 

II. 
 

Nous avons initié notre étude le 1er avril 2020 jusqu’au 30 juin 2021 (15 mois) en trois 

temps différents ; T1 du 01 avril 2020 – 30 juin 2020,  T2 : 01 juillet 2020 – 31 janvier 2021, 

T3 : 01 février – 30 juin 2021. 

 

Temps de l’étude : 

1. 
 

Le 1

T1 : 01 Avril 2020 – 30 Juin 2020 : 

er avril, le ministère de la santé a annoncé en début de journée que 21 nouveaux cas 

avaient été enregistrés, soit un nombre de cas cumulés de 638. 

La semaine du 26 juin, 2 075 cas nouveaux cas ont été enregistrés, le nombre de cas 

atteints du virus est 12 052. 

 
Figure 1 : Répartition des nouveaux cas quotidiens confirmés de COVID-19 par million 

d'habitants entre le 01 Avril 2020 et le 30 Juin 2021 correspondant aux trois temps de l’étude 
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2. 

Figure 2 : Répartition des nouveaux cas quotidiens confirmés de COVID-19 par million 
d'habitants entre le 01 Avril 2020 et le 30 Juin 2020, correspondant au temps T1. 
 

 

Le T2 de notre étude correspondait à la première vague avec le plus haut nombre de 

nouveau cas constituant le  pic de la vague en novembre 2020 avec 137 252 nouveaux cas. 

En juillet il y avait 11 789 nouveaux cas, portant le nombre de cas à 24 322 dont 

353 décès. 

ll y avait, en janvier 2021, 31 964 nouveaux cas, portant le nombre de cas à 471 157 

dont 8 275 décès. 
 

T2 : 01 Juillet 2020 – 31 Janvier 2021 

 
Figure 3 : Répartition des nouveaux cas quotidiens confirmés de COVID-19 par million 

d'habitants entre le 01 Avril 2020 et le 30 Juin 2020, correspondant au temps T2. 
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3. 
 

En février 2021,  12 497 nouveaux cas et 348 décès ont été répertoriés, portant le 

nombre de cas à 483 654 dont 8 623 décès. 

Il y avait 12 145 nouveaux cas et 149 décès en juin 2021, portant le nombre de cas à 

531 361 dont 9 296 décès. 
 

T3 : 01 Février – 30 Juin 2021 

 

III. 

Figure 4 : Répartition des nouveaux cas quotidiens confirmés de COVID-19 par million 
d'habitants entre le 01 Avril 2020 et le 30 Juin 2020, correspondant au temps T3. 

 

 

La population cible est représentée par les patients dépressifs adultes suivis en 

ambulatoire en dehors du contexte hospitalier. 

Le recrutement était aléatoire. Nous avons inclus tous les patients (n= 117)  se 

présentant à la consultation psychiatrique ambulatoire du centre hospitalier provincial 

d’Inezgane et du centre diagnostique d’Agadir répondants à nos critères d’inclusion et abordés 

sur la base d’une participation volontaire par des interviews en consultation à T1, et par appels 

téléphoniques à T2 et T3. 

 

Population cible et échantillonnage : 
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1. 
 

Critères d’inclusion : 

o Patient adulte entre 16 et 65 ans 

o Patients suivis pour dépression vus en ambulatoire durant la période de l’étude 

o Patient stabilisé sous traitement avant le confinement (20 Mars). 

 

2. 
 

Critères d’exclusion : 

o Patient non consentant, non coopérant. 

o Patients âgés de < 16 ans 

o Patients souffrant d’une psychose 

o Patients souffrant d’autres troubles psychiatriques 

o Patients souffrant d’une dépression délirante 

o Patients souffrant d’une dépression de cause organique (post AVC, post HIV, post 

chimiothérapie..) 

 

3. 
 

Lieu de l’étude : 

o Au niveau du centre diagnostic d’Agadir. 

o Au niveau du service de psychiatrie du centre hospitalier provincial d’Inezgane. 

 

IV. 
 

L’enquête a été réalisée anonymement au moyen d’un questionnaire (voir annexe 1) conduit 

par un médecin lors de consultation lors du premier temps de l’étude (T1). Pour la seconde et la 

troisième phase de l’étude (T2), la collecte de données a été faite par appels téléphoniques. 

 

Instruments et procédure d’enquête : 
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1. 
 

Le questionnaire a été rempli par un médecin résident ou interne en présentiel lors de la 

première consultation (T1), après avoir expliqué l’intérêt,  le déroulement de l’étude et la 

nécessité des deux autres temps de l’entretien par appels téléphoniques. 

L’évaluation  au cours des deux autres temps a été faite par appel téléphonique en 

reprenant les échelles de mesure (Beck, M.I.N.I. Risque Suicidaire, IES-R). 

Le MINI de l’Episode Dépressif Majeur (annexe 2) a été administré en début d’étude pour 

poser le diagnostic d’un épisode dépressif majeur lors du suivi. 

Le MINI Risque Suicidaire (annexe 2 bis), l’Inventaire abrégé de dépression de Beck à 13 

items traduit en langue arabe (annexe 3 bis) et l’Echelle Révisée d’Impact de l’Evènement (IES-R) 

(voir annexe 4) ont été administrées au fil des trois temps. 

L’Echelle Révisée d’Impact de l’Evènement (IES-R) a été administré avec des instructions 

spécifiques à la pandémie COVID-19. 

Le questionnaire pouvait être rempli en 15 à 20 min et a été testé auprès de 4 patients 

avant d’aboutir à sa version finale. 

Le questionnaire a été élaboré au niveau du service de Psychiatrie du CHU de Souss-

Massa comprenant quatre parties ; 

La première partie concernait les renseignements démographiques personnels et 

professionnels (annexe 1) et qui étaient le sexe, l’âge, la situation matrimoniale, le niveau 

scolaire, la profession, l’activité professionnelle ou scolaire avant le confinement et pendant le 

confinement, les ressources financières, le niveau socio-économique, la situation familiale,  

l’habitat ; le nombre de chambres, l’existence d’un espace extérieur, le nombre d’habitants sous 

le même toit et la sécurité sociale. Ainsi que des données spécifiques à la pandémie COVID-19 

telles que la présence d’une personne positive au sein de la famille ou au sein du voisinage 

proche et la mise en quarantaine (quatorzaine) des patients. 

Recueil de données : 
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Puis une seconde partie concernant les données cliniques du trouble dépressif 

regroupant un ensemble d’informations sur le déroulement de la maladie, l’ancienneté du 

trouble,  le traitement, les antécédents de tentatives de suicide, les antécédents organiques et 

les antécédents toxiques (annexe 1). 

La troisième partie comprenait les quatre échelles admises pour l’enquête. 

En premier lieu, le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) de l’Episode 

Dépressif Majeur, puis le MINI Risque Suicidaire, l’Inventaire abrégé de dépression de Beck à 13 

items et l’Echelle Révisée d’Impact de l’Evènement (IES-R). 

 

2. 

 

Echelles de l’étude : 

2.1. 

Le Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) est un court entretien 

diagnostique structuré, valide et fiable, développé conjointement par des psychiatres et des 

cliniciens aux Etats-Unis et en Europe, pour les troubles psychiatriques du DSM-IV et de la CIM-

10. Avec une courte durée d'administration, il a été conçu pour répondre au besoin d'un 

entretien psychiatrique structuré court mais précis pour les essais cliniques multicentriques et 

les études épidémiologiques et pour être utilisé comme première étape dans le suivi des 

résultats dans des contextes cliniques hors recherche (22). 

Le M.I.N.I. est divisé en modules identifiées par des lettres, chacune correspondant à une 

catégorie diagnostique. 

Au début de chacun des modules (à l'exception du module « Syndromes psychotiques »), 

une ou plusieurs question(s) / filtre(s) correspondant aux critères principaux du trouble sont 

présentées dans un cadre grisé. 

A la fin de chaque module, une ou plusieurs boîtes diagnostiques permet(tent) au 

clinicien d’indiquer si les critères diagnostiques sont atteints. 

Le Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I) : (Annexe 2 et 2 bis) 
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Toutes les questions posées doivent être cotées. La cotation se fait à droite de chacune 

des questions en entourant, soit OUI, soit NON en fonction de la réponse du patient. Le clinicien 

doit s'être assuré que chacun des termes formulés dans la question ont bien été pris en compte 

par le sujet dans sa réponse (en particulier, les critères de durée, de fréquence, et les 

alternatives "et / ou") (23). 

Dans notre étude nous avons utilisé les deux sections ; M.I.N.I Episode dépressif majeur 

dans le cadre des critères d’inclusion et  la section M.I.N.I Risque Suicidaire lors des évaluations. 

Nous avons utilisé la version du M.I.N.I traduite et validée en dialectale arabe marocain 

(24). 

 

2.2. 

L’Inventaire de dépression de Beck (IDB) créé par Dr Aaron T. Beck  est un des 

instruments de dépistage les plus largement utilisés pour mesurer la sévérité de la dépression 

chez les adultes ainsi que chez les adolescents de plus de 13 ans (25,26). 

L’inventaire est composé d’items relatifs à des symptômes dépressifs (tels que le 

désespoir et l’irritabilité, les cognitions (telles que la culpabilité ou les sentiments d’être punis), 

ainsi que les symptômes physiques (tels que la fatigue, la perte de poids et la perte d’intérêt 

pour le sexe). 

Il y a deux versions de l’IDB : 

L’IDB original, d’abord publié en 1961, puis révisé en 1971 (IDB-IA) et l’IDB-II, une 

version révisée de l’IDB qui a été publiée en 1996, créée pour correspondre aux critères de 

dépression actualisés du DSM-IV. 

Dans notre étude nous avons utilisé la version Abrégé de l’inventaire de dépression de 

Beck (à 13 items) validé en français (27). Il s’agit d’une mesure des cognitions dépressives bien 

accepté par les patient et facile à administrer du fait de sa brièveté. Elle est le plus souvent 

utilisée en psychopharmacologie, en médecine générale et en épidémiologie. Elle est destinée à 

évaluer les aspects subjectifs de la dépression. 
 

L’inventaire de dépression Beck : (Annexe 3 et 3bis) 
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Elle permet d’alerter le clinicien qui utilise les différents seuils de gravité retenus par Beck 

et Beamesderfer (28) : 

− 0-4 : pas de dépression 

− 4-7 : dépression légère 

− 8-15 : dépression modérée 

− 16 et plus : dépression sévère (27). 
 

Dans notre étude nous avons utilisé la traduction arabe de la version abrégé de 

l’inventaire de dépression de Beck  (BDI –II) ( à 13 items) (29). 

 

2.3. 

L’IES-R est l'une des mesures de dépistage les plus largement utilisées pour l'évaluation des 

personnes souffrant de réactions de stress traumatique. Il a été développé en 1979 par Horowitz, 

Wilner et Alvarez pour mesurer la détresse subjective liée à un évènement spécifique (30). 

L'IES contient deux grands ensembles de réponses, l'intrusion et l'évitement, qui sont 

caractéristiques de certaines des réactions rapportées par les personnes qui ont eu des 

expériences traumatiques. L'IES n'est pas une mesure de l'état de stress post-traumatique en soi, 

mais plutôt de la détresse psychologique associée à une expérience traumatique (31). 

En 1997, Weiss et Marmar ont révisé la version originale et y ont ajouté une troisième 

sous-échelle mesurant les symptômes neurovégétatifs. 

L’échelle révisée d’Impact de l’Evénement (IES-R) : (Annexe 5) 

L'IES-R est similaire à l'IES en ce sens qu'il s'agit d'une mesure d'auto-évaluation conçue 

pour évaluer la détresse subjective actuelle pour tout événement de vie spécifique. L'IES-R 

comporte 22 items, 7 items ayant été ajoutés à l'IES original de 15 items (32). Ces items sont au 

nombre de 6 et concernent les symptômes d'hyperexcitation tels que la colère et l'irritabilité, 

l'augmentation de la réaction de sursaut, les difficultés de concentration, l'hypervigilance, et un 

nouvel item d'intrusion qui concerne la ré-expérience de type dissociatif lors d'un véritable 

flash-back. La sous-échelle d'hyperexcitation et le nouvel item d'intrusion ainsi que les sous-
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échelles d'intrusion et d'évitement existantes correspondent aux critères du DSM-IV pour le 

syndrome de stress post-traumatique. 

Les réponses sont auto-rapportées et permettent d’obtenir 3 sous-scores de symptômes 

post-traumatiques (Reviviscence, Évitement, Activation psychophysiologique), avec une échelle 

de 0 (pas du tout), 1 (un peu), 2 (modérément), 3 (assez) et 4 (extrêmement) en fonction des 7 

derniers jours. 

L’échelle existe en de multiples langues, dont une version française validée pour laquelle 

on dispose de données psychométriques (33). 

 

V. 
 

Analyses statistiques : 

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel SPSS Inc © Statistical Package for the 

Social Sciences (Released 2009. PASW Statistics for Windows, Version 13.0. Chicago: SPSS Inc.) par le 

service d’épidémiologie et de recherche clinique du Centre Hospitalier Souss Massa d’Agadir. 

L’analyse statistique s’est déroulée en deux étapes / descriptive et comparative. 

Une analyse descriptive des variables : qualitative et quantitative. 

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages puis comparées par 

test de khi2  ou  fisher exact selon les conditions d’application de chacun des tests. 

Les variables qualitatives appariées ont été comparées par test de McNemar. 

Les variables quantitatives de distribution gaussiennes ont été décrites en moyenne et 

écart type puis comparées par test T de student. 

Les variables quantitatives de distribution non gaussiennes ont été décrites en médiane 

et intervalle interquartiles puis comparées par tests non paramétriques. 
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VI. 
 

Patient connu dépressif : Nous avons établi comme critère d’inclusion une confirmation 

diagnostique selon la section M.I.N.I  état dépressif majeur. 

Patient stabilisé avant le confinement : Nous avons défini la stabilisation des patients par 

des scores de Beck inférieur à 7 avant le début de l’étude. 

Définition de rechute : Nous avons défini dans notre étude le niveau de rechute par des 

scores de Beck supérieurs à 8, en définissant une rechute par un Beck ‘modéré’ et ‘sévère’. 
 

Définition des scores d’IES-R : 

 0-39 = symptômes légers 

 40-55 = symptômes modérés 

 56 et + = symptômes sévères. 

 

Critères de jugement : 

VII. 
 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations tout au long des différents temps de l’étude. 

 

Considérations éthiques : 



L’impact de la pandémie de COVID 19 sur les patients dépressifs. 

 

 

- 18 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTATS 

 
 

 

 

 

 



L’impact de la pandémie de COVID 19 sur les patients dépressifs. 

 

 

- 19 - 

I. 
 

Etude analytique descriptive : 

1. 

 

Caractéristiques démographiques de la population étudiée : 

1.2. 

La moyenne d’âge dans notre échantillon était 44 ans 

Age : 

 12 avec des extrêmes allant de 

20 à 65 ans (N=117). 
 

 

Tableau I : Etude de l’âge de la population de l’étude 

Age 
Moyenne 43,79 
Médiane 44,00 
Déviation standard 12,96 
Minimum 20 
Maximum 65 

 

 
Figure 5 :

1.3. 

Distribution de la population de l’étude en fonction des tranches d’âges. 
 

La majorité des patients de notre échantillon étaient de sexe féminin soit 95 (81,2%)  et 

22 étaient de sexe masculin (18,8%), avec un sex ratio de 0.23. 

Sexe : 
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1.4. 

Figure 6 : Distribution de la population de l’étude selon le genre. 
 

Dans notre échantillon, 78 personnes (66,7%)  étaient mariées, 16 (13,7%) étaient 

célibataires, 12 (10,3%) divorcées et 11 (9,4%) veuves. 
 

Le statut matrimonal : 

 

1.5. 

Figure 7 : Distribution de la population de l’étude selon le statut matrimonial. 
 

Sur les 117 patients recrutés presque la moitié étaient analphabètes ; soit 42,7%. Trente 

et un (26,5%)  avaient un niveau scolaire primaire, 23 (19,7%)  avaient un niveau secondaire et 13 

(11,1%) universitaire. 

Le niveau d’étude : 
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1.6. 

Figure 8 : Distribution de la population de l’étude selon le niveau de l’étude. 
 

 

Statut professionnel : 

a. Activité professionnelle avant la pandémie COVID-19 : 

Au sein de l’échantillon, 72 (61,5%) des patients étaient sans profession contre 45 (38%)  

qui en avaient une avant la crise sanitaire. 
 

 
Figure 9 : Distribution de la population de l’étude  
selon le statut professionnel avant la pandémie. 
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b. Activité professionnelle  pendant la pandémie COVID-19 

Sur les 117 patients recrutés, 77,8% (91) n’avaient pas de profession pendant la 

pandémie COVID-19, et 22,2% (26) ont gardé une profession. 
 

 

1.7. 

Figure 10 : Distribution selon l’activité professionnelle pendant la pandémie COVID-19. 
 

Cinquante cinq patients soit 47% rapportaient un niveau socio-économique faible, 50 

(42,7%) avaient un niveau socio-économique moyen, et 12 (10,3%) élevé. 
 

Le niveau socio-économique : 

 
Figure 11 : Distribution de la population de l’étude selon le niveau socio-économique. 
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1.8. 

Dans notre échantillon, les revenus de 40,2% (47) patients reposaient sur leur conjoint(e),  

35,9% (42) assumaient seuls leurs rentrées financières, et 23,9% (28) sollicitaient leurs familles. 
 

Rentrées financières : 

 

1.9. 

