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Serment d'frypocrate

ﬂu moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [’ humanité.
Je traiterai mes maitres 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 ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

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.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d" une fagon

contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Liste des abréviations

: American psychiatric association

: Antécédent

: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders(ou Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux )

: Etat de stress post traumatique

: faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech
: Haute autorité de la santé

: phobie sociale

: troubles anxieux caractérisés

: trouble d’anxiété généralisée

: trouble obsessionnels compulsifs

: trouble de panique


https://fr.wikipedia.org/wiki/Manuel_diagnostique_et_statistique_des_troubles_mentaux�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Manuel_diagnostique_et_statistique_des_troubles_mentaux�
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La santé mentale des étudiants en médecine était au centre d’intérét de plusieurs
chercheurs depuis les années cinquante du vingtieme siecle[1], et les troubles anxieux
caractérisés et dépressifs sont les plus étudiés .Selon la revue de la littérature de Dyrbye et Al
[2] (2006) des études menées aux Etats-Unis et au Canada suggérent une prévalence élevée des
troubles anxieux caractérisés et dépressifs parmi les étudiants en médecine ,ainsi que des
niveaux de détresse psychique plus élevés que dans la population générale du méme age .Ce
taux élevé des problémes psychiques chez les futurs médecins est également observé en Europe

[3; 4], en Asie [5],[6],[7]et au moyen orient [8], [9].

Un certain nombre de ces études a conclu que la faculté de médecine est considérée
comme un temps de détresse psychologique significatif pour les médecins en formation du a
certains aspects de I’apprentissage ou ces derniers sont face a des événements traumatisants (la
dissection des cadavres, la mort, la faiblesse) qui peuvent avoir des effets négatifs sur leur

santé mentale et leurs état émotionnel [10].

Le développement des troubles anxieux caractérisés et de la dépression est lié a des
facteurs de stress spécifiques a la formation médicale qui sont selon Supe [11] la charge
d’informations, I'endettement financier et le manque du temps de loisirs.Aussi a des des facteurs
indépendants de l'université notamment étre du sexe féminin,la presence d’antécédents

familiaux psychiatriques [3].

Ce grand intérét a ce sujet qui est étendu dans le temps et I'espace est expliqué par les
conséquences négatives que ces troubles peuvent avoir sur les performances académiques des
futurs médecins, aussi sur leurs développements professionnels et enfin sur la prise en charge
de leurs patients. Ces troubles mentaux contribuent aussi a un déclin de la santé physique
des étudiants ainsi que le développement de mauvaises habitudes notamment la diminution de

I’activité physique et 'abus de toxiques [2].




Tout cela montre la nécessité de mener cette étude, qui est la premiere au Maroc, a
propos des troubles anxieux caractérisés et dépressifs aux prés des étudiants de la FMPM, pour
avoir une idée sur I’état des lieux en déterminant la prévalence de chacun de ces troubles et
enfin connaitre les étudiants en détresse qui seront les candidats a une éventuelle aide et
soutien psychique. L'étude des caractéristiques de ces troubles nous permettra d’agir sur les
facteurs qui sont associés a une prévalence élevée dans le but d’améliorer I'état psychique de

nos étudiants.

La création récente depuis six mois d’une cellule d’écoute au sein de la FMPM, et une
initiative tres précieuse qui aura un apport majeur en matiére de soutiens aux étudiants en

détresse surtout qu’elle est joignable méme en dehors des horaires administratifs.
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|. Matériels de I’étude :

1. Type de I’étude :

Nous avons mené une étude transversale a visée descriptive afin d’estimer la prévalence
et les caractéristiques des troubles anxieux caractérisés et dépressifs chez les étudiants de la

FMPM.

2. Echantillonnage :

Notre enquéte a concerné un échantillon de 350 étudiants de la FMPM de I'université Cadi
Ayyad.

Pour calculer la taille de I’échantillon, il fallait tenir compte de la prévalence selon la
littérature de la dépression (23%) et des troubles anxieux caractérisés (69%)[9] et de la
précision souhaitée (3 %). La taille est obtenue par la formule Suivante :

N=P(1-P)(Zx /D)2

N : Taille de I’échantillon.

P : Prévalence de la dépression et des troubles anxieux caractérisés selon la littérature.

Zx : Degré de confiance.

D : Ecart d'imprécision.

Ainsi la taille de I’échantillon minimale était estimée a 185 étudiants.

Afin de maximiser la puissance statistique de I’étude nous avons mené notre enquéte
aupres de 350 étudiants.

Nous avons fait un choix raisonné en fonction du niveau d’étude, en prenant 50
étudiants de chaque promotion de la premiére a la septiéme année, et du genre faisant que le

nombre de filles dans notre échantillon soit proportionnel a leur nombre dans chaque niveau.