Figure 12: Distribution de la population de l’étude selon les rentrées financières 
 

 

Habitation : 

a. Situation d’habitat 

La majorité de notre échantillon  96,6% (113) vivaient en famille, et 3,4% (4) vivaient seuls. 
 

 
Figure 13 : Distribution de la population de l’étude selon le situation d’habitat 
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b. Nombre de chambres des habitations 

Le nombre de chambres médian était de 3 [2 – 3]. 

La majorité des patients enquêtés ; 76,9% (90)  avaient  moins de 3 chambres dans leur 

logement. 
 

 
Figure 14 : Distribution de la population de l’étude selon le nombre  

c. Nombre de personnes sous le même toit 

de chambres de leurs habitations. 
 

La moyenne de personnes vivant sous le même toit chez les patients de notre échantillon 

était de 4 ± 2. Chez 54,7% (64) des patients recueillis, il y avait moins de 4 personnes sous le 

même toit, et chez 44,4% (52) il y en avait 5 et plus. 
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Figure 15 : Distribution de la population de l’étude selon le nombre  

d. Espace extérieur : 

de personnes habitant sous le même toit . 
 

Parmi les 117 patient enquêtés, 36 (30,7%) disposaient d’un espace extérieur et 81 

(69,2%) n’en disposaient pas. 
 

 
Figure 16 : Distribution de la population selon l’existence d’un espace extérieur . 
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1.10. 

Dans 47% (55) des cas, les patients avaient une sécurité sociale RAMED, 30,8% (36) 

avaient une assurance maladie obligatoire, 22,2% (26) n’avaient pas de sécurité sociale. 
 

Sécurité sociale : 

 

1.11. 

Figure 17 : Distribution de la population de l’étude selon la sécurité sociale. 
 

Parmi les 117 patients enquêtés, 59,8 % (70) étaient actifs sur les réseaux sociaux, 40,2% 

(47) ne l’étaient pas. 
 

Utilisation de réseaux sociaux : 

 
Figure 18 : Distribution de la population de l’étude selon l’activité sur les réseaux sociaux. 
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a. Nombre d’heures de connexion : 

Le nombre d’heures de connexion médian chez la population étudiée était de 1 [0,5 – 3]. 

Parmi les patients actifs (70) sur les réseaux sociaux, 47% (55) rapportaient moins de 3h 

de connexion par jour, 12,8% (15) rapportaient un temps de connexion supérieur à 4h par jour. 
 

 
Figure 19 : Distribution de la population de l’étude selon le nombre  

2. 

d’heures de connexion sur les réseaux sociaux. 
 

 

Contact avec la pandémie COVID-19 : 

1.1. 

Dans notre échantillon, 91,5% (107) n’avaient pas de cas positifs dans la famille, et 8,5% 

(10) avaient des cas positifs dans la famille. 

 

Cas Positifs dans la famille pendant T1 : 

1.2. 

Pendant la période de T2, 94% (110) n’avaient pas de cas positifis dans la famille contre 

6% (7)  qui en avaient. 

 

Cas Positifs dans la famille pendant T2 : 

1.3. 

Pour ce qui est de la période de T3, 93,2% (109) n’avaient pas de cas positifs dans la 

famille contre  6,8% (8) en ayant. 

Cas Positifs dans la famille pendant T3 : 
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1.4. 

Figure 20 : Distribution de la population de l’étude selon les cas positifs dans la famille. 
 

Pendant T1, 94% (110) ne rapportaient pas de cas positifs dans le voisinage proche, 

contre 6% (7) cas positifs dans le voisinage proche. 

 

Cas Positifs dans le voisinage proche pendant T1 : 

1.5. 

Parmi les patients enquêtés, 86,3% (101) ne rapportaient aucun cas positif dans le 

voisinage proche, et 13,7% (16) avaient des cas positifs dans leur voisinage. 

 

Cas Positifs dans le voisinage proche pendant T2 : 

1.6. 

Parmi les patients enquêtés pendant T3, 94% (110) ne rapportaient aucun cas positif dans 

le voisinage proche, et 6% (7) avaient des cas positifs dans leur voinage. 

 

Cas Positifs dans le voisinage proche pendant T3 : 

1.7. 

Six pour cent (7) des patients ont été mis en quatorzaine pendant la période de l’étude, 

et 94% (110) ne l’ont pas été. 

 

Mise en quarantaine (quatorzaine) : 
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3. 

Figure 21 : Distribution de la population de l’étude selon la mise en quarantaine. 
 

 

Données cliniques : 

3.1. 

La médiane d’années d’ancienneté du trouble chez la population étudiée était de 6 [3-

10]. 

Dans notre échantillon, 49,6% (58) étaient suivis depuis moins de 5 ans, 34,2% (40) 

avaient un trouble évoluant entre de 6 et 10 ans, et 16,2% (19) une évolution de plus de 10 ans. 
 

Ancienneté du trouble dépressif : 

 
Figure 22 : Distribution de la population de l’étude selon l’ancienneté du trouble. 



L’impact de la pandémie de COVID 19 sur les patients dépressifs. 

 

 

- 30 - 

3.2. 

Parmis les patients dépressifs récoltés, 9,4% (11) ont rapportés avoir déjà fait une 

tentative de suicide, avec 90,6% (106) n’ayant aucun antécédent de tentative de suicide. 
 

Antécédents de tentative de suicide durant le suivi : 

 

3.3. 

Figure 23: Distribution de la population de l’étude selon les antécédents de tentative de suicide. 
 

Dans notre échantillon, 39,3% (46) avaient un antécédent organique, tandis que 60,7% 

(71) n’en avaient pas. 
 

Antécédents organiques : 

 
Figure 24 : Distribution de la population de l’étude selon les antécédents organiques. 
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3.4. 

Au sein de l’échantillon étudié, 8,5% (10) avaient des antécédents addictifs, et 91,5% 

(107) ne rapportaient aucun antécédent de consommation de toxiques. 
 

Antécédents addictifs : 

 

3.5. 

Figure 25 : Distribution de la population de l’étude selon les antécdents addictifs. 
 

Parmi nos patients recrutés, 40,2 % (47) étaient sous tricycliques, 29,9 % (35) étaient sous 

bi thérapie (tricycliques et ISRS), 28,2%  (33) étaient sous ISRS. Avec 1,7% (2) qui prenaient un 

antipsychotique avec le traitement antidépresseur. 
 

Traitement médicamenteux : 

 
Figure 26 : Distribution de la population de l’étude selon le traitement médicamenteux. 
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3.6. 

Seuls 1,7% de l’échantillon (2) rapportaient une hospitalisation pendant leur suivi. 

 

Nombre d’hospitalisations : 

4. 

 

Analyse descriptive des échelles de mesures : 

4.1. 

 

Echelle de Beck Dépression : 

a. En T1 : 

Au sein de l’échantillon, 80 patients (68,4%) présentaient une rechute dépressive. 

Sur les 117 patients enquêtés, 17,9% (21) rapportaient un score de Beck inférieur à 4 ; 

pas de dépression actuelle, 13,7% (16) rapportaient une dépression légère, 33,3% (39) une 

dépression modérée, et 35% (41) une dépression sévère. 

 

b. En T2 : 

Au sein de l’échantillon, 64 patients (54,7%) présentaient une rechute dépressive. 

Sur les 117 patients enquêtés, 28,2% (33) rapportaient un score de Beck inférieur à 4 ; 

pas de dépression actuelle. 17,9% (21) rapportaient une dépression légère, 25,6% (30) une 

dépression modérée. Et 28,2% (33) une dépression sévère. 

 

c. En T3 : 

Au sein de l’échantillon, 60 patients (51.3%) présentaient une rechute dépressive. 

Sur les 117 patients enquêtés, 29% (34) rapportaient un score de Beck inférieur à 4 ; pas 

de dépression actuelle, 19,6% (23) rapportaient une dépression légère, 34,2% (40) une 

dépression modérée, et 16,2% (19) une dépression sévère. 
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Figure 27 : Distribution de la population de l’étude  

4.2. 

selon les rechutes dépressives au fil des trois temps de l’étude. 
 

 

Echelle Impact Event Scale –Revised (IES-R) : 

a. En T1 : 

La médiane du score était de 20 [3 – 43] 

Tous les patients enquêtés (100%) rapportaient un score léger. 

 

b. En T2 : 

La médiane du score était de 10 [0 – 30] 

Pendant T2 ; 81,2% (95) avaient un score léger. 12,8% (15) score modéré, 5,1% (6) avaient 

un score sévère. 

 

c. En  T3 : 

La médiane du score était de 0 [0-16.5] 

93,1% (109) rapportaient un score léger, 6,9%(8) un score modéré. 
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4.3. 

Figure  28 : Réparition de la population de l’étude selon les scores du IES-R dans les trois temps 
 

 

Le M.I.N.I. Risque Suicidaire : 

a. En T1 : 

La majorité des patients dans notre échantillon soit 83.8% (98), pendant le T1 de 

l’enquête n’avaient pas de risque suicidaire, 8,5% (10) avaient un risque suicidaire léger, 2,6% (3) 

avaient un risque suicidaire moyen et 5,1% (6) un risque suicidaire sévère. 

 

b. En  T2 : 

La majorité des patients dans notre échantillon, pendant le T2 de l’enquête, soit 82,1% 

(96) n’avaient pas de risque suicidaire, 8,5% (10) avaient un risque suicidaire léger, 6,8% (8) 

avaient un risque suicidaire moyen et 2,6% (3) un risque suicidaire sévère. 

 

c. En T3 : 

Pendant le T1 de l’enquête, 76,9% (90) n’avaient pas de risque suicidaire, 8,5% (10) 

avaient un risque suicidaire léger, 2,6% (3) avaient un risque suicidaire moyen et 5,1% (6) un 

risque suicidaire sévère. 
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II. 

Figure  29 : Réparition selon les scores du M.I.N.I Risque Sucidaire pendant les trois temps. 
 

 

Etude analytique comparative: 

1. 

Dans notre étude, nous avons noté une différence significative dans l’évolution des 

scores de dépression entre les trois temps de l’étude (p = 0,009), tout en restant  dans  la 

catégorie « modéré ». Aussi, nous avons relevé une différence significative dans l’évolution du 

score du stress perçu entre les trois temps de l’étude (p = <0,001) tout en restant caractérisé 

comme étant «léger». 
 

Evolution des échelles dans le temps : 

Tableau II: Evolution des échelles Beck et IES-R selon les trois temps de l’étude 

Echelles 
Temps de l’étude 

p 
T1 T2 T3 

Beck (Moyenne± Ecart Type) 13,15±9,34 10,68 ± 8,71 9,10 ± 7,07 0,009 
IES-R (Mediane [Q25 – Q75]) 20 [3 – 43] 10 [0 – 30] 0 [0-16,5] <0,001 
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Figure 30 : Evolution du score de dépression Beck selon les trois temps. 

 

 

2. 

Figure 31 : Evolution du score du stress perçu IES-R  selon les trois temps. 

 

 

On note une différence statistiquement significative entre le statut professionnel avant et 

pendant la pandémie (p<0,001) ; 21 patients soit 46,7% de l’échantillon qui avaient une 

profession avant la pandémie n’en avaient aucune pendant celle-ci. 

 

Evolution du statut professionnel : 
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Tableau III : Comparaison de le perennité de la profession avant et pendant la pandémie : 

Profession avant n(%) 
p 

Non Oui 

Profession pendant 
Non 70 (97,2%) 21 (46,7%) 

<0,001 
Oui 2 (2,8%) 24 (53,3%) 

 

III. 
 

Etude analytique bivariée : 

1. 
 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon les rechutes dépressives des patients. 

Il est qualifié comme « léger » pour tous. 

En T2, on note une différence statistiquement significative du stress perçu selon la 

rechute dépressive p =  0,013. 

Les patients qui ont fait une rechute dépressive en T2 avaient des niveaux de stress plus 

élevés ; 71,4% des patients qui ont présenté des niveaux de stress modérés étaient en rechute 

dépressive, et 100% des patients avec un stress sévère. 

En T3, il n’y a pas de différence statistiquement significative du stress perçu selon la 

rechute dépressive, p = 0,056. 

 

Etude de l’analyse bivariée entre les rechutes dépressives et le stress perçu : 

2. 

 

Afin de déterminer les facteurs corrélés à la rechute dépressive chez les patients connus 

dépressifs, nous avons procédé à l’analyse bivariée des paramètres sociodémographiques et du 

niveau de dépression évalué selon le score de Beck dans chacun des trois temps de l’étude. 

Etude de l’analyse bivariée entre la rechute dépressive  et les caractéristiques 

démographiques, pandémiques et cliniques : 

Ainsi, nous avons retrouvé, au temps T2 de l’étude, qu’il existe une différence 

statistiquement significative des niveaux de rechute dépressive selon les tranches d’âges ; les 

patients de plus de 40 ans semblent présenter des niveaux plus bas de dépression (p = 0,010). 
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Egalement, en T2, nous avons noté une différence statistiquement significative des scores 

de dépression selon l’activité sur les réseaux sociaux (p=0,030) ; 68,8% des patients ayant 

présenté une dépression à ce moment-là étaient actifs sur les réseaux sociaux. 

Les autres facteurs socio-démographiques n’étaient pas associés à la survenue d’une 

rechute dépressive pendant les trois temps de l’étude. 

 

2.1. 

 

Etude de l’analyse bivariée entre la rechute dépressive  et les caractéristiques 

démographiques : 

a. Influence de l’âge des patients sur la survenue de rechutes dépressives : 

En T1 : On note qu’en T1, il n’y a pas de différence statistiquement significative des 

rechutes dépressives selon l’âge p=0,420. 
 

Tableau IV : Tableau croisé entre l’âge et la dépression en T1 

T1 
Pas de dépression 

n(%) 
Dépression 

n(%) 
p 

Age 
18 à 40 ans 14 (37,8%) 37 (46,3%) 

0,420 
41 à 65 ans 23 (62,2%) 43 (53,8%) 

 

En T2 : Il existe ici une différence statistiquement significative des niveaux de rechute 

dépressive selon l’âge p = 0,010. Les patients âgés de plus de 40 ans présentaient moins de 

rechutes dépressives que les plus jeunes. 

67.9% des patients non déprimés étaient ceux de plus de 40 ans en T2. 
 

Tableau V : Tableau croisé entre l’âge et la dépression en T2 

T2 
Pas de dépression Dépression 

p 
n(%) n(%) 

Age 
18 à 40 ans 17 (32,1%) 34 (53,1%) 

0,010 
41 à 65 ans 36 (67,9%) 30 (46,9%) 

 

En T3 : On note qu’en T1, il n’y a pas de différence statistiquement significative des 

rechutes dépressives selon l’âge p=0,260. 
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Tableau VI : Tableau croisé entre l’âge et la dépression en T3 

T3 
Pas de dépression Dépression 

p 
n(%) n(%) 

Age 
18 à 40 ans 17 (32,1%) 34 (53,1%) 

0,260 
41 à 65 ans 36 (67,9%) 30 (46,9%) 

 

b. Influence du sexe des patients sur la survenue de rechutes dépressives : 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon le sexe. (T1 : p=0,432    T2 : p=0,335    T3 : 

p=0,483) 
 

Tableau VII : Tableau croisé entre le sexe et la dépression. 

Caractéristiques étudiées 
Dépression 

T1 T2 T3 
n(%) p n(%) p n(%) p 

Genre 
Homme 13 (16,3%) 

0,432 
10 (15,6%) 

0,335 
10 (16,7%) 

0,483 
Femme 67(83,3%) 54 (84,4%) 50 (83,3%) 

 

c. Influence de la situation familiale des patients sur la survenue de rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon la situation familiale des patients. (T1 : p=0,432  

T2 : p=0,335    T3 : p=0,483). 
 

Tableau VIII : Tableau croisé entre la situation familiale des patients et la dépression. 

Caractéristiques étudiées 
Dépression 

T1 T2 T3 
n(%) p n(%) p n(%) p 

Situation familiale 

Célibataire 13 (16,30%) 

0,212 

11 (17,2%) 

0,293 

9 (15%) 

0,316 
Marié 55 (68,8%) 44 (68,8%) 43 (71,7%) 
Divorcé 7 (8,8%) 5 (7,8%) 4 (6,7%) 
Veuf 5 (6,3%) 4 (6,3%) 4 (6,7%) 
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d. Influence du niveau d’étude des patients sur la survenue de rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon le niveau d’étude des patients. (T1 : p=0,493    T2 : 

p=0.145    T3 : p=0.846). 
 

Tableau IX : Tableau croisé entre le niveau d’étude des patients et la dépression. 

Caractéristiques étudiées 
Dépression 

T1 T2 T3 
n(%) p n(%) p n(%) p 

Niveau d'étude 

Analphabète 33 (41,3%) 

0.493 

25 (39,1%) 

0,145 

24 (40%) 

0,846 
Primaire 19 (23,8%) 14 (21,9%) 17 (28,3%) 

Secondaire 18 (22,5%) 15 (23,4%) 11 (18,3%) 
Universitaire 10 (12,5%) 10 (15,6%) 8 (13,3%) 

 

e. Influence de la source des rentrées financières des patients sur la survenue de 

rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon les rentrées financières des patients. (T1 : p=0,855    

T2 : p=0,822    T3 : p=0,732). 
 

Tableau X: Tableau croisé entre les rentrées financières des patients et la dépression. 