3. Le questionnaire: (voir annexes)

Un questionnaire élaboré par le service universitaire psychiatrique du CHU Mohamed VI
de Marrakech a permis de réaliser un entretien psychiatrique avec les étudiants a I'aide de deux
psychiatres docteur SAKR et docteur EL BERMAKI et moi méme. Le questionnaire est subdivisé en
trois parties :

1° partie comprend :

e Les caractéristiques sociodémographiques des étudiantes.
e les ATCDs personnels et familiaux psychiatriques.

e la consommation de toxique.

2° partie vise l'identification a I'aide du Mini DSM IV diagnostic [12] des étudiants

souffrants des TAC.

3° partie concerne I’évaluation de la dépression a travers I’échelle de Beck [13]:
L’échelle de Beck est un Auto—questionnaire qui comporte 13 items, chaque item est coté

de 0 a 3.

Les normes prises en compte sont :
e 0-4: pas de dépression.
e 5-7:dépression légeére.
e 8-15: dépression modérée.

e 16 et plus : dépression sévere.

Dans notre étude nous avons considéré qu’un étudiant déprimé est celui qui a un seuil

supérieur ou égal a 5.




4. Déroulement de I’enquéte :

L’enquéte a débuté en septembre 2014 et s’est étalée sur une période de 2 mois a
distance des examens du premier partiel qui ont lieu d’habitude au mois de janvier pour éviter
une éventuelle influence sur le psychisme des étudiants. La prise de contact avec les étudiants se
faisait dans les salles de cours, a la bibliotheque, a la buvette et aux services hospitaliers.

Aprés leur avoir expliquer I'objectif de I'enquéte, I’équipe réalisait un entretien
psychiatrique avec chacun d’eux, et les réponses ont été recueillies sur place, ce qui élimine

d’emblée les non réponses.

Il. Méthode statistique :

L’analyse statistique s’est basée sur deux méthodes:

Une analyse descriptive a deux variables: qualitative et quantitative.
- Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des pourcentages.
- Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes.

Une analyse bi variée: la réalisation de cette analyse a fait appel a des tests

Statistiques notamment:
- Le test de student pour comparer deux moyennes.
- Le test khi2 pour la comparaison de pourcentages.
- Lorsque les conditions des tests décrits ci-dessus étaient absentes, nous avons

fait appel a des tests non paramétriques.

Le logiciel utilisé au cours de I’étude est Sphinx plus 2. Le seuil de signification a été fixé

a 5%.







La prévalence et les caractéristiques des troubles anxieux et dépressifs
chez les étudiants de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech

I. L’Analyse descriptive :

1. Les caractéristiques sociodémographigues des étudiants

1.1. AGE

La moyenne d’age était de 21,55 ans + 2,30 ans avec des extrémes de 17 a 27 ans.
La tranche d’age 21 -23 ans était la plus représentative au niveau de notre échantillon
soit 40%. , 2 % des étudiants avaient mois de 18 ans, 34,6 % avaient entre 18 et 20 ans et 23,4%

avaient 24 ans et plus. (Figure n° 1)
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Figure n° 1: Répartition des étudiants selon I'age.
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1.2. SEXE

Plus que la moitié de I'’echantillon etaient de sexe feminin(64,6%) . figure 2

M sexe feminin .

M sexe masculin

Figure n° 2: Répartition des étudiants selon le sexe.

1.3. Origine géographique :

L’origine urbaine était la plus représentative avec 94,6 %.

1.4. Situation familiale

La majorité des étudiants étaient celibataires(94,4% ) alors que 4,4 % étaient mariés et

1,2 % étaient divorcés .

1.5. Mode de vie :

Plus d’un tier des étudiants vivaient avec leurs parents(39,7%) . (Figure n° 3)

- 10 -



La prévalence et les caractéristiques des troubles anxieux et dépressifs
chez les étudiants de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech

45%

39,70%

40%

35%

31%

29,3%

30% -
25% -
20% -
15% -
10% -

5% -

0% -
seul avec les parents avc d'autres étudiants

Figure n° 3: Répartition des étudiants selon le mode de vie.

1.6. Niveau socio-économique de la famille

Plus que la moitié des étudiants (52,2%) étaient issus de famille dont le revenu mensuelle

était inferieur a 5000 dirhams (figure 4).

30,00%

27,20%

25,00% 23.40% 23,70%
20,60%
20,00%
15,00%
10,00%
5,10%
5,00% .
0,00% ; . : . .

<1500Dh  1500-3000 Dh 3000-5000Dh 5000-10000Dh >10000Dh

Figure n° 4: Répartition des étudiants selon le revenu mensuel des parents.
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1.7. Parent médecin :

La majorité des étudiants n’avaient pas de parent médecin (89,4%) (Tableau | ),seulement

38 étudiants soit 10,6% avaient leur parent médecin.

Tableau | : Répartition des étudiants selon le parent médecin.

Parent médecin Nombre des étudiants Pourcentage des étudiants
Oui 38 10,6%
Non 312 89,4 %
Total 350 100%

1.8. Antécédent personnel psychiatrigue :

Moins d’un cinquieme des étudiants (17,6%) avaient un antécédent personnel

psychiatrique dont 63,8 % soufraient de dépression. (Figure5)

A

B Dépression

B Trouble de panique

H schizophrénie

B Trouble obsessif compulsif

H trouble bipolaire

M trouble d'anxieté
généralisée

Figure n° 5 : Répartition des antécédents personnels psychiatriques
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1.9. Antécédents familiaux psychiatrigues :

Presque un quart des étudiants avaient un antécédent psychiatrique familial (22,9%),

dont presque la moitié (47,5%) avaient une dépression et l'autre moitié avaient un des troubles

anxieux caractérisés.( Figure 6)

L
<

B Depression

B Trouble de panique

M schizophrénie

B Trouble obsessif compulsif
M trouble bipolaire

m trouble d'anxieté généralisée

Figure n° 6 : Répartition des antécédents familiaux psychiatriques.

1.10. Consommation des toxiques :

a. Consommation du tabac

La prévalence globale du tabagisme dans notre échantillon était de 15,4% (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des étudiants selon le tabagisme

Etudiant nombre %
Consommateurs du tabac 54 15,4 %
Non consommateurs du tabac 296 84,6%
Total 350 100%

b. Consommation du haschich

La prévalence globale de la consommation du haschich était de 6,2%.(Tableau IlI)
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Tableau lll : Répartition des étudiants selon La consommation du Haschich.

Etudiants Nombre %
Consommateur du Haschich 22 6,2%
Non consommateur du 328 93,8%
Haschich
Total 350 100%

¢. Consommation de I’alcool.

La prévalence globale de la consommation d’alcool était de 15,7%.(Tableau V)

Tableau IV : Répartition des étudiants selon La consommation de I’alcool.

Etudiants Nombre %
Consommateur d’alcool 54 15,4%
Non consommateur d’alcool 296 84,6%
Total 350 100%

1.11.la prévalence de la dépression :

Plus d’un tiers des étudiants de notre échantillon étaient déprimés (35,1%). (Figure 9)

W Déprimés

B non Déprimés

Figure n° 9 : la prévalence de la dépression chez les étudiants.
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1.12.Prévalence des troubles anxieux caractériseés :

Plus que la moitié des étudiants présentaient un des trouble anxieux caractérisés (54%),
la phobie sociale reste le trouble anxieux le plus présent avec une prévalence de 18% suivi du
trouble de panique 13,1% puis du trouble d’anxiété généralisée 12% et I’état de stress post

traumatique en dernier lieu avec 2% . (Figure 10)

Figure n° 10 : La répartition des troubles anxieux caractérisés chez les étudiants

M état de stress post
traumatique

B Trouble de panique

m phobie sociale

M Trouble obsessif compulsif

M trouble d'anxieté
généralisée

m Agoraphobie
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Tableau récapitulatif V : les caractéristiques sociodémographiques

des étudiants de notre échantillons

Caractéristiques Effectif pourcentage

Age :

— moins de 18 ans 7 2%

— entre 18 et 20 ans 121 34,6%

— entre 21 et 23 ans 141 40%

— 24 ans et plus 81 23,4%
Sexe :

—  féminin 226 64,6%

— masculin 124 35,4%
Situation familiale :

—  célibataire 330 94,4%

- marié 15 4,4%

— divorcé 5 1,2%
Mode de vie :

- seul 108 31%

— avec les parents 139 39,7%

— autres étudiants 103 29,3%
Niveau socio-économique des parents :

- <1500 Dh 18 5,1%

- 1500-3000 Dh 81 23,4%

— 3000-5000 Dh 83 23,7%

- 5000-10000 Dh 96 27,2%

— >10000 Dh 72 20,6%
Parents médecin :

- oui 38 10,6%

—  non 312 89,4 %
Antécédent psychiatrique personnel

- Oui 62 17,6%

—  Non 288 82,4%
Antécédent psychiatrique familial

- Oui 80 22,9%

— nhon 270 77,1%
Consommation du tabac

- Oui 54 15,4 %

—  Non 296 84,6%
Consommation de haschich

- Oui 22 6,2%

—  Non 328 93,8%
Consommation du I’alcool

- Oui 54 15,4%

— Non 296 84,6%
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Tableau récapitulatif VI de la Prévalence des troubles anxieux caractérisés et de la dépression :

Les troubles psychiatriques effectif La Prévalence
Trouble dépressif
- oui 123 35,1%
— hon 227
Trouble anxieux caractérisés 189 54%
— Phobie sociale 62 18%
- TP 45 13,1%
- TAG 43 12%
- TOC 17 4,9%
— Agoraphobie 15 4%
— ESPT 7 2%

Il. L’Analyse bi variées :

1. L’étude de la dépression :

1.1. Corrélation entre la dépression et le sexe :

Presque trois quarts des étudiants (71,54%) qui présentaient une dépression étaient de
sexe féminin. (Figure 11)

La relation est statistiquement significative.