Caractéristiques étudiées 
Dépression 

T1 T2 T3 
n(%) p n(%) p n(%) p 

Rentrées financières 
Individu seul 30 (37,5%) 

0,855 
23 (35,9%) 

0,822 
23 (38,3%) 

0,732 Conjoint 31 (38,8%) 27 (42,2%) 24 (40%) 
Famille 19 (23,8%) 14 (21,9%) 13 (21,7%) 

 

f. Influence du niveau socio-économique  des patients sur la survenue de 

rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon le niveau socio-économique des patients. (T1 : 

p=0,856   T2 : p=0,588    T3 : p=0,720). 

 



L’impact de la pandémie de COVID 19 sur les patients dépressifs. 

 

 

- 41 - 

Tableau XI: Tableau croisé entre le niveau socio-économique des patients et la dépression. 

Caractéristiques étudiées 
Dépression 

T1 T2 T3 
n(%) p n(%) p n(%) p 

Niveau socio-économique 
Faible 39 (48,8%) 

0,856 
28 (43,8%) 

0,588 
30 (50%) 

0,720 Moyen 33 (41,3%) 28 (43,8%) 23 (38,3%) 
Elevé 8 (10%) 8 (12,%) 7 (11,7%) 

 

g. Influence de la sécurité sociale des patients sur la survenue de rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon la sécurité sociale des patients. (T1 : p=0,097 T2 : 

p=0,070    T3 : p=0,096). 
 

Tableau XII : Tableau croisé entre la sécurité sociale des patients et la dépression. 

Caractéristiques étudiées 
Dépression 

T1 T2 T3 
n(%) p n(%) p n(%) p 

Sécurité sociale 
AMO 22 (27,5%) 

0,097 
16 (25%) 

0,070 
18 (30%) 

0,969 RAMED 36 (45%) 29 (45,3%) 29 (48,3%) 
Absente 22 (27,5%) 19 (29,7%) 13 (21,7%) 

 

h. Influence de l’activité sur les réseaux sociaux des patients sur la survenue de 

rechutes dépressives: 

 

h.1. Activité sur les réseaux sociaux : 

En T1: On note que pendant le premier temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon l’activité des patients sur les 

réseaux sociaux p = 0,285. 

En T2 : On note que pendant le second temps de l’étude, il y a une différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon l’activité des patients sur les 

réseaux sociaux. Les patients actifs sur les réseaux sociaux ont présenté plus de rechutes 

dépressives (68,8%) en comparaison avec les inactifs (31,3%) p = 0,030. 
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En T3 : On note que pendant le premier temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon l’activité des patients sur les 

réseaux sociaux p = 0,856 

 

h.2. Heures de connexion internet: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon les heures de connexion internet des patients. (T1 : 

p=0,549   T2 : p=0,729    T3 : p=0,673). 
 

Tableau XIII : Tableau croisé entre l’utilisation des réseaux sociaux des patients et la dépression. 

Caractéristiques étudiées 
Dépression 

T1 T2 T3 
Effectif (%) p Effectif (%) p Effectif (%) p 

Réseaux sociaux 
Actif 51 (63,8%) 

0,285 
44 (68,8%) 

0,030 
35 (58,3%) 

0,856 
Non actif 29 (36,3%) 20 (31,3%) 25 (41,7%) 

Heures de connexion 
Moins de 3h 41 (80,4%) 

0,549 
34 (77,3%) 

0,729 
28 (80%) 

0,673 
Plus de 3h 10 (19,6%) 10 (22,7%) 7 (20%) 

 

2.2. Etude de l’analyse bivariée entre les conditions de l’habitat et la rechute dépressive : 

 

a. Influence de la situation d’habitat des patients sur la survenue de rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon la situation d’habitat des patients. (T1 : p=0,438 

T2 : p=0,848    T3 : p=0,260). 

 

b. Influence du nombre de chambres  sur la survenue de rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon le nombre de chambres des patients. (T1 : p=0,462 

T2 : p=0,323    T3 : p=0,275). 
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c. Influence de l’existence de d’un espace extérieur sur la survenue de rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon l’existence d’un espace extérieur (T1 : p=0,460 T2 : 

p=0,323    T3 : p=0,275). 

 

d. Influence du nombre de personnes sous le même toit sur la survenue de 

rechutes dépressives : 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon le nombre de personnes vivant sous le même toit. 

(T1 : p=0,621 T2 : p=0,453    T3 : p=0,379). 
 

Tableau XIV : Tableau croisé entre les caractéristiques de l’habitat et la dépression. 

Caractéristiques de l’habitat 
Dépression 

T1 T2 T3 
n (%) p n (%) p n (%) p 

Situation de 
l'habitat 

Vit seul 2 (2.5%) 
0.438 

2 (3.1%) 
0.848 

1 (1.7%) 
0,260 

En famille 78 (97.5%) 62 (96.9%) 59 (98.3%) 
Nombres de 
chambres 

≤ 3 chambres 60 (75%) 
0,462 

47 (73.4%) 
0,323 

74 (73.3%) 
0,275 

> 3 chambres 20 (25%) 17 (26.6%) 16 (26.7%) 
Espace 
extérieur 

Avec 18 (24.7%) 
0,46 

18 (31%) 
0,491 

16 (29.1%) 
0,723 

Sans 55 (75,30%) 40 (69%) 39 (70.9%) 
Nombre de 
personnes 

Moins de 4 45 (56.3%) 
0,621 

33 (51,6%) 
0,453 

30 (50%) 
0,379 

Plus de 4 35 (43.8%) 31 (48.4%) 30 (50) 
 

2.3. Etude de l’analyse bivariée entre la situation professionnelle et la rechute dépressive : 

 

a. Influence de la situation professionnelle avant la pandémie sur la survenue de 

rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon la situation professionnelle des patients avant la 

pandémie. (T1 : p=0,471 T2 : p=0,883    T3 : p=0,848). 
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b. Influence de la situation professionnelle pendant la pandémie sur la survenue de 

rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon la situation professionnelle des patients pendant la 

pandémie. (T1 : p=0,192 T2 : p=0,586    T3 : p=0,485). 
 

Tableau XV : Tableau croisé entre les caractéristiques professionnelles et la dépression. 

Caractéristiques professionnelles 
Dépression 

T1 T2 T3 
n(%) n(%) n(%) 

Situation professionnelle 
avant 

Absente 51 (63.8%) 
0,471 

39 (60.9%) 
0,883 

36 (60%) 
0,848 

Présente 29 (36.3%) 25 (39.1%) 24 (40%) 
Situation professionnelle 
pendant la pandémie 

Absente 65 (81.3%) 
0,192 

51 (79,7%) 
0,586 

48 (80%) 
0,485 

Présente 15 (18.8%) 13 (20,3%) 12 (20%) 
 

2.4. Etude de l’analyse bivariée entre la situation pandémique et la rechute dépressive : 

 

a. Influence des cas positifs dans la famille des patients sur la survenue de 

rechutes dépressives : 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon la présence des cas positifs dans la famille des 

patients. (T1 : p=0,908 T2 : p=0,517    T3 : p=0,170). 

 

b. Influence de la mise en quarantaine des patients sur la survenue de rechutes dépressives: 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon la mise en quarantaine des patients. (T1 : p=0,520 

T2 : p=0,350    T3 : p=0,786). 
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Tableau XVI : Tableau croisé entre les caractéristiques du contact  
avec la pandémie et la dépression. 

Caractéristiques 
Dépression 

T1 T2 T3 

Cas positifs famille 
Absents 73 (91,3%) 0,908 61 (95,3%) 0,517 54 (90%) 0,170 
Présents 7 (8.8%) 

 
3 (4.7%) 

 
6 (10%) 

 
Mise en quarantaine 

Oui 76 (95%) 0,520 59 (92,2%) 0,350 56 (93,3%) 0,786 
Non 4 (5%)  5 (7,8%)  4(6,7%)  

 

2.5. Etude de l’analyse bivariée entre les caractéristiques cliniques et la rechute dépressive : 

 

a. Influence de l’ancienneté du trouble sur la survenue de rechutes dépressives : 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon l’ancienneté du trouble. (T1 : p=0,377 T2 : p=0,310   

T3 : p=0,648). 

 

b. Influence des antécédents de tentative de suicide sur la survenue de rechutes dépressives : 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon les antécédents de tentative de suicide. (T1 : 

p=0,292 T2 : p=0,197   T3 : p=0,868). 

 

c. Influence des antécédents organiques sur la survenue de rechutes dépressives : 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon les antécédents organiques. (T1 : p=0,296 T2 : 

p=0,750   T3 : p=0,842). 

 

d. Influence des antécédents addictifs sur la survenue de rechutes dépressives : 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon les antécédents addictifs. (T1 : p=0,092 T2 : 

p=0,301   T3 : p=0,603). 
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e. Influence du type de traitement médicamenteux sur la survenue de rechutes dépressives : 

On note que pendant les trois temps de l’étude, il n’y a pas de différence statistiquement 

significative des rechutes dépressives selon le type de traitement médicamenteux. (T1 : p=0,609 

T2 : p=0,266   T3 : p=0,938). 
 

Tableau XVII : Tableau croisé entre les caractéristiques cliniques et la dépression. 

Données cliniques 
Dépression 

T1 T2 T3 
n(%) p n(%) p n(%) p 

Ancienneté 
Moins de 5 ans 42 (52.5%) 

0,377 
35 (54,7%) 

0,310 
32 (53,3%) 

0,648 6 et 10 ans 24(30%) 18 (28,1%) 20 (33,3%) 
Plus de 10 ans 14 (17.5%) 11 (17,2%) 8 (13,3%) 

ATCDS TS 
Présent 9 (11,3%) 

0,292 
8 (12,5%) 

0,197 
6 (10%) 

0,868 
Absent 71 (88,8%) 56 (87,5%) 54 (90%) 

ATCDS organique 
Présent 34 (42,5%) 

0,296 
26 (40,6%) 

0,750 
24 (40%) 

0,842 
Absent 46 (57,5%) 38 (59,4%) 36 (60%) 

ATCDS addictifs 
Présent 9 (11,3%) 

0,092 
7 (10,9%) 

0,301 
6 (10%) 

0,603 
Absent 71 (88,8%) 57 (89,1%) 54 (90%) 

Traitement 

Tricycliques 18 (24,2%) 

0,300 

16 (26 ,6%) 

0,266 

15 (27%) 

0,938 
ISRS 30 (38,2%) 20 (33,1%) 27 (46,1%) 
Bithérapie 27(35%) 23 (37%) 14 (25.1%) 
Antipsychotique 2 (2,6%) 2(3.3%) 1 (1.8%) 

 

3. Etude de l’analyse bivariée entre le stress perçu  et les caractéristiques 
démographiques, pandémiques et cliniques : 

 

3.1. Etude de l’analyse bivariée entre le stress perçu  et les caractéristiques démographiques 

 

a. Influence de l’âge des patients sur le stress perçu : 

Au début de l’enquête en T1, le niveau de stress perçu ne varie pas selon l’âge des 

patients. Il est qualifié de « léger » pour tous les patients 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des niveaux de stress perçu selon l’âge  des patients. (T1 : -    T2 : 

p=0.335    T3 : p=0.483). 
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Tableau XVIII : Tableau croisé entre l’âge et le stress perçu 

Caractéristiques 
démographiques 

T1 T2 T3 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

p 
n (%) p n (%) p n (%) 

Age 
18 à 40 ans 

51 
(44,3%)   

- 

40 
(42,1%) 

9 
(64,3%) 

1  
(20%) 

0,178 

45 
(42,9%) 

5 (71,4%) 
 

0,139 
41 ans et 
plus 

64 
(55,7%)   

55 
(57,9%) 

5 
(35,7%) 

4  
(80%) 

60 
(57,1%) 

2 (28,6%) 
 

 

b. Influence du sexe des patients sur le stress perçu : 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon le sexe des patients. Il est « léger » 

pour tous les patients 

En T2 : Il a été soulevé une différence statistiquement significative du stress perçu selon 

le sexe des patients (p = 0,014) ; les femmes présentaient des niveaux de stress plus élevés que 

les hommes 

En T3 : On note qu’il n’y a pas de différence statistiquement significative des niveaux de 

stress perçu selon le sexe  des patients p = 0,083. 
 

Tableau XIX : Tableau croisé entre le sexe et le stress perçu. 

Caractéristiques 
démographiques 

T1 T2 T3 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

P 
n (%) p n (%) p n (%) 

Sexe 
Homme 

22 
(19,1%)   

- 

22 
(22,1%) 

0 0 
0,014 

21 
(20%) 

0% 0 
0,083 

Femme 
93 

(80,9%)   
74 

(77,9%) 
14 

(100%) 
5 

(100%) 
84 

(80%) 
7 (100%) 0 

 

c. Influence de la situation familiale des patients sur le stress perçu: 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon la situation familiale des patients. Il 

est qualifié comme « léger » pour tous les patients 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon la situation familiale des patients. 

(T2 : p=0.188 T3 : p=0,337). 
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Tableau XX  : Tableau croisé entre la situation familiale et le stress perçu. 

Caractéristiques 
démographiques 

T1 T2 T3 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

p 
n (%) p n (%) p n (%) 

Situation 
familiale 

Célibataire 
16 

(13,9%)   

- 

14 
(14,7%) 

1 
(7,1%)  

0,188 

14 
(13,3%) 

1 
(14,3%)  

0,337 
Marié 

76 
(66,1%)   

60 
(63,2%) 

11 
(78,6%)  

68 
(64,8%) 

6 
(85,7%)  

Divorcé 
12 

(10,4%)   
12 

(12,6%) 
0 

 
12 

(11,4%) 
0 

 

Veuf 
11 

(9,6%)   
9 

(9,5%) 
2 

(14,3%)  
11 

(9,8%) 
0 

 

 

d. Influence du niveau d’étude des patients sur le stress perçu: 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon le niveau d’étude des patients. Il est 

qualifié comme « léger » pour tous les patients. 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon le niveau d’étude des patients. (T2 : 

p=0.562 T3 : p=0,071). 
 

Tableau XXI : Tableau croisé entre le niveau d’étude des patients et le stress perçu 

Caractéristiques 
démographiques 

T1 T2 T3 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
n (%) P n (%) P n (%) P 

Niveau 
d'étude 

Analphabète 
48 

(41,7%) 
- - 

- 

41 
(43,2%) 

5 
(35,7%) 

2 
(40%) 

0,562 

44 
(41,9%) 

2 
(28,6%) 

- 

0,0
71 

Primaire 
31 

(27%) 
- - 

26 
(27,4%) 

4 
(28,6%) 

1 
(20%) 

29 
(27,6%) 

2 
(28,6%) 

- 

Secondaire 
10 

(20%) 
- - 

19 
(20%) 

3 
(21,4%) 

- 
22 

(21%) 
- - 

Universitaire 
13 

(11,3%) 
- - 

9 
(9,5)% 

2 
(14,3%) 

2 
(40%) 

10 
(9,5%) 

3 
(42,9%) 

- 

 

e. Influence de la source des rentrées financières des patients sur le stress perçu: 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon la source des rentrées financières des 

patients. Il « léger » pour tous les patients. 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon la ssource des rentrées financières 

des patients. (T2 : p=0,098 T3 : p=0,130). 
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Tableau XXII : Tableau croisé entre les rentrées financières et le stress perçu. 

Caractéristiques 
démographiques 

T1 T2 T3 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
n (%) p n (%) p n (%) p 

Rentrées 
financières 

Individu 
seul 

40 
(34,8%)   

- 

33 
(34,7%) 

4(28,6%) 
 

0,098 

35 
(33,3%) 

5 
(71,4%)  

0,130 Conjoint 
47 

(40,9%)   
36 

(37,9%) 
9(64,3%) 

 
44 

(41,9%) 
1 

(14,3%)  

Famille 
28 

(24,3%)   
26 

(27,4%) 
1(7,1%) 

 
26 

(24,8%) 
1 

(14,3%)  

 

f. Influence du niveau socio-économique des patients sur le stress perçu: 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon le niveau socio-économique des 

patients. Il est qualifié comme « léger » pour tous les patients. 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des niveaux de stress perçu selon le niveau socio-économique des 

patients. (T2 : p=0,481 T3 : p=0,172). 
 

Tableau XXIII : Tableau croisé entre les rentrées financières et le stress perçu. 

Caractéristiques 
démographiques 

T1 T2 T3 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
n (%) p n (%) p n (%) p 

Niveau 
socio-
économique 

Faible 
54 

(47%)   

- 

43 
(45,3%) 

9 
(64,3%) 

2 
(40%) 

0,481 

49 
(46,7 %) 

4 
(57,1%)  

0,172 Moyen 
49 

(42,6%)   
43 

(45,3%) 
3 

(21,4%) 
2 

(40%) 
46 

(43,8%) 
1 

(14,3%)  

Elevé 
12 

(10,4%)   
9 

(9,5%) 
2 

(14,3%) 
1 

(20%) 
10 

(9,5%) 
2 

(28,6%)  

 

g. Influence de la sécurité sociale des patients sur le stress perçu: 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon la sécurité sociale des patients. Il est 

qualifié comme « léger » pour tous les patients. 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des niveaux de stress perçu selon la sécurité sociale des patients. 

(T2 : p=0,166 T3 : p=0,944). 
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Tableau XXIV : Tableau croisé entre la sécurité sociale et le stress perçu. 