B Féminin

B Masculin

P=0,045

Figure n° 11 : la répartition des étudiants déprimés en fonction du sexe.
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1.2. Corrélation entre la situation maritale et la dépression :

La majorité des étudiants déprimés étaient célibataires (97,57%) que 2,43% étaient
divorcés.

(P=15% la relation n’est pas statistiquement significative).

1.3. Corrélation entre le mode de vie et la dépression :

Presque la moitié des étudiants déprimés habitaient avec leur parents (47,15%), 29,28%
habitent avec d’autres étudiants et 23,57% habitaient seuls.(figure 12)

La relation est statistiquement significative.

M avec les parents
H seul

I atres étudiants.

Figure n° 12 : la répartition des étudiants déprimés en fonction du mode de vie.

1.4. La Corrélation entre le niveau d’étude et la dépression :

Plus que la moitié des étudiants (62%) en quatriéme année étaient déprimés, ce taux
commence a diminuer a partir de la cinquiéme année. (Figure 13)

La relation est trés significative statistiquement.
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120%

100% -
80% -
60% - M non déprimé
M déprimé
40% -
20% -
0% - pP= <O 1%

lere 2eme 3eme deme S5eme 6eme 7eme

Figure n° 13 : la répartition des étudiants déprimés en fonction du niveau d’étude.

1.5. La corrélation entre le niveau socio économique et la dépression :

Plus que la moitié des étudiants déprimés étaient issu de famille dont le revenu mensuel
est inférieur a 5000 dirhams (52,02 %), et 23,57 % sont issus de famille dont le revenu est
supérieur a 10000 dirhams. (Figure 14)

La relation est statistiquement significative.

5,69%

i <1500
i 1500-3000
£3000-5000

23,56%

£15000-10000

L1>10000

P=0,035

Figure n° 14 : la répartition des étudiants déprimés en fonction du revenu mensuel des parents
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1.6. La corrélation entre le parent médecin et la dépression :

La majorité des étudiants (86,75%) déprimés n’ont pas un parent médecin. Seulement
13,25 % des étudiants déprimés avaient au moins un parent médecin (figure 15)

La relation est statistiquement significative.

13,25%

M parent médecin

M parent non médecin

P=0,01

Figure n° 15 : la répartition des étudiants déprimés
en fonction du fait d’avoir un parent médecin.

1.7. La corrélation entre ’ATCD_personnel psychiatrigue et la dépression :

La majorité des étudiants déprimés soit (77,24%) avaient un antécedent personnel
psychiatrique.(figure 16)

La relation est statistiquement significative.

H pas d'antécéent

M antécéent

P=0,023

Figure n° 16 : la répartition des étudiants déprimés
en fonction de I'antécédent personnel psychiatrique.
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1.8. La corrélation entre I’ATCD familial psychiatrigue et la dépression :

La majorité des étudiants déprimés soit 72,36% n’avaient pas d’ATCD familial
psychiatrique.(figure 17)

La relation est statistiquement peu significative.

H ATCD
M pas d'ATCD

P=0,011

Figure n° 17 : la répartition des étudiants déprimés
en fonction de I'antécédent familial psychiatrique

1.9. la corrélation entre la consommation de I’alcool et la dépression :

Presque un quart des étudiants déprimés sont des consommateurs d’alcool.(figure 18)

La relation est statistiquement significative

B consommateur

B non consommateur

P=0,005

Figure n° 18 : la répartition des étudiants déprimés
en fonction de la consommation d’alcool
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1.10. la corrélation entre la consommation du tabac et la dépression :

Presque un tiers des étudiants (32,4%) déprimés sont des consommateurs de
tabac.(Figure 19)

La relation est statistiquement significative

B consommateur

B non consommateur

Figure n° 19 : la répartition des étudiants déprimés en fonction de la consommation du tabac

1.11. la corrélation entre la consommation du haschich et la dépression :

Seulement 19,25% des étudiants déprimés sont des consommateurs du haschich.(figure 20)

La relation est statistiquement significative.

B consommateur

B non consommateur

P=0,039

Figure n° 20 : la répartition des étudiants déprimés en fonction de la consommation du haschich
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Tableau VIl récapitulatif de la corrélation de la dépression

avec les caractéristigues sociodémographigues

Les caractéristiques Pourcentage L’indice de Pearson
Sexe Féminin 71,56%
. P=0,045
Masculin 28,45%
Situation maritale célibataire 97,57% P0.15
Divorcé 2,43% Y
Niveau d’Etude lere 38%
2éme année 34%
3éme année 44%
4eme année 62%
5&éme année 34% P=<0,01
6eme année 38%
7éme année 38%
Revenu des parents <1500 5,69%
1500-3000 19,51%
3000-5000 26 ,82% P=0,035
5000-10000 23,56%
>10000 24,42%
Parent médecin Oul 13,25%
P=0,01
NON 86,75%
ATCDs psychiatriques Oul 77,24%
P=0,023
personnels NON 22,76%
ATCDs psychiatriques Oul 72,34% P_0 011
familiaux NON 27,64% -
Consommation d’alcool Oul 25,4%
P=0,005
NON 74,6%
Consommation du tabac Oul 32,4%
P=0,046
NON 77,6%
Consommation du Oul 19,25%
i P=0,039
haschich NON 80,75%
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2. L’étude des troubles anxieux caractérisés:

2.1. Corrélation entre le sexe et la prévalence des troubles anxieux caractériseés :

A peu pres deux tiers (64,39%) des étudiants qui presentaient un TAC étaient de sexe
feminin .(figure 21)

La relation est statistiquement significative

B Féminin

W Masculin

Figure n° 25 : la répartition des étudiants
qui avaient un trouble anxieux caractérisé en fonction du sexe.

2.2. Lacorrélation entre Le niveau d’étude et la prévalence des troubles anxieux caractérisés :

Plus que deux tiers des étudiants de la quatriéme année (72%) présentaient un TAC, ce
taux commence a diminuer a partir de la cinquiéme année. (figure 23)

La relation est statistiquement significative.
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120%
100% -
80% -
60% - M pas de TAC
HmTAC
40% -
20% - P 0,01
0% -
lere 2eme 3eme 4eme S5eme 6eme 7eme
Figure n° 23 : la répartition des étudiants qui ont un trouble anxieux caractérisé

Plus que la moitié des étudiants(54,96%) qui avaient un TAC sont issus de famille dont le

revenu mensuel est inférieur a 5000 dirhams, et 20,44% étaient issus de famille dont le revenu

2.3. La corrélation entre Le niveau socio économique et la prévalence des troubles anxieux

en fonction du niveau d’étude.

est supérieur a 10000 dirhams .(figure 24)

La relation est statistiquement significative.
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W <1500

m 1500-3000
m 3000-5000
= 5000-10000

m >10000

P=0,045

Figure n° 24 : la répartition des étudiants qui ont un trouble anxieux caractérisé
en fonction du revenu mensuel des parents

2.4. La corrélation entre L’antécédent personnel psychiatrique et la prévalence des troubles

anxieux caractérisés:

La majorité des étudiants qui preséntaient un TAC n’avaient pas d’antécedents
personnels psychiatriques.(figure25)

La relation est statistiquement non significative

M antécéent

M pas d'antécédent

P=0,11

Figure n° 25 : la répartition des étudiants qui ont un trouble anxieux caractérisé
en fonction de I'antécédent personnel psychiatrique.
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2.5. La corrélation entre Les antécédents familiaux psychiatrique et la prévalence des troubles
anxieux caractérisés:

Plus que trois quarts des étudiants soit 76,46% qui avaient un trouble anxieux
caractérisé n’avaient pas d’antécédent familial psychiatrique.(figure 26)

La relation est statistiquement non significative.

M pas d'antécéent

M antécédent

P=0,73

Figure n° 26: La répartition des étudiants qui ont un TAC
en fonction de I'antécédent familial psychiatrique.

2.6. La corrélation entre Les la consommation de I’alcool et la prévalence des troubles anxieux
caractérisés:

Presque le tiers des étudiants (30,4%) qui présentaient un trouble anxieux caractérisé
étaient des consommateurs d’alcool. (Figure 27)

La relation est statistiquement significative
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B consommateur

B non consommateur

P=0,005

Figure n° 27 : répartition des étudiants gui ont un trouble anxieux caractérisé
en fonction de la consommation d’alcool.

2.7. la_corrélation entre la consommation du tabac et la prévalence des troubles anxieux
caractériseés :

Plus qu’un quart des étudiants qui avaient un TAC étaient des consommateurs du tabac.
(Figure 28)

La relation est statistiquement significative.