Caractéristiques 
démographiques 

T1 T2 T3 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
n (%) p n (%) p n (%) P 

Sécurité 
sociale 

Absente 
26 

(22,6%)   

- 

19 
(20%) 

6 
(42,9%) 

1 
(20%) 

0,166 

24 
(22,9 %) 

2 
(28,6%)  

0,944 AMO 
35 

(30,4%)   
32 

(33,7%) 
1 

(7,1%) 
2 

(40%) 
32 

(30,5%) 
2 

(28,6%)  

RAMED 
54 

(47%)   
44 

(46,3%) 
7 

(50%) 
2 

(40%) 
49 

(46,7%) 
3 

(42,9%)  

 

h. Influence de l’actvité sur les réseaux sociaux des patients sur le stress perçu: 

 

h.1. Activité sur les réseaux sociaux 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon l’activité sur les réseaux sociaux des 

patients. Il « léger » pour tous les patients 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des niveaux de stress perçu selon la situation familiale des patients. 

(T1 :    T2 : p = 0,477 T3 : p = 0,920). 

 

h.2. Heures de connexion internet: 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon le nombre d’heures de connexion 

internet des patients. Il est qualifié comme « léger » pour tous les patients 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des niveaux de stress perçu selon les heures de connexion internet 

des patients. (T2 : p=0,333 T3 : p=0,851). 
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Tableau XXV : Tableau croisé entre l’activité sur les réseaux sociaux et le stress perçu. 

Caractéristiques 
démographiques 

T1 T2 T3 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
Léger Modéré Sévère 

 
n (%) p 

 
n (%) 

 
p n (%) p 

Réseaux 
sociaux 

Actif 
69 

(60%) 
  - 

57 
(60%) 

7 
(50%) 

1 
(20%) 

0,477 
43 

(41%) 
3 

(42,9%) 
 

0,921 
Non actif 

46 
(40%) 

   
38 

(40%) 
7 

(50%) 
4 

(80%) 
 

62 
(59%) 

4 
(57,1%) 

 

Heures de 
connexion 

Moins de 
3h 

54(7
8,3%) 

  - 
44 

(77,2%) 
6 

(85,7%) 
4 

(100%) 
0,333 

49 
(79%) 

3 
(75%) 

 
0,851 

Plus de 
3h 

15(2
1,7%) 

   
13 

(22,8%) 
1 

(14,3%) 
0  

13 
(21%) 

1(25%)  

 

3.2. Etude de l’analyse bivariée entre le stress perçu  et les conditions d’habitat : 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon les conditions de l’habitat des 

patients. Il est « léger » pour tous les patients. 

 

a. Influence de la situation d’habitat des patients sur le stress perçu: 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon la situation d’habitat des patients. ( 

T2 : p=0,152   T3 : p=0,468). 

 

b. Influence du nombre de chambres  sur le stress perçu: 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon le nombre de chambres de l’habitat 

des patients. ( T2 : p=0, 168   T3 : p=0,210). 

 

c. Influence de l’existence de d’un espace extérieur sur la survenue de rechutes dépressives: 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon l’existence d’un espace extérieur. 

(T2 : p=0,631   T3 : p=0,094). 
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d. Influence du nombre de personnes sous le même toit sur le stress perçu : 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon le nombre de personnes vivant sous 

le même toit (T2 : p=0,689    T3 : p=0,062). 
 

Tableau XXVI : Tableau croisé entre les caractéristiques de l’habitat et le stress perçu. 

Caractéristiques étudiées 
T1 T2 T3 

Léger Modéré Sévère 
 

Léger Modéré Sévère 
 

Léger Modéré Sévère 
 

n (%) p n (%) p n (%) p 

Situation de 
l'habitat 

Vit seul 
4 

(3,5%) 
- - 

 

2 
(2,1%) 

2 
(14,3%) 

0 
0,152 

4 
(3,8%) 

0 - 
0,468 

En famille 
111 

(96,5%) 
- - 

93 
(97,9%) 

12 
(85,7%) 

100% 
101 

(96,2%) 
7 

(100%) 
- 

Nombres de 
chambres 

Moins de 3 
chambres 

89 
(77,4%) 

- - 

 

77 
(81,1%) 

8 
(57,1%) 

4 
(80%) 

0,168 

83 
(79%) 

4(57,1
%) 

- 
0,210 

Plus de 4 
chambres 

26 
(22,6%) 

- - 
18 

(18,9%) 
6 

(42,9%) 
1 

(20%) 
22 

(21%) 
3(42,9

%) 
- 

Espace 
extérieur 

Avec 
29 

(27,9%) 
- - 

 

24 
(27,6%) 

3 
(25%) 

2 
(50%) 

0,631 

25 
(26%) 

4(66,7
%) 

- 
0,094 

Sans 
75 

(72,1%) 
- - 

63 
(72,4%) 

9 
(75%) 

2 
(50%) 

71 
(74%) 

2(33,3
%) 

- 

Nombre de 
personnes 

Moins de 4 
62 

(53,9%) 
- - 

 

50 
(52,6%) 

9 
(64,3%) 

3 
(60%) 

0,689 

54 
(51,4%) 

6(85,7
%) 

- 
0,062 

Plus de 4 
53 

(46,1%) 
- - 

45 
(47,4%) 

5 
(35,7%) 

2 
(40%) 

51 
(48,6%) 

1(14,3
%) 

- 

 

3.3. Etude de l’analyse bivariée entre le stress perçu  et la situation professionnelle : 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon la situation professionnelle avant et 

pendant la pandémie des patients. Il est caractérisé de « léger » pour tous les patients 

 

a. Influence de la situation professionnelle avant la pandémie sur le stress perçu: 

En  T2 : On note qu’il y a une différence statistiquement significative du niveau de stress 

perçu selon la situation professionnelle des patients avant la pandémie (p=0,017). Les patients 

sans profession présentaient des niveaux plus élevés de stress : 92,9% du niveau « modéré » et 

60% « sévère ». 

En T3, il n’y a pas de différence statistiquement significative du stress perçu selon la 

situation professionnelle des patients avant la pandémie. (p=0,842). 
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b. Influence de la situation professionnelle pendant la pandémie sur le stress perçu: 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon la situation professionnelle des 

patients pendant la pandémie. (T2 : p=0,501    T3 : p=0,234). 
 

Tableau XXVII : Tableau croisé entre la situation professionnelle et le stress perçu. 

Caractéristiques étudiées 

T1 T2 T3 

Léger Modéré Sévère 
 

Léger Modéré Sévère 
 

Léger Modéré Sévère 
 

n (%) P n (%) p n (%) p 
Situation 
professionnelle 
avant 

Absente 70(60,9%)    54(56,8%) 13(92,9%) 3(60%) 
0,017 

64(61%) 4(57,1%) 
 

0,842 
Présente 45(39,1%)    41(43,2%) 1((7,1%) 2(40%) 41(39%) 3(42,9%) 

 
Situation 
professionnelle 
pendant la 
pandémie 

Absente 89(77,4%) 
   

73(76,8%) 12(85,7%) 3(60%) 

0,501 

82(78,1%) 4(57,1%) 
 

0,234 
Présente 26(22,6%) 

   
26(23,2%) 2(14,3%) 2(40%) 23(21,9%) 3(42,9%) 

 

 

3.4. Etude de l’analyse bivariée entre le stress perçu  et situation pandémique : 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon la situation pandémique. Il est 

qualifié comme « léger » pour tous les patients. 

 

a. Influence des cas positifs dans la famille des patients sur le stress perçu: 

On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de différence 

statistiquement significative du stress perçu selon la présence des cas positifs dans la famille 

des patients. (T2 : p=0,267,  T3 : p=0,496). 

 

3.5. Etude de l’analyse bivariée entre le stress perçu  et les caractéristiques cliniques : 

En T1 : Le niveau de stress perçu ne varie pas selon les caractéristiques cliniques. Il est 

qualifié comme « léger » pour tous les patients. 

 

a. Influence de l’ancienneté du trouble des patients sur le stress perçu: 

En T2 et T3 : On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de 

différence statistiquement significative du stress perçu selon la présence des cas positifs dans la 

famille des patients. (T2 : p=0,257,  T3 : p=0,920). 
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b. Influence des antécédents de tentative de suicide des patients sur le stress perçu: 

En T2 et T3 : On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de 

différence statistiquement significative du stress perçu selon la présence des cas positifs dans la 

famille des patients. (T2 : p=0,199,  T3 : p=0,632). 

 

c. Influence des antécédents toxiques des patients sur le stress perçu: 

En T2 et T3 : On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de 

différence statistiquement significative du stress perçu selon la présence des cas positifs dans la 

famille des patients. (T2 : p=0,471,  T3 : p=0,093). 

 

d. Influence des antécédents organiques des patients sur le stress perçu: 

En T2 et T3 : On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de 

différence statistiquement significative du stress perçu selon la présence des cas positifs dans la 

famille des patients. (T2 : p=0,174,  T3 : p=0,325). 

 

e. Influence du type de traitement médicamenteux sur le stress perçu : 

En T2 et T3 : On note que pendant les deux autres temps de l’étude, il n’y a pas de 

différence statistiquement significative du stress perçu selon le type de traitement 

médicamenteux des patients. (T2 : p=0,354,  T3 : p=0,875). 
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Tableau XXVIII : Tableau croisé entre les caratéristiques cliniques des patients et le stress perçu 

Caractéristiques étudiées 
T1 T2 T3 

Léger Modéré Sévère 
 

Léger Modéré Sévère 
 

Léger Modéré Sévère 
 

n (%) p 
 

n (%) 
 

p n (%) P 

Ancienneté 
Tb 

Moins de 5 ans 
57 

(49,6%)   

- 

46 
(48,4%) 

8 
(57,1%) 

2 
(40%) 

0,257 

52 
(49,5%) 

3 
(42,9%)  

0,920 6 et 10 ans 
40 

(34,8%)   
32 

(33,7%) 
6 

(42,9%) 
2 

(40%) 
37 

(35,2%) 
3 

(42,9%  

Plus de 10 ans 
18 

(15,7%)   
17 

(17,9%) 
0% 

1 
(20%) 

16 
(15,2%) 

1 
(14,3%)  

ATCDS TS 
Présent 

11 
(9,6%)   

 

9 
(9,5%) 

0% 
1 

(20%) 
0,199 

9 
(8,6%) 

6 
(85,7%)  

0,632 
Absent 

104 
(90,4%)   

86 
(90,5%) 

14 
(100%) 

4 
(80%) 

96 
(91,4%) 

1 
(14,3%)  

ATCDS 
Organique 

Présent 
46 

(40%)   
 

58 
(61,1%) 

9 
(64,3%) 

1 
(20%) 

0,174 

40 
(38,1%) 

4 
(57,1%)  

0,325 
Absent 

69 
(60%)   

37 
(38,9%) 

5 
(35,7%) 

4 
(80%) 

65 
(61,9%) 

3 
(42,9%)  

ATCDS 
Toxiques 

Présent 
10 

(8,7%)   
 

7 
(7,4%) 

2 
(14,3%) 

0% 
0,471 

7 
(6,7%) 

2 
(28,6%)  

0,093 
Absent 

105 
(91,3%)   

88 
(92,6%) 

12 
(85,7%) 

5 
(100%) 

98 
(93,3%) 

5 
(71,4%)  

Traitement 

Tricycliques 
27 

(22,1%)   

- 

45 
(38,4%) 

26 
(21,8%) 

79 
(68%) 

0,354 

(22,2%) 
26 

(22%)  

0,875 
ISRS 

44 
(38%)   

60 
(51,4%) 

57 
(49,2%) 

11 
(10%) 

(45,9%) 
55 

(47,1%)  

Bithérapie 
37 

(32,1%)   
10 

(8,5%) 
34 

(29%) 
26 

(22%) 
(30%) 

36 
(30,9%)  

Antipsychotique 
9 

(7,8%)   
2 

(2,2%) 
0% 0% (2%) 0% 

 

 

IV. Synthèse des résultats analytiques : 
 

1. Analyse comparative : 

 

1.1. Comparaison entre les niveaux de rechutes dépressives entre T1, T2 et T3 : 

La différence dans l’évolution des scores de dépression entre les trois temps de l’étude 

était statistiquement significative (p = 0,009). 

Il y avait une différence statistiquement significative des scores du stress perçu entre les 

trois temps de l’étude (p = <0.001) 
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1.2. Comparaison entre le statut professionnelle avant et pendant la pandémie : 

La différence entre le statut professionnelle avant et pendant la pandémie étaient 

statistiquement significative (p<0,001). 

 

2. Analyse bivariée : 

 

2.1. Influence entre le stress perçu et la rechute dépressive 

En T2, on note une différence statistiquement significative du stress perçu selon la 

rechute dépressive (p = 0,013) ; les patients qui ont fait une rechute dépressive en T2 avaient 

des niveaux de stress plus élevés ; 71,4% des patients qui ont présenté des niveaux de stress 

modérés étaient en rechute dépressive, et 100% des patients avec un stress sévère. 

 

2.2. Rechute dépressive : 

En T2, il existe ici une différence statistiquement significative des niveaux de rechute 

dépressive selon l’âge (p = 0.01) ; 67.9% des patients non déprimés étaient ceux de plus de 40 

ans en T2. 

En T2 : On note que pendant le second temps de l’étude, il y a une différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon l’activité des patients sur les 

réseaux sociaux ; les patients actifs sur les réseaux sociaux ont présenté plus de rechutes 

dépressives (68.8%) en comparaison avec les inactifs (31,3%) (p = 0.030). 

Ces éléments ne présentaient pas de différence statistiquement significative pendant T1 

et T3. 

La relation entre les autres facteurs et la survenue de rechutes dépressives en T1, T2 et 

T3 n’étaient pas statistiquement significative (p> 0,050). 
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2.3. Stress perçu : 
 

− Il a été soulevé une différence statistiquement significative du stress perçu selon le 

sexe des patients en T2 (p = 0,014) ; les femmes présentaient des niveaux de stres 

plus élevés que les hommes 

− Il existe une différence statistiquement significative du niveau de stress perçu selon 

la situation professionnelle des patients avant la pandémie en T2 (p=0,017). 

− Il y a une différence statistiquement significative du stress perçu selon la mise en 

quarantaine des patients. (T2 : p=0,020    T3 : p < 0,001). 
 

Ces éléments ne présentaient pas de différence statistiquement significative pendant T1 

et T3. 

La relation entre les autres facteurs et le stress perçu en T1, T2 et T3 n’étaient pas 

statistiquement significative (p> 0,050). 
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DISCUSSION 
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I. Rappels : 
 

1. La dépression : 

 

1.1. Définition : 

Le trouble dépressif caractérisé est défini par des épisodes délimités d’une durée d’au 

moins 2 semaines, la plupart des épisodes durent considérablement plus longtemps), 

comprenant des changements manifestes dans les affects, les cognitions et les fonctions 

neurovégétatives, et des rémissions entre les épisodes. Un diagnostic reposant sur un épisode 

unique est possible, même si ce trouble est récurrent dans la majorité des cas.(34) 

Le diagnostic de l’épisode dépressif caractérisé est clinique. 
 

Les symptômes d’un épisode dépressif caractérisé doivent : 

o Etre présents durant une période minimum de 2 semaines, et chacun d’entre eux à 

un degré de sévérité certain, presque tous les jours ; 

o Avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur 

(professionnel, social, familial) ; 

o Induire une détresse significative. (34) 

 

1.2. Epidémiologie : 

L’OMS recense dans le monde chaque année plus de 100 millions de cas d’épisode 

dépressif caractérisé. Dans 36 études provenant de 12 pays africains, la prévalence au cours de 

la vie variait de 3-3% à 9-8% pour les troubles de l'humeur. (35). Le trouble dépressif caractérisé 

est une pathologie fréquente avec une prévalence ponctuelle des épisodes dépressifs 

caractérisés en France de 5 % et une prévalenc vie entière de 11 % chez les hommes et 22 % chez 

les femmes. La dépression est associée à un risque suicidaire important puisque 30 à 50 % des 

tentatives de suicide sont secondaires à un épisode dépressif caractérisé et que plus de 80 % des 

suicidés présentent un épisode dépressif caractérisé au moment du passage à l’acte (36). 
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En 2016, 26 000 décès au Moyen-Orient et en Afrique du Nord (MENA) ont été signalés 

en raison d'un suicide, soit 4,8 décès pour 100 000 habitants (37). Le premier épisode dépressif 

caractérisé peut survenir à tout âge. Il survient néanmoins plus fréquemment chez l’adulte jeune. 

Il est plus fréquent chez la femme à partir de l’adolescence avec un sex-ratio de 1/2 (1 homme 

pour 2 femmes). Il survient indépendamment de l’ethnie, du niveau d’éducation et du statut 

socio-économique. Il est à l’origine de coûts (directs et indirects) conséquents pour la société et 

génère un haut niveau de handicap (première cause d’année de vie perdue en bonne santé dans 

le monde) (34). 

 

1.3. Classifications : 

A l’heure actuelle, 2 classifications internationales des diagnostics psychiatriques sont 

principalement utilisées : le manuel diagnostique et statistique des maladies mentales, 5ème 

version (DSM-V) et la classification internationale des maladies, 10ème version (CIM-10). 

 

a. Définition de l’épisode dépressif caractérisé selon la CIM-10 (38): 

A. L’épisode présente une durée d’au moins 2 semaines. 

B. Le sujet présente au moins deux des trois symptômes principaux suivants : 

(1) humeur dépressive à un degré nettement anormal pour le sujet, présente 

pratiquement toute la journée et presque tous les jours, dans une large mesure 

non influencée par les circonstances, et persistant pendant au moins 2 semaines 

(2) diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour des activités habituellement 

agréables 

(3) réduction de l’énergie ou augmentation de la fatigabilité. 