B consommateur

B non consommateur

P=0,036

Figure n° 28 : la répartition des étudiants qui ont un trouble anxieux caractérisé
en fonction de la consommation du tabac

- 28 -



La prévalence et les caractéristiques des troubles anxieux et dépressifs
chez les étudiants de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech

2.8. la corrélation entre la consommation du haschich et la prévalence des troubles anxieux
caractériseés :

plus qu’un quart des étudiants (26,15%) qui avaient un TAC sont des consommateurs du
haschich.(figure 29)

La relation est statistiquement significative.

B consommateur

non consommateur

73,85%
P=0,041

Figure n° 29 : la répartition des étudiants qui _ont un trouble anxieux caractérisé
en fonction de la consommation du haschich
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Tableau récapitulatif VIIl de la corrélation des troubles anxieux caractérisés

avec les caractéristigues sociodémographiques

Les caractéristiques Pourcentage L’indice de Pearson
Féminin 64,39%
Sexe i P=0,046
Masculin 35,61%
lere 58%
2éme année 60%
3éme année 62%
Niveau d’Etude 4éme année 72%
5éme année 48% P=0,01
6e€me année 38%
7éme année 44%
<1500 6,28%
1500-3000 25,65%
Revenu des parents 3000-5000 23,03% P=0,045
5000-10000 24,6%
>10000 20,44%
Antécédents Oul 19,89%
psychiatrique NON 80.11% P=0,11
personnel
Antécédents oul 23,56% P=0 73
psychiatrique familiaux NON 76,46% ’
_ Ooul 30,4%
Consommation d’alcool P=0,005
NON 69,6%
Consommation du oul 28,4%
tabac NON 77.,6% P=0,036
Consommation du oul 26,15% P_0.04]
haschich NON 73,15% ’
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3. La corrélation entre la dépression et les TAC chez les étudiants de la FMPM.

Presque la moitié des étudiants déprimés (45,5%) avaient un TAC. (figure 30)

La relation est statistiquement significative.

B TAC mPasdeTAC

Déprimés
P=0,012
Non déprimés

Figure 30 : la corrélation entre la dépression et les TAC chez les étudiants de la FMPM.
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I. Généralités :

L’APA a publié le DSM-5 [14] en mai 2013, ce qui marque la fin de I’ere DSM IV [15],
mais des efforts d’adaptation s’imposent. Bien que I’APA souligne que I'on peut recourir dés
maintenant au DSM-5, cela ne peut pas se faire de facon aussi immédiate. Des considérations de
I'ordre des compétences a détenir ou a acquérir pour en faire |'utilisation sont fortement
présentes, un facteur additionnel entre en ligne de compte puisqu’on entend des échos voulant
que le DSM-5 ne soit vraisemblablement pas traduit avant 2015-2016, ce qui en rend
I'utilisation d’autant plus délicate.

Il y a aussi une importante reconfiguration des troubles anxieux et ceux qui étaient
auparavant regroupés sous le seul grand chapeau des troubles anxieux caractérisés sont
maintenant ventilés en trois catégories différentes : les troubles anxieux, les troubles
obsessionnels compulsifs et autres troubles associés et les troubles associés au stress et aux
traumatismes

Toutes ces considérations nous on poussait a utiliser le DSM IV R [15]. Pour évaluer les

TAC et la dépression.

1. Troubles anxieux caractérisés [16]

1.1. Définition et critére diagnostigue :

a. Une Attaque de panique

a.l. Définition :

C’est une période bien délimitée marquée par I'occurrence soudaine d'une appréhension
intense, d'une peur ou d'une terreur souvent associée a des sensations de catastrophe
imminente. Durant ces attaques sont présents des symptomes tels que des sensations de «

souffle coupé », des palpitations, des douleurs ou une géne thoracique, des sensations
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d'étranglement ou des impressions d'étouffement et la peur de devenir « fou »ou de mourir ou

de perdre le controle de soi .

a.2. Critére diagnostic :

Une période bien délimitée de crainte ou de malaise intenses, dans laquelle au minimum
quatre des symptomes suivants sont survenus de facon brutale et ils atteignent leur acmé en
moins de dix minutes :

(1) palpitations, battements du coeur ou accélération du rythme cardiaque

(2) transpiration

(3) tremblements ou secousses musculaires

(4) sensations de « souffle coupé »ou impression (I'étouffement

(5) sensation d'étranglement

(6) douleur ou géne thoracique

(7) nausée ou géne abdominale

(8) sensation de vertige, d’instabilité, de téte vide ou impression d'évanouissement
(9) déréalisation (sentiments (I'irréalité) ou dépersonnalisation (étre détaché de soi)
(10) peur de perdre le controle de soi ou de devenir fou

(11) peur de mourir

(12) paresthésies (sensations d'engourdissement ou depicotements)

(13) frissons ou bouffées de chaleur.