C. Présence d’au moins deux des symptômes suivants : 

(1) perte de la confiance en soi ou de l’estime de soi 

(2) sentiments injustifiés de culpabilité ou culpabilité excessive et inappropriée 

(3) pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportement 

suicidaire de n’importe quel type 
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(4) diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer (signalée par le sujet ou 

observées par les autres), se manifestant, par exemple, par une indécision ou des 

hésitations 

(5) modification de l’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un 

ralentissement (signalés ou observés) 

(6) perturbation du sommeil de n’importe quel type 

(7) modification de l’appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale 

correspondante. 

 

b. - Définition de l’épisode dépressif caractérisé selon le DSM V (16) : 

Le DSM-V admet les critères diagnostiques suivants : 

A. Au moins cinq des symptômes suivants sont présents pendant une même période 

d’une durée de 2 semaines et représentent un changement par rapport au 

fonctionnement 

antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit 

(2) une perte d’intérêt ou de plaisir. 

N.B. : Ne pas inclure les symptômes qui sont clairement imputables à une autre 

affection médicale. 

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les 

jours, signalée par la personne (p. ex. se sent triste, vide, sans espoir) ou 

observée par les autres (p. ex. pleure). (N.B. : Éventuellement irritabilité chez 

l’enfant et l’adolescent.) 

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités quasiment toute la journée, presque tous les jours (signalée par la 

personne ou observée par les autres). 

3. Perte ou gain de poids signiicatif en l’absence de régime (p. ex. modification du 

poids corporel excédant 5 % en un mois) ou diminution ou augmentation de 
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l’appétit presque tous les jours. (N.B. : Chez l’enfant, prendre en compte 

l’absence de prise de poids attendue.) 

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par 

les autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de 

ralentissement). 

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

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui 

peut 

être délirante) presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou se sentir 

coupable d’être malade). 

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque 

tous les jours (signalée par la personne ou observée par les autres). 

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées 

suicidaires récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis 

pour se suicider. 

B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement signiicative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à une 

autre affection médicale. 

N.B. : Les critères A-C définissent un épisode dépressif caractérisé. 

N.B. : Les réponses à une perte significative (p. ex. deuil, ruine, pertes au cours 

d’une catastrophe naturelle, maladie grave ou handicap) peuvent 

comprendre des sentiments de tristesse intense, des ruminations à propos 

de la perte, une insomnie, une perte d’appétit et une perte de poids, 

symtômes inclus dans le critère A et évoquant un épisode dépressif. 

Bien que ces symptômes puissent être compréhensibles ou jugés appropriés 
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en regard de la perte, la présence d’un épisode dépressif caractérisé, en 

plus de la réponse normale à une perte importante, doit être considérée 

attentivement. Cette décision fait appel au jugement clinique qui tiendra 

compte des antécédents de la personne et des normes culturelles de 

l’expression de la souffrance dans un contexte de perte. 

D. La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par un 

trouble schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un 

trouble délirant ou d’autres troubles spécifiés ou non spécifiés du spectre de la 

schizophrénie, ou d’autres troubles psychotiques. 

E. Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque. 

N.B. : Cette exclusion ne s’applique pas si tous les épisodes de type maniaque ou 

hypomaniaque sont imputables à des substances ou aux effets 

physiologiques d’une autre pathologie médicale (DSM….) 

 

1.4.  Les formes cliniques des troubles dépressifs : 

 

a. Selon les spécificités cliniques 

Le DSM-5 précise des spécifications de l’épisode dépressif caractérisé qui vont 

correspondre à des formes cliniques distinctes : 

* Avec caractéristiques mélancoliques, 

* Avec caractéristiques psychotiques congruentes à l’humeur, 

* Avec caractéristiques psychotiques non congruentes à l’humeur, 

* Avec caractéristiques mixtes, 

* Avec caractéristiques atypiques, 

* Avec caractéristiques catatoniques, 

* Avec caractéristiques anxieuses, 

* Avec début dans le péri-partum, 

* Avec caractéristiques saisonnières.(36) 
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b. Selon l’évolution : 

L’épisode dépressif caractérisé peut être isolé, récurrent, persistant, induit ou secondaire. 

Le DSM-5 définit ainsi en fonction du contexte d’apparition et de l’évolution d'un (ou des) 

épisode(s) dépressif(s) caractérisé(s) différents types de troubles dépressifs : 

* Trouble dépressif caractérisé isolé : Présence d’un unique épisode dépressif caractérisé; 

* Trouble dépressif caractérisé récurrent. : Présence d’au moins 2 épisodes dépressifs 

caractérisés séparés d’une période sans symptôme d’au moins 2 mois consécutifs ; 

* Trouble dépressif persistant (anciennement trouble dysthymique) : Il correspond à la 

présence d’une humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, pendant la 

majorité des jours pendant au moins 2 ans (1 an pour les adolescents) ; 

* Trouble dysphorique prémenstruel (uniquement chez la femme) : Il correspond à la 

présence de symptômes dépressifs pouvant être associés à une labilité émotionnelle 

marquée, une anxiété importante ou des symptômes physiques (tension des seins, 

douleurs articulaires ou musculaires) au cours de la plupart des cycles menstruels.(36) 

 

1.5. Cas particuliers : 

 

a. Le deuil 

Le deuil n’est pas considéré comme étant un épisode dépressif caractérisé. L’état de deuil 

est une réaction d’adaptation à une perte significative qui ne doit pas être considéré comme un 

état pathologique. Cependant, le deuil peut parfois se compliquer par un épisode dépressif 

caractérisé et comporter alors un risque suicidaire. (34) 

 

b. Chez le sujet âgé 

Chez le sujet âgé, le diagnostic d’un épisode dépressif caractérisé est souvent difficile en 

raison de plaintes somatiques ou de troubles cognitifs au premier plan. Devant tout trouble 

cognitif chez une personne âgée, il est recommandé de se poser la question d’un état dépressif 

sous-jacent responsable de la symptomatologie. Un épisode dépressif caractérisé peut 
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également inaugurer ou être secondaire à une maladie neuro-dégénérative (maladie 

d’Alzheimer, maladie de Parkinson, etc.). Tout épisode dépressif caractérisé chez le sujet âgé 

comporte un risque suicidaire élevé (34). 

 

1.6. Manifestations somatiques : 

Le patient dépressif se présente avec des plaintes le plus souvent non spécifiques qui ne 

permettent pas de poser d’emblée le diagnostic de dépression majeure. Elles incluent 

notamment les symptômes suivants : troubles du sommeil (insomnie ou hypersomnie), fatigue, 

maux de tête, vertiges, douleurs vertébrales, constipation, nausées-vomissements, anorexie 

et/ou perte de poids. Chez l’adolescent ou le jeune adulte une irritabilité accrue ou des troubles 

de la concentration peuvent également être un motif de consultation. Chez la personne âgée il 

peut s’agir d’agitation, de confusion ou de pseudo-démence. 

 

1.7. Le pronostic et l’évolution : 

 

a. L’évolution : 

L’évolution du trouble dépressif caractérisé est variable : 

* un seul épisode dépressif caractérisé sur la vie (50 %) ; 

* récurrence d’épisodes dépressifs caractérisés avec une fréquence variable (35 %) ; 

* chronicité avec une évolution de l’épisode en cours supérieure à 2 ans (15 %). 
 

La rémission complète est définie par l’absence durable (plus de 2 semaines) de 

symptômes ou présence de quelques symptômes minimes : 1 à 2 symptômes de faible intensité, 

au maximum. La rémission partielle est définie par la présence de 2 à 4 symptômes parmi les 9 

critères définissant l’EDM (39). La rémission complète est un enjeu important dans le traitement 

des troubles dépressifs, car elle prédit un risque plus faible de rechutes et de récurrences, de 

chronicité et de suicide. D’ailleurs, l’American College of Neuropsychopharmacology a proposé 

que la rémission constitue le critère d’évaluation principal des essais d’efficacité des 

antidépresseurs (40). 
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Dans les essais cliniques, la notion de guérison de l’épisode est souvent définie par la 

persistance d’une rémission complète pendant une période de 4 à 6 mois (41). La rechute 

dépressive est définie par la réapparition, au cours d’un même épisode dépressif, et ce après 

leur amélioration, de symptômes dépressifs satisfaisant aux critères de l’épisode dépressif 

majeur (42). Ainsi, la rechute, définie par les critères DSM, ne peut survenir qu’après rémission 

et avant la guérison (41). Plus de 80 % des patients qui ont présenté un premier épisode 

dépressif en présenteront d’autres au cours de leur vie. Par conséquent, l’on dit des troubles 

dépressifs unipolaires qu’ils sont des troubles récurrents (43,44). On parle de premier épisode 

dépressif ou épisode dépressif isolé. Lorsqu’un sujet présente des antécédents d’épisode 

dépressif, on parle alors de récurrence (en anglais « recurrence ») dépressive. L’existence d’au 

moins une récidive ou récurrence dépressive définit le trouble dépressif récurrent (40). 

Les patients présentant un épisode dépressif caractérisé peuvent évoluer vers une 

rémission complète ou présenter des symptômes dépressifs résiduels persistants (rémission 

partielle) en nombre alors insuffisant pour porter le diagnostic d’épisode dépressif caractérisé. 

Certains patients présenteront une résistance au traitement antidépresseur (échec de 

deux traitements antidépresseurs bien conduits en termes de posologie et de durée). 

Les complications sont principalement représentées par le risque de suicide, de 

désinsertion socio-professionnelle, de récurrences dépressives et de comorbidités 

psychiatriques et non-psychiatriques. 

 

b.  Les facteurs de mauvais pronostics, prédictifs de rechutes ou récurrences dépressives 

sont: 

* le sexe féminin, 

* une histoire familiale de trouble de l’humeur, 

* un âge de début précoce, 

* le nombre d’épisodes passés, 

* une durée plus longue de l’épisode index, 

* une sévérité plus importante de l’épisode index, 
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* la persistance de symptômes résiduels dépressifs, 

* la présence d’une comorbidité psychiatrique ou non-psychiatrique.Certains symptômes 

peuvent avoir une expression différente selon les cultures et les croyances (36). 

 

c. Le risque suicidaire 

La dépression est la première cause de suicide. Des tentatives précédentes constituent le 

principal facteur de risque de suicide avéré. Il est donc capital de rechercher et d’estimer le 

risque suicidaire d’un patient dépressif, de ses éventuels projets ou tentatives de suicide. Il faut 

également évaluer s’il existe chez un patient suicidaire un risque de blesser autrui. Le fait de 

rechercher le risque suicidaire n’augmente pas le risque de passage à l’acte. L’évaluation répétée 

du risque suicidaire doit systématiquement faire partie du suivi d’un patient dépressif. 

L’évaluation de la suicidalité comprend l’évaluation de 3 dimensions : le risque, l’urgence et la 

dangerosité (45). 

 

1.8. Prise en charge d’un épisode dépressif caractérisé : 

 

a. Hospitalisation : 

L’hospitalisation en psychiatrie se justifie en cas de : 

* risque suicidaire élevé ou de mise en danger,  

* épisode dépressif caractérisé sévère,  

* épisode avec caractéristiques mélancoliques ou psychotiques. 
 

Les formes sévères et/ou résistantes au traitement nécessitant une réévaluation 

diagnostique et thérapeutique, avec comorbidités complexes (psychiatriques : troubles anxieux 

sévères, troubles addictifs notamment, ou non-psychiatriques rendant l’état médical général 

préoccupant), en particulier dans les situations d’isolement ou de soutien socio-familial réduit, 

pourront nécessiter également une hospitalisation. 
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b. Traitement pharmacologique 

o Bilan pré-thérapeutique clinique complet et paraclinique : 

* Examen clinique complet, avec évaluation des constantes vitales, état buccodentaire, 

indice de masse corporelle, mesure du périmètre abdominal. 

* Numération formule sanguine, plaquettes, ionogramme sanguin, glycémie, bilan 

lipidique (TG, cholestérol), bilan rénal (urée, créatinémie), bilan hépatique (GGT, ASAT, 

ALAT, PAL), bilan thyroïdien (TSHus), BHCG. 

* ECG pour évaluer l’espace QT. 

o Traitement antidépresseur 
 

Pour les formes d’épisode dépressif caractérisé d’intensité modérée à sévère, un 

traitement antidépresseur est recommandé. 

En première intention : Un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) 

augmenté progressivement à posologie efficace en fonction de la tolérance. 

Le délai d’action de l’antidépresseur est de plusieurs semaines et doit être donné au 

patient. L’évaluation de la réponse au traitement nécessite au moins 2 semaines de traitement à 

dose efficace. 
 

En cas de non-réponse après un premier traitement antidépresseur, plusieurs stratégies 

thérapeutiques peuvent être envisagées : 

* augmentation de posologie de l’antidépresseur ;  

* changement de traitement antidépresseur (de même classe pharmacologique ou de 

classe pharmacologique différente) ;  

* combinaison de deux traitements antidépresseurs ;  

* stratégies de potentialisation (tels antipsychotiques de seconde génération) ;  

* stratégies non médicamenteuses. 
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c. Traitements non pharmacologiques 

 

c.1. Traitement physique 

L’électroconvulsivothérapie (ECT) peut être utilisée dans les formes les plus sévères 

d’épisode dépressif caractérisé (formes à caractéristiques mélancoliques, catatoniques ou 

psychotiques) et/ou en cas de résistance ou de contre-indication au traitement médicamenteux 

et/ou dans les situations d’urgences vitales (risque suicidaire ou risque de 

dénutrition/déshydratation) 

 

c.2. Psychothérapies 

La psychothérapie de soutien est toujours indiquée. Les psychothérapies dites structurées 

peuvent être indiquées en monothérapie pour les épisodes dépressifs caractérisés d’intensité 

légère et en association au traitement médicamenteux pour les épisodes dépressifs caractérisés 

d’intensité modérée à sévère. Ainsi, en fonction de la préférence du patient et de l’orientation du 

médecin, différentes psychothérapies peuvent être envisagées. Les thérapies ayant les niveaux 

de preuve le plus élevés sont les thérapies cognitivo-comportementales et les thérapies 

interpersonnelles. 

 

c.3. Réhabilitation psychosociale 

Chez certains patients et sur indication, des stratégies de réadaptation sociale et 

professionnelle peuvent être mises en place dans le cadre de la prise en charge du handicap (36). 

 

2. La pandémie COVID-19 : 

 

2.1. Généralités : 

Les coronavirus sont l'un des principaux agents pathogènes qui ciblent principalement le 

système respiratoire humain. Les précédentes épidémies de coronavirus (CoV) comprennent le 

syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS)-CoV et le syndrome respiratoire du Moyen-Orient 

(MERS)-CoV, qui ont été caractérisés comme des agents représentant une grande menace pour la 
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santé publique. Le « 2019 Novel (New) Coronavirus » (COVID-19, nommé par l’OMS le 11 février, 

2020) (46) apparaît le 16 novembre 2019 à Wuhan, dans la province de Hubei (en Chine 

centrale), avant de se propager dans le monde (1). 

Depuis la déclaration de COVID-19 comme pandémie par l'OMS le 11 mars 2020 jusqu'au 

30 juillet 2021, plus de 196 millions de cas confirmés de COVID-19 dont 4 200 412 décès ont 

été signalés, ce qui en fait l'une des pandémies les plus meurtrières de l'histoire de l'humanité 

(47,48). 

De nombreux pays ont connu plusieurs vagues d'épidémies de coronavirus. Pendant la 

pandémie de 2020, les données empiriques montrent que les caractéristiques variaient d'une 

vague à l'autre (49). Par conséquent, de nombreux gouvernements et autorités sanitaires, y 

compris l'OMS, ont activement sensibilisé la population à prendre des mesures préventives pour 

réduire la propagation du virus, y compris des mesures de confinement 

Des progrès remarquables ont été réalisés dans notre compréhension de la pathogénicité 

et de la transmissibilité du SRAS-CoV-2. Les mesures de santé publique (c'est-à-dire le port de 

masques, l'hygiène des mains, la distanciation sociale, etc.) ont été prouvées efficaces pour 

freiner la propagation du SRAS-CoV-2 (53), et de nouveaux traitements et vaccins efficaces 

deviennent disponibles. Le premier traitement antiviral contre le COVID-19, le remdesivir, a été 

approuvé par la Food and Drug Administration le 22 octobre 2020, et le premier vaccin contre le 

COVID-19 a été approuvé le 11 décembre 2020 (54). 

(50–52). 

Malgré les nombreuses mesures prises pour lutter contre la COVID-19, de multiples 

résurgences se produisent dans le monde entier (49),(55), reflétant des succès variables dans le 

contrôle de l'infection par le SRAS-CoV-2 (56). 

 

2.2. Présentation clinique : 

La présentation classique de la maladie est celle d’une pneumonie avec fièvre, toux et 

dyspnée. La maladie peut se présenter comme une infection des voies respiratoires supérieures 

dite banale, et prendre un aspect cliniquement difficilement distinguable d’une autre virose. 
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Dans certains cas rares, le tableau initial peut aussi être dominé ou limité à une 

symptomatologie digestive (57). Les anomalies du goût et de l’odorat, allant de la perturbation 

discrète à l’anosmie et/ou l’agueusie complète, ont été bien décrites. Enfin, des présentations 

atypiques ne sont pas rares, notamment chez la personne âgée. Le clinicien devra rester vigilant 

et envisager le diagnostic devant un syndrome gériatrique (chute, delirium, déclin fonctionnel). 