b. L’agoraphobie

b.1. Définition :

C’est une anxiété ou un évitement d'endroits ou de situations ou il pourrait étre difficile
(ou génant) de s'échapper ou dans lesquels aucun secours ne serait disponible en cas d'Attaque

de panique ou de symptomes a type de panique.
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b.2. Critéres diagnostic :

A) Anxiété liée au fait de se retrouver dans des endroits ou des situations d'ou il pourrait
étre difficile (ou génant) de s'échapper ou dans lesquelles on pourrait ne pas trouver
de secours en cas d'Attaque de panique soit inattendue soit facilitée par des situations
spécifiques ou bien en cas de symptomes a type de panique. Les peurs agoraphobies
regroupent typiquement un ensemble de situations caractéristiques incluant le fait de
se trouver seul en dehors de son domicile ; d'étre dans une foule ou dans une file
d'attente ; sur un pont ou dans un autobus, un train ou une voiture.

B) Les situations sont soit évitées (p. ex., restriction des voyages) soit subies avec une
souffrance intense ou bien avec la crainte d'avoir une Attaque de panique ou des
symptomes a type de panique ou bien nécessitent la présence d'un accompagnant.

C) L'anxiété ou ['évitement phobique n'est pas mieux expliqué par un autre trouble
mental, tel une Phobie sociale (par ex. évitement limité aux situations sociales par
peur d'étre embarrassé), une Phobie spécifique (p. ex., évitement limité a une situation
unique comme les ascenseurs), un Trouble obsessionnel-compulsif (p. ex., évitement
de la saleté chez quelqu'un ayant une obsession de la contamination), un Etat de
stress post-traumatique (p. ex., évitement des stimulus associés a un facteur de stress
sévére) ou un Trouble anxiété de séparation (évitement lié au départ du domicile ou a

la séparation d'avec les membres de la famille).

c. Trouble panique :

c.1. Définition :

Le Trouble de panique se caractérise par la survenue de deux a quatre Attaques de
panique en un mois dont une au moins s’est accompagnée de la crainte persistante d’avoir une
nouvelle attaque de panique ou de préoccupations sur ses conséquences possible ou une

modification du comportement du sujet »
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c.2. Critéeres diagnostic :
A) A la fois (1) et (2) :
(1). Attaques de panique récurrentes et inattendues.
(2). Au moin une des attaques s’est accompagnée pendant un mois « ou plus » de 'un
« ou plus » des symptdmes suivants :
a) Crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique.
b) Préoccupations a propos des implications possibles de I’attaque ou bien de ses
conséquences.
¢) Changement de comportement important en relation avec les attaques.
B). Présence d’Agoraphobie.
C). Les attaques de panique ne sont pas dues aux effets physiologiques directs d’une
substance ou d’une affection médicale générale.
D) Les attaques de panique ne sont pas mieux expliquées par un autre trouble mental,
tel une phobie sociale, une phobie spécifique, un TOC, un ESTP ou un trouble anxiété

de séparation.

d. La Phobie sociale :

d-1. Définition :
Elle est caractérisée par une anxiété cliniqguement significative provoquée par l'exposition
a un certain type de situations sociales ou de situations de performance, conduisant souvent a

un comportement d'évitement.

d-2. Critéere diagnostic :

A). Une peur persistante et intense d’une ou plusieurs situations sociales ou bien de
situations de performance durant lesquelles le sujet est en contact avec des gens non
familiers ou bien peut étre exposé a I’éventuelle observation attentive d’autrui. le
sujet craint d’agir « ou de montrer de symptdomes anxieux » de facon embarrassante

ou humiliante.
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B). L'exposition a la situation sociale redoutée provoque de facon quasi-systématique
une anxiété qui peut prendre la forme d’une attaque de panique liée a la situation ou
bien facilitée par la situation.

C). Le sujet reconnait le caractére excessif ou irraisonné de la peur.

D). Les situations sociales ou de performance sont évitées ou vécues avec une anxiété et
une détresse intense.

E). L'évitement, I'anticipation anxieuse ou la souffrance dans la « es » situation « s »
redoutée « s » sociale « s » ou de performance perturbent, de facon importante, les
habitudes de l'individu, ses activités professionnelles « scolaires », ou bien ses
activités sociales ou ses relations avec autrui, ou bien le fait d’avoir cette phobie
s’accompagne d’un sentiment de souffrance important.

F). Chez les individus de moins de 18 ans, la durée est d’au moins 06 mois.

G). La peur ou le comportement d’évitement n’est pas lié aux effets physiologiques
directs d’une substance, ni a une affection médicale générale et n’est pas mieux
expliqué par un autre trouble mental « TP avec ou sans agoraphobie, trouble anxiété
de séparation, peur de dysmorphie corporelle, trouble envahissant du
développement ou personnalité schizoide ».