Dans les cas les plus sévères, l’insuffisance respiratoire s’installe et les patients présentent un 

tableau de syndrome respiratoire aigu. Les complications cardio-vasculaires (58) et thrombo-

emboliques (59) de la maladie ne sont pas rares dans les formes sévères. 

 

2.3. Transmission : 

 

a. Voie de transmission 

Des études antérieures ont signalé le rôle central des voies respiratoires et des contacts 

étroits dans la transmission interhumaine du SRAS-CoV-2 ; (les gouttelettes respiratoires lors de 

la toux, les éternuements, la respiration et même la parole normale (60)). La transmission par 

voie aérienne du SRAS-CoV-2 est une autre voie d'infection. Bien qu'elles soient contradictoires, 

des études antérieures ont montré la présence de particules de SRAS-CoV-2 dans des 

échantillons d'air prélevés dans des environnements fermés (61). D'autres études soutiennent la 

possibilité d'une transmission fécale-orale du virus (62). 

 

2.4. Diagnostic : 

 

a. RT-PCR 

La recherche directe de l’ARN viral sur frottis nasopharyngé ou oropharngé par PCR 

(Polymerase Chain reaction) est devenu l’examen de choix pour le diagnostic. La sensibilité de la 

PCR varie selon les études entre 59 et 83% (63,64). 
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b. Scanner thoracique : 

Le scanner thoracique s’est imposé rapidement parmi les outils diagnostiques de 

première ligne. En effet, les anomalies observées dans les cas confirmés (65) ont permis d’établir 

des critères diagnostiques classant les patients en différentes catégories : de peu probable à 

suspect en passant par possible, avec une sensibilité allant jusque 98% (64,66). 

 

c. Sérologies : 

Pour compléter l’arsenal d’outils diagnostiques, il y a lieu d’évoquer la sérologie. Elle 

trouve surtout sa place pour déterminer la séroprévalence de la maladie au sein des populations 

(enquêtes épidémiologiques). Pour des patients dont les symptômes sont anciens en 

combinaison avec le scanner, la recherche de ces anticorps trouve toute sa place pour aider le 

clinicien dans le diagnostic du COVID-19 (67). 

 

d. Biologie : 

Il existe également plusieurs indices biologiques utilisés en première ligne permettant, si 

ce n’est de confirmer le diagnostic, d’ajouter des arguments en faveur d’une suspicion 

d’infection à COVID-19 ; (un syndrome inflammatoire, une lymphopénie, une éosinopénie, une 

élevation des LDH, une cytolyse hépatique) (67). 

 

2.5. Mesures thérapeutiques : 

L'Infectious Disease Society of America (IDSA) et les National Institutes of Health ont 

produit des directives complètes pour le traitement et la prise en charge des patients atteints de 

COVID-19 (68,69). La gravité de la maladie chez les patients ambulatoires atteints de COVID-19 

peut aller d'une maladie asymptomatique à une maladie grave. 

À l’heure actuelle, il est important de rappeler qu’aucun traitement spécifique permettant 

de guérir l’infection n’est disponible. La prise en charge d’un patient avec une pneumonie à 

COVID-19 est avant tout supportive : traitement symptomatique de la fièvre, hydratation, etc. 

Les formes mineures peuvent être prises en charge à domicile. 
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a. L’oxygénothérapie 

Le traitement de support respiratoire du patient avec une pneumonie à COVID-19 a fait 

l’objet d’une stratégie thérapeutique propre aux centres d’urgences avec des mesures graduelles 

de prise en charge; (lunettes à oxygène puis masque facial, ventilation non-invasive, puis invasive). 

 

b. La chloroquine-l’hydroxychloroquine et l’azithromycine 

Plusieurs études successives du groupe du Pr. Raoult (70,71) sont venues étayer la thèse 

d’un effet de l’hydroxycholoroquine et l’azithromycine sur la clairance virale et l’efficacité 

clinique. Toutefois, ces résultats n’ont pas pu être reproduits à grande échelle et ces études ont 

été fortement critiquées pour leur méthodologie. 

D’autres traitements ont été suggérés par l’IDSA et la FDA à base d’anticorps 

monolonaux et d’antiviraux (Molnupiravir, Remdesvir), les anti-interleukines prouvant leur 

efficacité dans certaines formes à évolution sévère (67). 

 

2.6. Pronostic : 

La proportion de patients asymptomatiques parmi les patients infectés est inconnue et 

varie de 5% à 75% dans la littérature (67). Parmi les malades (symptomatiques), il est difficile de 

prédire la sévérité de l’infection. On estime que 80% des malades ont une présentation modérée, 

15% une sévère, et 5% sont définis comme critiques (72) (avec insuffisance respiratoire, choc ou 

défaillance multisystémique). 

 

3. Pandémie COVID 19 et Maroc : 

 

3.1. Généralités 

Dès la découverte de ce nouveau virus et après déclaration de l’OMS le 30 Janvier 2020 

que cette épidémie constituait une Urgence de Santé Publique de Portée internationale, le Maroc 

a entamé le processus de préparation pour faire face à toute éventuelle épidémie conformément 
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aux dispositions du Règlement Sanitaire International (RSI, 2005). Il a développé son plan 

national de veille et de riposte au COVID-19 qui avait comme objectifs : 
 

− 

Réduire le risque d’introduction sur le territoire national du SARS-Cov-2 ; 

− 

Détecter précocement les cas et contenir la propagation ; 

− 

Organiser une réponse nationale adaptée du système de santé ; 

 

Renforcer les mesures de prévention et de contrôle de l’infection en milieu de soins 

Avec comme axes d’intervention : 
 

− 

Le plan national s’articule autour de 5 axes : 

− 

Gouvernance et coordination ; 

− 

Veille et surveillance ; 

− 

Prise en charge et contrôle de l’infection ; 

− 

Sensibilisation et renforcement des compétences des personnels 

 

Information et communication. 

3.2. Premier temps de l’évolution de l’épidémie de COVID-19 : dates clés 

Un total de 638 cas de COVID-19 a été enregistré au Maroc entre le 02/03/2020 et le 

31/03/2020, dont 24,9% de cas importés. Le 1er cas de COVID- 19 a été détecté le 02/03/2020 

chez un marocain en provenance d’Italie ; le premier cas de transmission locale a été enregistré 

le 13 mars 2020, chez la conjointe d’un cas importé. Le nombre de cas confirmés a augmenté et 

des mesures de distanciation sociale puis de confinement ont été mises en œuvre, 

respectivement le 16 et 20 mars, afin d’endiguer l’épidémie ; le ministère de l’intérieur a 

ordonné la fermeture de nombreux espaces publics et installations du domaine public. 

Le 22 mars, le projet de décret-loi visant à instaurer l'état d'urgence sanitaire dans le 

royaume a été adopté par le gouvernement marocain. Ce décret-loi permet aux autorités 

publiques concernées de prendre les mesures nécessaires et adéquates pour veiller au respect 

du confinement sanitaire devant être respecté afin de lutter contre la pandémie (73). 
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Le 18 avril, le conseil du gouvernement s'est réuni pour prolonger l'état d'urgence 

sanitaire qui devait prendre fin le 20 avril 2020. Un décret prolongeant cet état d'urgence 

sanitaire sur l'ensemble du territoire national d'un mois, jusqu'au 20 mai 2020, a donc été 

adopté. 

Initialement, la distribution des cas de COVID-19 sur le territoire national était 

hétérogène. 

Onze régions du Maroc ont enregistré des cas de COVID-19. La région Casablanca-Settat 

a enregistré le maximum de cas (146 cas) et le minimum de cas a été observé au niveau de la 

région Guelmim Oued Noun (1 cas). Jusqu’au 31 mars 2020, la région Dakhla Oued Eddahab 

n’avait enregistré aucun cas. En tout, 56% (42) des provinces et préfectures avaient enregistré 

des cas de COVID-19. 

 
Figure 32 : Distribution des cas de COVID-19 par province et préfecture Mars 2020. 
 

A partir de la semaine mi juin 2020, soit immédiatement après le début de l’allégement 

des mesures de confinement, l’activité épidémique a été particulièrement importante. 



L’impact de la pandémie de COVID 19 sur les patients dépressifs. 

 

 

- 76 - 

En juillet 2020, il y avait 11 789 nouveaux cas et 125 décès, portant le nombre de cas à 

24 322 dont 353 décès (74,75). 

L’évolution du nombre de cas a suivi une progression importante et un record de 25 537 

cas cumulés début août 2020 a été enregistré. Les formes graves, parallèlement au nombre de 

cas, ont connu une augmentation importante. Entre le 15 juin et le 02 août, le nombre de cas 

pris en charge en services de réanimation et soins intensifs est passé de 11 à 88. La tendance 

haussière a repris de manière intense au cours des 2 dernières semaines d’août (76). 

La hausse a continué pour qu’en septembre il y ait 58 593 nouveaux cas et 1 011 décès, 

portant le nombre de cas à 121 183 dont 2 152 décès. 
 

 
Figure 33 : La situation pandémique SARS-Cov-2 au Maroc du 20/03/2020  

au 20/09/2020 les 6 premiers mois 
 

La fig représente les estimations du nombre de reproduction effective depuis l’apparition 

de l’épidémie au Maroc, le graphe montre une fluctuation de ce nombre autour de la valeur 1, 

traduisant, d’une part, l’effort fourni par les opérateurs de la Santé publique (quand Rt < 1) et, 

d’autre part, l’apparition de clusters de l’épidémie (lorsque Rt > 1) (77) 
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En novembre un nombre important de cas a été noté ;  il y avait 137 252 nouveaux cas et 

2 151 décès, portant le nombre de cas à 356 336 dont 5 846 décès. Puis en décembre il y avait 

82 857 nouveaux cas et 1 542 décès, portant le nombre de cas à 439 193 dont 7 388 décès 

Il y avait 12 497 nouveaux cas et 348 décès en février, portant le nombre de cas à 

483 654. Avec une certaine stabilité jusqu’en juin avec 12 145 nouveaux cas et 149 décès, 

portant le nombre de cas à 531 361 dont 9 296 décès 

Au total, le Maroc a connu une première hausse commençant en août 2020 avec une 

progression importante et ensuite en novembre un pic de 137 252 nouveaux cas et 2 151 décès, 

portant le nombre de cas à 356 336 dont 5 846 décès. Puis il y eu un début de diminution de cas 

à partir de décembre. 

Ensuite une deuxième vague avérée a commencé début juillet 2021 avec presque 

150 000 contaminations. Cette montée des contaminations a lieu en plein été alors que des 

milliers de marocains résidant à l’étranger sont rentrés au pays pour les vacances, puis la 

diminution a commencé en septembre 2021. Une progression de 133% a été enregistrée durant 

la période allant du 20 juillet au 02 août 2021, au cours de laquelle le bilan quotidien a frôlé, 

répétitivement, la barre des 10.000 cas. Le taux de reproduction du virus s'est aggravé pour la 

sixième semaine consécutive, s'établissant à 1,47, un taux deux fois supérieur à l'objectif fixé 

par le Plan national de veille et de riposte à l'infection par le Coronavirus, qui est de 0,7. De 

même, le taux de positivité est passé de 10,7% à 20,38% durant cette période. Cette dernière 

vague était due essentiellement au variant Delta qui devenait prépondérant (78). 

La troisième vague a été confirmée la semaine du 20 au 26 décembre 2022, durant 

laquelle trois régions sont passées du niveau faible au niveau modéré en 2022 et a duré 11 

semaines. Le variant Omicron représentait 95% des contaminations enregistrées au Maroc (79). 

Après 5 semaines consécutives de baisse de tous les indicateurs, le Maroc sort de la vague de 

propagation du variant Omicron, a annoncé le 1er mars 2022 le coordonnateur du centre 

national des opérations d’urgence de santé publique (80). 
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Figure 34 : Situation épidémiologique COVID-19 au Maroc de mars 2020 à mars 2022. 

 

3.3. Vaccination : 

À la suite de la deuxième vague de l'automne, plutôt qu’un « confinement général trop 

coûteux pour l’économie du pays », le Maroc opte pour la vaccination par une « décision prise le 

9 novembre par le roi Mohammed VI » appliquée de décembre 2020 à avril 2021. 

D’abord réservée aux personnels de santé de plus de 40 ans, aux autorités, aux 

enseignants de plus de 45 ans et aux personnes âgées de plus de 75 ans, la vaccination, gratuite 

et non obligatoire, a été étendue aux plus de 60 ans fin février. 

Le gouvernement a accéléré début octobre 2021 sa campagne de vaccination pour une 

troisième dose en vue de renforcer l'immunité collective face au risque "probable" d'une 

quatrième vague de contaminations au coronavirus (81). 

En 2022, 63,1% de la population est complètement vaccinée, avec 53,7 millions de doses 

administrées, atteignant ainsi l’objectif des Nations Unies consistants à vacciner 40% de la 

population contre le coronavirus avant la fin de l’année 2021 (82,83). 
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Figure 35 : Nombre total de personnes ayant reçu toutes les doses prescrites  
par le protocole de vaccination initial divisé par la population totale du pays. 

 

 
Figure 36 : Répartition des personnes vaccinales selon leurs schémas vaccinaux  février 27 2022 

(personnes vaccinés complètement 62,37% - personnes vaccinés incomplètement 4,15%) 
 

3.4. La stratégie politique du Maroc face à la pandémie COVID-19 : 

Face à la pandémie du COVID-19, un plan d’action a été établi autour de trois axes : 

santé, économie et ordre social. Dans chacun de ces champs, le concours des institutions 

publiques, du secteur privé et des membres de la société civile a permis de limiter les dégâts et 

d’avoir un certain contrôle sur la pandémie. 
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Sur le plan sanitaire, l’intervention vise une maîtrise de la progression de la maladie 

pour une meilleure absorption des flux par le système de santé. La priorité est donnée à 

l’augmentation de l’offre en infrastructures sanitaires. Des relais sont également apportés par la 

société civile, et les établissements hôteliers qui ont mis des chambres à la disposition des 

personnels soignants mobilisés au premier rang face à la pandémie et des personnes 

convalescentes. Ce processus se fonde sur une politique de communication crédible de la part 

du ministère de la santé qui veille à diffuser quotidiennement le bilan d’évolution de la maladie 

et des recommandations d’hygiène. 

Sur le plan économique, face à une conjoncture économique nationale et internationale 

incertaine, la création du « Fonds spécial pour la gestion de la pandémie du coronavirus », doté 

d’une capacité de 3% du PIB, et la contribution de différentes entités privées et publiques est à 

considérer comme un mécanisme de mutualisation des risques. 

Egalement les ménages dans une situation précaire ainsi que les entreprises ont reçu des 

aides visant à aplanir la courbe de la récession économique. Le recours au financement externe a 

eu comme but de prémunir l’économie contre le choc externe qui a affecté les secteurs exposés 

sur le marché international et le tourisme. 

Enfin, la politique monétaire a été de faciliter l’accès au financement pour accompagner 

les entreprises connaissant des problèmes de trésorerie et pour soutenir la demande à travers le 

report des échéances de crédit. 

Le dernier champ d’action a été l’ordre social. L’intervention a visé à minimiser 

cet impact à travers des aides sociales ciblées. L’autre enjeu de taille était la continuité de 

certaines activités au service de la communauté, notamment les services publics. L’éducation 

s’est adaptée aux évolutions technologiques à l’heure du coronavirus, avec la mise en place du 

e-learning et la mobilisation des médias publics pour la diffusion des cours. 

La situation de confinement a aussi eu des conséquences psychologiques auxquelles il 

convient de répondre. Dans ce combat, la société civile a été mobilisée pour apporter un soutien 

moral et psychologique aux plus vulnérables pour mieux les aider à s’adapter à ce changement 

abrupt des routines du quotidien. Cela est d’autant plus important que la préservation de l’ordre 

public en dépend (20). 
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3.5. Situation épidémiologique COVID-19  de la région Souss-Massa : 

En début de pandémie, la région Souss-Massa a connu un nombre d’infection 

relativement faible pour se stabiliser en avril 2020 à 50 cas (84). En Juin 2020, l'hôpital régional 

Hassan II d'Agadir a été aménagé afin de réaliser des tests de dépistage du nouveau coronavirus, 

en utilisant la technique de référence pour le diagnostic du COVID-19, conformément aux 

instructions du ministère de la santé. 

La ville d’Agadir a été l’un des sites principaux de rapatriement des marocains de 

l’étranger. Entre juin et juillet, plus de 400 marocains venants d’Italie et de Canada entre autres 

ont été rapatriés à l’aéroport Al-Massira d’Agadir (85). 

En décembre 2020, lors du pic des contaminations au Maroc, la région avait enregistré le 

nombre de décès le plus important après Casablanca. La commission de veille préfectorale 

d’Agadir-Ida-Outanane assurant la mission de Poste de Commandement Préfectoral (PCP), qui 

avait durci les mesures de prévention du 22 novembre au 5 décembre dernier, a ainsi prorogé la 

période de grande vigilance de 15 jours supplémentaires, jusqu’au 19 décembre. Le taux de 

létalité, qui mesure la proportion de décès liés à la COVID-19, a évolué dans la région pour se 

situer à 1,56% contre 1,6% au niveau national (86). Ce fut dans ce sens que les mesures de 

restriction ont été durcies ; il a été décidé la fermeture des plages ainsi que des souks à 15h, 

l’instauration d’une autorisation de déplacement exceptionnel, et l’interdiction de toute forme de 

déplacement nocturne (87). 

Similairement au reste du pays, l’état sanitaire des lieux s’est stabilisé après la seconde 

vague de décembre, pour n’enregistrer que 17 cas en mi-juin 2021. Sur le plan socio-

économique, “alors que la crise économique émanant de la pandémie du Covid-19 a eu un 

impact sans précédent sur le secteur touristique international, la région de Souss Massa, 

historiquement connue pour son activité touristique, a réussi partiellement à résister à ces 

turbulences grâce à ses efforts de diversification économique”, selon l’OBG (88). 

Dans ce contexte de crise sans précédent, notre enquête vient afin d’établir un état des 

lieux de l’impact de la pandémie sur une population de patients dépressifs dans un terrain non 

encore exploré à cette fin. 
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II. Discussion des résultats de notre étude : 
 

Le but de notre étude était d’étudier l’impact de la pandémie COVID-19 chez les patients 

connus dépressifs stabilisés sous traitement en trois temps différents, et ce en terme de 

rechutes dépressives et de stress perçu.  Les candidats ont été suivis entre le premier avril 2020 

jusqu’au 30 juin 2021. 

Le premier temps de l’étude a été caractérisé par des rechutes dépressives chez plus de 

la moitié des patients soit 68,4%. Les niveaux de dépression était caractérisés comme étant 

modéré avec une moyenne de score de dépression (Beck) de  13,15 (ET : 9,34). 

Une baisse signficative des scores de dépression a été notée au fil de l’étude à savoir en 

T2 et en T3 (p = 0,009) mais tout en restant caractérisés comme « modéré ». Moins de patients 

étaient représentés par ces rechutes soit  54,7% de l’ensemble de l’échantillon en T2 et 51,3% en 

T3. 

Quant au stress perçu en T1, 100% des patients rapportaient des niveaux légers de 

stress, avec une moyenne du score (IES-R)  de 20 [3 – 43]. Ces niveaux ont également connu une 

diminution significative au fil de l’étude (p <0.001), mais toujours avec  la majorité des patients 

ayant un stress caractérisé comme « léger ». 

Sur le plan socio-démographique nous avons noté un changement du statut 

professionnel des patients entre la période avant la pandémie et pendant la pandémie, et ce de 

façon significative (p <0.001). 46,7% n’avaient plus d’emploi après le début de la pandémie. Ce 

résultat était concordant avec une étude suisse qui a évalué l’impact psychologique chez un 

grand nombre d’hommes pendant la pandémie COVID-19  rapportant que 21% des participants 

ont perdu leur statut professionnel d’avant la pandémie (89). 
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1. L’impact de COVID-19 sur la population générale : 
 

La pandémie COVID 19 est considérée comme un évènement stressant passible de causer 

un impact psychologique important et d’aggraver des symptomes préexistants d’anxiété, de 

dépression chez la population générale (90). 

Plusieurs caractéristiques uniques de la pandémie COVID-19 ont provoqué une crise 

accrue de la santé mentale, du fait du haut risque de contamination, des longues durée de 

confinement, de l’incertitude, de l’isolement en plus d’autres éléments stressants socio-

économiques qui s’en suivent (91,92). Les données actuelles suggèrent même qu'une épidémie 

psychiatrique coïnciderait avec la pandémie de COVID-19 (93,94). 

Similairement, au Maroc, une prévalence élevée des troubles du sommeil, de l'anxiété et des 

symptômes dépressifs a été notée pendant la période de confinement de COVID-19 (91). Selon 

l’enquête réalisée par le Policy Center for the New South dans le cadre du programme de recherche 

international « Attitudes Towards Covid-19 », un mal-être perceptible se dessinait dans les réponses 

des citoyens marocain. 67% des personnes interrogées déclaraient avoir vécu durant les deux dernières 

semaines « plusieurs jours d’abattement, de dépression ou de perte d’espoir », et 81% « plusieurs jours 

de diminution marquée d’intérêt ou de plaisir dans les activités » (21). 

 

2. L’impact sur les patients suivis pour troubles psychiatriques : 
 

Pris dans leur ensemble, les résultats de notre étude confirment les inquiétudes soulevées au 

début de la pandémie de COVID-19 quant à la vulnérabilité des patients suivis pour une pathologie 

psychiatrique de façon générale ; en effet les patients suivis pour ces maladies rapportent  une 

aggravation de leurs symptomatologies (95–99), outre certaines controverses soulevés par des études 

qui rapportaient un impact psychologique modeste chez leurs patients suivis pour troubles de 

l’humeur (100). D’autres rapportaient l’absence d’aggravation de la symptomatologie chez les patients 

avec les pathologies psychatriques les plus sévères (101,102) malgré qu’ils aient rapporté des 

difficultés à faire face à la pandémie et la peur de contracter le virus.(103). 
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L’impact psychologique des catastrophes naturelles et des épidémies ne fait plus de doute. 

Elles provoquent des dommages psychologiques graves chez les personnes exposées. Une incidence 

accrue de psychopathologie est probable parmi les populations présentant des vulnérabilités 

préexistantes (par exemple, un traumatisme antérieur ou une maladie psychiatrique) (104,105), 

causant une augmentation de dépression chez les populations (106–111). 

 

3. L’impact sur les patients dépressifs : 
 

Les patients dépressifs semblent être plus exposés lors des différentes catastrophes 

naturelles ou autres (112). La détresse psychologique a été en effet marqué chez les patients 

avec un trouble de l’humeur et chez les patients dépressifs plus précisément causant une 

maladaptation à la situation (113). 

Comme le rapporte une étude réalisée aux Pays-Bas, étudiant l’impact de la pandémie 

COVID-19 sur les patients connus dépressifs entre autres ;  les symptômes dépressifs chez ces 

patients-là ont augmenté pendant la pandémie par rapport à ce qu'ils étaient avant l'épisode 

COVID-19 (103). En effet d’autres études ont également soulevé que les patients suivis pour 

troubles dépressifs ont manifesté des symptomes dépressifs importants pendant la pandémie 

(113–115). Nos résultats sont similaires à ceux d’une étude malaisienne faite en début de 

pandémie chez des patients dépressifs rapportant que 63,5 % des sujets ont déclaré des 

symptômes dépressifs modérés, (68,4% dans notre échantillon). 

D’autres études, de façon moins marquée, ont rapporté des résultats controversés ; 

indiquant que les patients dépressifs n’ont pas particulièrement manifesté de rechute pendant la 

pandémie (116,117). 

 

4. Particularités de l’évolution de l’impact psychologique de la pandémie: 
 

La vulnérabilité de ces patients est particulièrement marquée en début de pandémie à 

savoir les premiers mois de l’annonce des mesures restrictives et le confinement, comme le 
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soulèvent plusieurs études, rapportant un stress et un impact psychologique plus important lors 

du pic en 2019 avec l’instauration des mesures sanitaires (100–102). 

En effet, il a été prouvé que les trois premiers mois suivant des événements stressants de 

la vie constituent la période la plus à risque pour l'apparition d'un épisode dépressif majeur et 

certaines études ont estimé  une corrélation au cours d’un mois entre les événements de vie 

stressants et les débuts de dépression (118,119). 

Cette particularité a été clairement notée dans notre étude dans un temps similaire au pic 

de 2019 dans le reste du monde ; les niveaux de dépression étaient significativement plus élevés 

en début de la pandémie par rapport au reste de l’étude. 

L’impact psychologique a eu tendance à diminuer tout au long de la pandémie; au cours 

des différentes vagues, les individus avec des troubles dépressifs ont connu une diminution des 

niveaux de symptômes dépressifs. Et ce comme l’a rapporté une étude longitudinale allemande 

qui a étudié la trajectoire des symptômes psychiatriques chez des patients suivis pour des 

trouble dépressifs entre autres (114). D’autres études ont soulevé des résultats similaires (120), 

chose que nous avons démontrée également avec la diminution significative des niveaux de 

dépression ainsi que ceux de stress perçu. 

Cette tendance à l’atténuation des symptômes dépressifs après un événement stressant – 

le début de la pandémie dans le cas de notre étude – a été démontré par certaines études. Ces 

dernières ont trouvé que la force de l'occurrence d'un événement stressant prédisant l'apparition 

de symptômes dépressifs  diminuait au cours de chaque mois suivant le dit évènement (119). 

L’atténuation de l’impact psychologique au fil de la pandémie est en accord avec les 

résultats sur les changements de symptômes psychiatriques pendant des épidémies précédentes 

(104,121) et après des catastrophes communautaires (122). Ces résultats pourraient être 

expliqués par la possibilité que la plupart des personnes se sont habituées et ont réussi à faire 

face à cette nouvelle situation avec le temps. Dans le cadre de notre étude, cette diminuation 

peut être également justifiée par l’impact positif du temps d’évaluation et du suivi continu lors 

des consultations téléphoniques au fil des temps de l’étude. 
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5. Explications de l’impact psychologique de la pandémie selon la littérature : 
 

L’effet psychologique négatif qu’a eu la pandémie a pu être en lien avec de multiples 

facteurs tels que ; la longue durée du confinement strict, le manque de clarté par rapport aux 

risques réels de la pandémie faisant craindre le pire (123), les décès qui augmentent chaque 

jour, la rapidité de la propagation de la pandémie ainsi que la rupture brusque avec la vie pré-

pandémique impactant directement la qualité de vie des populations. 

Le retentissement psychologique qu’ont connu les patients dépressifs de façon 

particulière serait expliqué par le fait que la santé mentale et le suivi psychiatrique des patients 

avait une moindre priorité des autorités politiques de santé devant la propagation de l’infection 

COVID.  Aussi, les patients psychiatriques ont été encouragés à ne pas se rendre dans les 

hôpitaux ; les services de soins et le personnel de santé étant réservés à la gestion de la 

pandémie. Troisièmement, les mesures de confinement et les interdictions de circulation ont 

rendu les consultations et les suivis chez les professionnels de santé mentale difficiles d’accès 

vu le nombre insuffisant de centre de proximité et la peur de contracter la COVID (114,124). 

Les patients dépressifs auraient été plus marqués psychologiquement par le début de la 

pandémie en raison d'une plus grande vulnérabilité aux inquiétudes liées à l'actualité et à cause 

de stratégies d'adaptation moins efficaces car ils ont une forte tendance à surestimer la menace 

(114,125). 

Dans ce même sens, l’amélioration au fil de la pandémie peut s’expliquer par le fait que 

les patients suivis pour des pathologies psychiatriques, et dépressives surtout, sembleraient 

expérimenter un certain sentiment de détente, car leur monde et leurs habitudes 

s'harmoniseraient davantage avec la société en quarantaine. Le fait de rester à la maison pouvait 

les aider à construire une routine quotidienne structurée et fixe (103). Egalement, le sentiment 

que d'autres personnes bénéficieront de leur situation  (à savoir le confinement et son efficacité 

dans la réduction de la propagation de la pandémie) a pu rendre les situations stressantes plus 

faciles à supporter (123). 
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6. Facteurs influençants la détresse psychologique : 

 

6.1. L’âge jeune: 

Nous avons soulevé au sein de notre étude certains facteurs influençant les rechutes 

dépressives chez les patients recrutés, à savoir l’influence de l’âge.  Les patients les plus jeunes 

présentaient plus de rechutes que les patients de plus de 40 ans. Cette différence était 

particulièrement marquée en T2 et était statistiquement significative (p=0,010) ; 67,9% des 

patients de plus de 40 ans ne présentaient pas de  rechute dépressive. Nos résultats sont en 

accord avec les données de la littérature ; le jeune âge fait partie des caractéristiques qui sont 

associés à un impact psychologique négatif  pendant la période de confinement due au COVID-

19 (91,101,123,126) ainsi qu’à des niveaux de dépression plus sévères chez les patients 

dépressifs (127,128). Cette différence a été expliquée par le fait que les sujets moins jeunes 

auraient plus tendance à faire face aux défis de santé mentale posés par la pandémie (129), 

comme les restrictions sociales et  l'instabilité économique - comme les licenciements - causées 

par la pandémie (130). Ce qui est conforté par les taux importants de perte de l’emploi  au cours 

de la pandémie notée par notre étude. 

 

6.2. Les réseaux sociaux : 

Nous avons également noté l’interaction de l’utilisation des réseaux sociaux avec les 

rechutes dépressives. Au cours du second temps de l’étude, il y avait une différence 

statistiquement significative des rechutes dépressives selon l’activité des patients sur les 

réseaux sociaux ; les patients actifs sur les réseaux sociaux ont présenté plus de rechutes 

dépressives (68.8%) en comparaison avec les inactifs (31.3%) (p = 0,030). Cette caractéristique 

est concordante avec la littérature. Il est communément rapporté une relation significative entre 

l’usage des réseaux sociaux et la détresse psychologique en général (131). Plus précisément, le 

nombre d’heures passées sur les réseaux sociaux est positivement corrélé aux symptômes 

dépressifs (132). Aussi, les patients connus dépressifs sont plus à risque de faire des rechutes 
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en abusant de l’utilisation des réseaux sociaux. (133). Des études ont noté cette caractéristique 

pendant la pandémie COVID-19. L’utilisation des réseaux sociaux pendant les périodes de 

confinement étaient reliés à l’aggravation des symptômes dépressifs (134–136). 

Cette relation d’influence entre l’utilisation des réseaux sociaux et les rechutes 

dépressives évolue de façon réciproque et à double courant. Il a été constaté que l'utilisation 

problématique des médias sociaux est associée à une réduction du soutien social dans la vie 

réelle (137). Ce qui peut aggraver l’isolement social et le repli des patients dépressifs, et donc 

exacerber leur symptomatologie. D’une autre part, les personnes déprimées ont souvent 

tendance à utiliser intensivement les réseaux sociaux pour échapper à leur humeur négative et 

trouver un soulagement (138). 

 

7. Le retentissement de la pandémie sur le stress des patients dépressifs : 
 

Concernant le stress perçu chez les participants de notre étude, tous les patients 

présentaient des niveaux de stress légers au début de l’étude, avec une moyenne du score (IES-

R)  de 20 [3 – 43]. Ces résultats sont similaires à ceux rapportés par une étude chinoise ; le score 

moyen de l'IES-R des patients psychiatriques étant de (17,7 ± 14,2) (124). Dans une étude 

française, les patients connus dépressifs avaient un score de stress perçu moyen de 8 (min–max: 

0–26) (115). 

Nous avons aussi soulevé que les patients qui ont fait une rechute dépressive en T2 

avaient des niveaux de stress plus élevés. Des études notent cet impact psychologique négatif 

chez les patients connus porteurs d’un trouble dépressif de façon plus particulière, comme une 

étude canadienne qui a rapporté l’association d’une pré-existence de dépression à un stress 

plus important autour de COVID-19 comme stress traumatique (11). D’autres études ont 

également soutenu cette particularité (113,139). 

Les niveaux de stress perçu obtenus dans nos résultats étaient plus élevés au début de 

l’étude, ce qui est en accord avec les données de la littérature. En effet, au pic de l'épidémie de 
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COVID-19, avec des mesures de confinement strictes, les patients  ont obtenu des scores 

significativement plus élevés sur le total IES-R (124).  Ceci peut être expliqué par la particularité 

stressante de la première période de la pandémie ; du fait du manque de visibilité, la confusion, 

la peur de contracter le virus, l’isolement, les inquiétudes concernant l’évolution de la pandémie 

et l’excès de consommation de contenu médiatiques (90,91). 

 

8. Facteurs influençant le stress perçu des patients dépressifs : 

 

8.1. Le genre féminin : 

Parmi les caractéristiques étudiées dans notre population, nous avons soulevé l’influence 

du facteur genre sur les niveaux de stress perçu ; les femmes présentant des scores de stress 

plus élevés que les hommes lors du deuxième temps de l’étude.  Le sexe féminin a été décrit 

dans plusieurs études comme étant plus sujet à présenter une détresse psychologique pendant 

la pandémie COVID-19 (96,117,135,140).  Egalement, le sexe féminin était plus à risque chez 

les populations psychiatriques (117) et de façon plus spécifiques chez les patients suivis pour 

troubles de l’humeur dépressifs (9). 

 

8.2. Le statut professionnel : 

Nous avons noté  un changement du statut  professionnel des patients entre la période 

avant la pandémie et pendant la pandémie avec une perte d’emploi importante. Aussi, il a été 

soulevé que les patients sans profession présentaient des niveaux plus élevés de stress que ceux 

avec un emploi et ce de façon significative. Ce qui est parfaitement en concordance avec les 

données de la littérature ; stipulant que la perte d’emploi est l’un des facteurs stressant qui 

induirait une plus grande détresse psychologique pendant la pandémie (89,135,141). La perte 

financière après la perte d’un emploi créé une grave détresse socio-économique et s’avère être 

un facteur de risque de symptômes de troubles psychologiques. Ces personnes deviennent 

dépendantes de leurs familles pour subvenir à leurs besoins financiers ce qui est souvent difficile 

à accepter et peut provoquer des conflits (123). 
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III. Points forts et limites de l’étude : 
 

1. Points forts de l’étude : 
 

• 1ère

• Les entretiens ont été menés par des médecins internes et résidents psychiatres avec 

des échelles validées, et en présentiels « face à face » en premier lieu. 

 étude en Afrique et dans le monde arabe qui évalue l’impact de la pandémie COVID-

19 sur les patients dépressifs de façon longitudinale. 

• Les diagnostics n’étaient donc pas auto-rapportés comme il est le cas dans la majorité 

des études. 

• L’étude des facteurs démographiques a été quasi-exaustive. 

• Le caractère longitudinal de l’étude. 

 

2. Limites de l’étude : 
 

• Taille de l’échantillon faible, et dominée par le sexe féminin. Comme cela était le cas 

pour d’autres études ; Liao et al avec  62,8% de femmes,  Zulkifli et al. 65,2%, Olié et al. 

76%, Osuch et al : 73,4%, ce qui est cohérent avec les taux plus élevés de recherche 

d'aide chez les femmes en général (142). 

• La pandémie COVID-19 a conditionné les entretiens dans les deux derniers temps par 

appels téléphoniques. 
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La pandémie mondiale de COVID-19 représente la crise du siècle. Son étendue n’a 

épargné aucun pays ni aucune région dans le monde. Les autorités sanitaires nationales et 

internationales se sont déployées pour faire face à son évolution imprévisible, en instaurant des 

mesures drastiques ; de longues  périodes de confinement, des gestes barrières, l’interdiction 

des déplacements, et la suspension des écoles à titre d’exemple. Ce qui n’a pas manqué de 

creuser encore plus les inégalités dans nos sociétés, tant sur le plan socio-économique que celui 

de la santé physique et mentale. Dans ce contexte, les patients suivis pour troubles 

psychiatriques se retrouveraient dans une situation de vulnérabilité sans précédent. 

Notre étude avait pour but d’évaluer l’impact psychologique de la pandémie chez les 

patients dépressifs. En rejoignant les données de la littérature, cette étude a démontré l’étendu 

des rechutes dépressives et du stress chez ces patients-là témoignant de leur vulnérabilité 

initiale à une telle crise sanitaire. Cependant, il a également été soulevé la tendance des patients 

à s’améliorer au fil du temps. De nombreux facteurs ont été étudiés vis-à-vis de leur influence 

sur la population étudiée. 

Les études sur l’impact de la pandémie COVID-19 commencent à émerger au niveau de la 

littérature, tant cette pandémie virale a été accompagnée d’une pandémie de maladies mentales.  

La revue de la littérature a montré que d’une part les patients suivis pour troubles psychiatriques 

étaient plus à risque d’avoir une détresse psychologique plus importante que la population 

générale. D’autre part, il a été soulevé que les patients dépressifs étaient encore plus à risque 

que les autres troubles psychiatriques, en mettant en exergue plusieurs facteurs qui 

interviennent dans cette caractéristique. Les auteurs suggèrent qu’une prise en charge 

rapprochée, spécifique et anticipatoire est capitale pour minimiser de la sévérité des symptômes 

psychiatriques vécus par ces patients. 

De futures recherches devraient se pencher sur le retentissement de la pandémie COVID-

19 au long terme chez les patients suivis pour troubles psychiatriques tout en mettant l’accent 

sur les stratégies à adopter dans le cadre de la sensibilisation accrue à leurs besoins et des plans 

d’urgence à mettre en place. 
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Résumés 
 

La pandémie du coronavirus (COVID-19) s’est rapidement propagée dans le monde 

créant une crise tant sanitaire, socio économique que psychologique. Son impact sur les patients 

suivis pour des troubles psychiatriques pré-existants n’est pas encore clair mais il reste redouté. 

Différents facteurs caractérisant cette tranche de la population pourraient les exposer à plus de 

risque concernant leur santé mentale. Dans cette étude, nous avons évalué l’évolution de la 

santé mentale de patients connus dépressifs pendant la crise sanitaire. 

L’objectif principal était de déterminer les facteurs cliniques, socio-économiques et 

environnementaux associés à la rechute des patients connus dépressifs, ainsi que de suivre la 

dynamique du niveau de stress perçu au fil de la pandémie COVID-19. 

Notre  étude est une étude de cohorte longitudinale descriptive. Nous avons inclu tous 

les patients adultes connus dépressifs et stabilisés à partir de mars 2020 jusqu’au 30 juin 2021 

sur trois temps différents au sein de l’hopital psychiatrique régional d’Inezgane et du centre de 

diagnostic d’Agadir. Ces patients ont été évalués avec des échelles psychométriques de 

dépression et de stress aigu. 

Notre population est constituée de 117 patients. 68,4% présentaient une rechute 

dépressive au début de l’étude. Moins de patients étaient représentés par ces rechutes soit  

54,7% de l’ensemble de l’échantillon en T2 et 51,3% en T3 .Tous les patients rapportaient un 

score « léger » de stress aigu en début de l’étude, avec une diminution relative au cours des 

autres temps. Parmi les facteurs de risque constatés au niveau de notre étude de manière 

statistiquement significative, en T2 particulièrement, les patients âgés de moins de 40 ans 

présentaient plus de rechutes, également, les patients qui étaient actifs sur les réseaux sociaux 

ont présenté des taux de rechute plus importants. Quant à la mesure du stress perçu chez les 

candidats, nous avons noté que le sexe féminin présentait de plus grands niveaux de stress en 

relation avec la pandémie. Tout comme les patients sans profession présentaient des niveaux 
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plus élevés de stress. Nous avons aussi soulevé la particularité de l’évolution du statut 

professionnel ;  46,7% des patients actifs professionnellement avant ne l’étaient plus au cours de 

la crise sanitaire. 

L’impact de la crise sanitaire sur la santé mentale ne fait pas de doute. Les personnes 

suivis pour maladie psychiatrique pourraient être plus exposées à des répercussions sur leur 

santé psychique. Dans notre étude cette particularité a été évaluée en termes de rechutes 

dépressives et de stress perçu chez des patients connus dépressifs. Globalement les niveaux de 

dépression étaient plus marqués au début, puis de moins en moins au fil des temps de l’étude, 

et étaient significativement lié à certains paramètres socio-démographiques. Le suivi des 

patients traités pour une maladie psychiatrique reste une priorité essentiellement dans ce 

contexte particulier de crise sanitaire afin d’en prévenir les éventuelles conséquences néfastes. 
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Abstract 
 

The pandemic of the coronavirus (COVID-19) has spread rapidly throughout the world 

creating a health, socio-economic and psychological crisis. Its impact on patients followed for 

pre-existing psychiatric disorders is not clear yet but it remains feared. Different factors 

characterizing this segment of the population could put them at greater risk for mental health 

problems. In this study, we evaluated the evolution of mental health of known depressed 

patients during the health crisis. 

The main objective was to determine the clinical, socioeconomic and environmental 

factors associated with relapse of depressed patients, as well as to follow the dynamics of 

perceived stress levels over the course of the COVID-19 pandemic. 

Our study is a descriptive longitudinal cohort study. We included all adult patients known 

to be depressed and stabilized from march 2020 until June 30 2021 on three different time 

points within the regional psychiatric hospital of Inezgane and the diagnostic center of Agadir. 

These patients were evaluated with psychometric scales of depression and acute stress. 

Our population consisted of 117 patients. 68.4% had a depressive relapse at the 

beginning of the study. Fewer patients were represented by these relapses, i.e. 54.7% of the total 

sample in T2 and 51.3% in T3. All patients reported a "mild" acute stress score at the beginning 

of the study, with a relative decrease during the other times. Among the risk factors found in our 

study in a statistically significant way, in T2 particularly, patients aged less than 40 years 

presented more relapses, also, patients who were active on social networks presented higher 

relapse rates. As for the measure of perceived stress in the candidates, we noted that the female 

sex presented greater levels of stress in relation to the pandemic, just as patients without a 

profession presented higher levels of stress. We also noted the change in professional status; 

46.7% of the patients who were professionally active before were no longer active during the 

pandemic. 
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The impact of the coronavirus pandemic on mental health does not make any doubt. 

People with pre-existant psychiatric illness could be more exposed to repercussions on their 

psychological health. In our study, this particularity was evaluated in terms of depressive 

relapses and perceived stress with depressed patients. Overall, the levels of depression were 

more marked at the beginning, then less so over the course of the study, and were significantly 

related to certain socio-demographic parameters. The follow-up of patients with a psychiatric 

disease remains a priority essentially in this particular context of health crisis in order to prevent 

possible harmful consequences. 
64T
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 ملخص
 

64Tصحية أزمة خلق مما العالم أنحاء جميع في بسرعة) 19كوفيدـ (كورونا فيروس جائحة انتشرت 

 مسبقا موجودة نفسية اضطرابات بسبب متابعتهم تتم الذين المرضى على تأثيرها. ونفسية واقتصادية واجتماعية

 أن يمكن الشريحة هذه تميز التي المختلفة العوامل أن و خصوصا.للقلق مثيراً  يزال لا ولكنه بعد واضحا ليس

 المشخصين للمرضى العقلية الصحة تطور بتقييم قمنا ، الدراسة هذه في.العقلية صحتهم على أكبر لخطر تعرضهم

 .الجائحة هاته خلال بالاكتئاب سابقا

64Tبانتكاس المرتبطة والبيئية والاقتصادية والاجتماعية السريرية العوامل تحديد هو الرئيسي الهدف كان 

 .19كوفيدـ جائحة خلال التوترلديهم مستوى دينامية مراقبة وكذلك بالاكتئاب، سابقا المشخصين المرضى

64Tبالاكتئاب بإصابتهم المعروفين البالغين المرضى جميع استهدفت. وصفية طولية أترابية دراسة هي دراستنا 

 مستشفى داخل مختلفة مراحل ثلاث ،على 2021 يونيو 30 إلى 2020 مارس من الدراسة امتدت.المستقرين

 للاكتئاب نفسية بمقاييس المرضى هؤلاء تقييم تم. بأكادير التشخيص ومركز بإنزكان  الإقليمي النفسية الأمراض

 .الحاد والإجهاد

64Tبينما الدراسة، بداية في اكتئابية انتكاسة عليهم بدت منهم ٪68.4. مريضا 117  على الدراسة قامت 

 إلى ثم الدراسة من الثاني الطور في بأكملها العينة من ٪54.7 إلى بالإنتكاسات المصابين المرضى نسبة انخفضت

 .الثالت طورها في 51.3٪

64Tفي نسبي انخفاض مع ، الدراسة بداية في الحاد الإجهاد من" خفيفة "درجة عن المرضى جميع أبلغ 

 الطور في خاصة ، إحصائية دلالة ذات بطريقة دراستنا في الملاحظة الخطر عوامل بين من. الأخرى الأوقات

 كانوا الذين المرضى أن كما ، الانتكاسات من المزيد عاما 40 عن أعمارهم تقل الذين المرضى لدى كان ، الثاني

 .أعلى انتكاس معدلات لديهم الاجتماعية الشبكات على نشطين
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64Tمستويات لديه النسوي الجنس أن لاحظنا المدروسة، الشريحة في المتصور الإجهاد بقياس يتعلق وفيما 

 من.الإجهاد من أعلى مستويات العمل عن العاطلين المرضى لدى كذلك كان بالوباء،و المرتبط التوتر من أعلى

 مهنيا نشطين كانوا الذين المرضى من ٪46.7 أن حيث المهني الوضع تطور خصوصية أيضا أخرى،أثرنا جهة

 .الصحية الأزمة خلال كذلك يعودوا لم قبل من

64Tمرض من يعالجون الذين الأشخاص يكون قد و.واضحة العقلية الصحة على الصحية الأزمة تداعيات إن 

 عند المتصور والإجهاد الاكتئابية الانتكاسات حيث من الخصوصية هذه تقييم تم دراستنا في. لها عرضة أكثر نفسي

 .بالاكتئاب المشخصين المرضى
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Annexe 1 : 
 

I. Données socio-économiques : 

Fiche d’exploitation 
 

 

Nom et prénom :   Numéro de téléphone :    Date T : .. /..  /….                
Examinateur :   Dr….. 
• Age : …. 
• Sexe :       F⃝    M⃝ 
• Situation matrimoniale : Célibataire⃝      Marié⃝     Divorcé⃝ Veuf(ve) 
• Niveau scolaire : Analphabète⃝     Primaire⃝  Secondaire⃝ Universitaire 
• Profession : 
• Activité professionnelle avant le confinement:  Présente⃝    Absente⃝ 
• Activité professionnelle pendant le confinement : Présente⃝       Absente⃝ 
• Ressources financières reposant sur : L’individu seul ⃝          Conjoint⃝ Famille⃝ 
• Niveau socio-économique : Faible⃝            Moyen⃝     Elevé⃝ 
• Situation familiale : Vit seul(e) ⃝           En famille⃝  En colocation⃝ 
• Habitat : Nombre de chambres : …. 
• Disposant d’un espace extérieur :     Oui⃝    Non⃝ 
• Nombre d’habitants y compris le(la) patient(e) : …….. 
• Sécurité sociale :  Mutualiste⃝         Ramediste⃝ Aucun⃝ 
• Actif sur les réseaux sociaux :    Oui ⃝        Non⃝ 
• Nombre d’heures de connexion dans les réseaux sociaux par jour : ….. 
• Présence da cas positifs au sein de la famille  : Oui⃝          Non⃝ 
• Présence de cas positifs au sein du voisinage proche :   Oui⃝  Non⃝ 
• Mis en quatorzaine :      Oui⃝   Non⃝ 

 

II. Données cliniques : 
 

• Ancienneté du trouble : ….. mois 
Monothérapie ⃝     Bithérapie⃝ 
Tricyclique⃝              IRS⃝ 

• Traitement antipsychotique associé :   Oui  Non⃝ 
• Nombre d’hospitalisations : ……. 
• Antécédents : Tentative de suicide :  Oui⃝   Non⃝ 
• Pathologies organiques chroniques:   Oui⃝  Non⃝ 
• si oui précisez : ….. 
• Antécédents addictifs :    Oui⃝      Non⃝ 
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Annexe 2 : 
 

Mini International Neuropsychiatric Interview Mini International Neuropsychiatric Interview 
(Episode dépressif majeur) 

Moroccan MoroccanArab Version 5.0.0 Version 5.0.0 Version 5.0.0 DSM-IV 
Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine Hôpital de la 

Salpétrière - Paris - FRANCE. 
D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan University of South 

Florida - Tampa - USA 
Translated by : N. Kadri, M. Agoub, S. El Gnaoui 
University Psychiatric Centre Ibn Rochd-Casablanca-Morocco 
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Annexe 2 bis : 
Mini International Neuropsychiatric Interview Mini International Neuropsychiatric Interview 

(Risque suicidaire) 
 

 
 

Mini International Neuropsychiatric Interview Mini International Neuropsychiatric Interview 
(Episode dépressif majeur et Risque suicidaire) 

French Version 5.0.0 DSM-IV Y. 
Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine Hôpital de la 

Salpétrière - Paris - FRANCE. 
D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan University of South 

Florida - Tampa - USA 
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Annexe 3 
 
Inventaire abrégé de dépression de Beck (13 items) 
A 

0. Je ne me sens pas triste 
1. Je me sens cafardeux ou triste 
2. Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas à en sortir 
3. Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter 

B 
0. Je ne suis pas particulièrement découragé ni pessimiste au sujet de l'avenir 
1. J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir 
2. Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer 
3. Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut 

s'améliorer 
C 

0. Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie 
1. J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens 
2. Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs 
3. J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations 

avec mes parents, mon mari, ma femme, mes enfants) 
D 

0. Je ne me sens pas particulièrement insatisfait 
1. Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances 
2. Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit 
3. Je suis mécontent de tout 

E 
0. Je ne me sens pas coupable 
1. Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps 
2. Je me sens coupable 
3. Je me juge très mauvais et j'ai l'impression que je ne vaux rien 

F 
0. Je ne suis pas déçu par moi-même 
1. Je suis déçu par moi-même 
2. Je me dégoûte moi-même 
3. Je me hais 

G 
0. Je ne pense pas à me faire du mal 
1. Je pense que la mort me libérerait 
2. J'ai des plans précis pour me suicider 
3. Si je le pouvais, je me tuerais 
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H 
0. Je n'ai pas perdu l'intérêt pour les autres gens 
1. Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois 
2. J'ai perdu tout l'intérêt que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour 

eux  
3. J'ai perdu tout intérêt pour les autres et ils m'indiffèrent totalement 

I 
0. Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume 
1. J'essaie de ne pas avoir à prendre de décision 
2. J'ai de grandes difficultés à prendre des décisions 
3. Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision 

J 
0. Je n'ai pas le sentiment d'être plus laid qu'avant 
1. J'ai peur de paraître vieux ou disgracieux 
2. J'ai l'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique 

qui me fait paraître disgracieux 
3. J'ai l'impression d'être laid et repoussant 

K 
0. Je travaille aussi facilement qu'auparavant 
1. Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer à faire quelque chose 
2. Il faut que je fasse un très grand effort pour faire quoi que ce soit 
3. Je suis incapable de faire le moindre travail 

L 
0. Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude 
1. Je suis fatigué plus facilement que d'habitude 
2. Faire quoi que ce soit me fatigue 
3. Je suis incapable de faire le moindre travail 

M 
0. Mon appétit est toujours aussi bon 
1. Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude 
2. Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant 
3. Je n'ai plus du tout d'appétit 

 

Le score total varie de 0 à 39.  
De 0 à 3 : on considère qu’il n’y a pas de dépression  
De 4 à 7 : dépression légère  
De 8 à 15 : dépression d'intensité moyenne à modérée A partir de16 et plus : 
dépression sévère 
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Annexe 3 bis : 
 
Questionnaire abrégé de « BECK » ملخص استمارة Traduction arabe : 
Pr. S. RAMOUZ – Dr. H. IDOUMHAIDI – Pr. H. JAMAL HAMMOUMI 
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Annexe 4 : 
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 العَظِيم اِال أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةااذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَايَتي لةالله، ااذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثاار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيدا أقول ما على والله
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