H). si une affection médicale générale ou un autre trouble mental est présent, la peur

décrite en A est indépendante de ces troubles.

e. Le Trouble obsessionnel compulsif :

e.1. Définition :

Les Troubles obsessionnels compulsifs se caractérisent par la présence de pensées
répétitives et stéréotypées dénommeées obsessions et ou par des comportements que le sujet ne
peut s’empécher de réaliser appelées compulsions génant considérablement le sujet dans ces

activités sociales et ou professionnelles

-37-



e.2. Critéres diagnostic :

A). Existence soit d’obsessions soit des compulsions :

- Obsession définie par 1, 2, 3, et 4 :

1.

Pensées, impulsions ou représentations récurrentes et persistantes qui, a un
certain moment de [I’affection, sont ressenties comme intrusives et

inappropriées et qui entrainent une anxiété ou une détresse importante.

. Les pensées, impulsions ou représentations ne sont pas simplement des

préoccupations excessives concernant les problémes de la vie réelle.

. Le sujet fait des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, impulsions ou

représentations ou pour neutraliser celles-ci par d’autres pensées ou actions.

. Le sujet reconnait que les pensées, impulsions ou représentations obsédantes

proviennent de sa propre activité mentale « elles ne sont pas imposées de

I'extérieur comme dans le ces de pensées imposées ».

- Compulsions définies par 1 et 2 :

1.

Comportements répétitifs ou actes mentaux que le sujet se sent poussé a
accomplir en réponse a une obsession ou selon certaines regles qui doivent
étre appliquées de maniere inflexible.

Les comportements ou les actes mentaux sont destinés a neutraliser ou a
diminuer le sentiment de détresse ou a empécher un événement ou une
situation redoutée, cependant ces comportements ou ces actes mentaux sont
soit sans relation réaliste avec ce qu’ils se proposent de neutraliser ou de

prévenir, soit manifestement excessifs.

B). A un moment durant I’évolution du trouble, le sujet a reconnu que les obsessions

étaient excessives ou irraisonnées.

NB. Ceci ne s’applique pas aux enfants.
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C). Les obsessions ou compulsions sont a I'origine de sentiments marqués de détresse,
d’une perte de temps c considérable « prennent plus d’une heure par jour » ou
interferent de facon significative avec les activités habituelles du sujet, son
fonctionnement professionnel « ou scolaire » ou ses activités ou relations sociales
habituelles.

D). Si un autre trouble de I'axe | est aussi présent, le theme des obsessions ou des
compulsions n’est pas limité a ce dernier.

E ). La perturbation ne résulte pas des effets physiologiques directs d’une substance, ni

d’une affection médicale générale.

- Spécifier :
Avec peu de prise de conscience, si la plupart du temps durant I'épisode actuel, le sujet

ne reconnait pas que les obsessions et les compulsions sont excessives ou irraisonnées

f. L'Etat de stress post-traumatique(ESPT) :

f.1.Définition :
Cest ensemble d’éléments cliniques organisés et durables apparaissant a la suite
d’événements objectivement traumatisants mais n’ayant pas entrainé des blessures physiques

graves chez le patient concerné.

f.2.Critére diagnostic :
A). Le sujet a été exposé a un événement traumatique clans lequel les deux éléments
suivants étaient présents :
(1) le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté a un événement ou a des
événements durant lesquels des individus ont pu mourir ou été trés gravement
blessés ou bien ont été menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant

lesquels son intégrité physique ou celle d'autrui a pu étre menacée
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(2) la réaction du sujet a I'événement s'est traduite par une peur intense, un
sentiment d'impuissance ou d'horreur. N.-B. : Chez les enfants, un

comportement désorganisé ou agité peut se substituer a ces manifestations.

B) L'événement traumatique est constamment revécu, de l'une (ou de plusieurs) des

facons suivantes :

(1)  souvenirs répétitifs et envahissants de |'événement provoquant un sentiment
de détresse et comprenant des images, des pensées ou des perceptions. N.-B.
: Chez les jeunes enfants peut survenir un jeu répétitif exprimant des themes
ou des aspects du traumatisme

(2)  réves répétitifs de I'événement provoquant un sentiment de détresse. N.-B. :
Chez les enfants, il peut y avoir des réves effrayants sans contenu
reconnaissable

3) I'impression ou agissements soudains « comme si »l'événement traumatique
allait se reproduire (incluant le sentiment de revivre I'événement, des illusions,
(les hallucinations, et des épisodes dissociatifs (flash-back), y compris ceux
qui surviennent au réveil ou au cours d'une intoxication). N.-B. : Chez les
jeunes enfants, des reconstitutions spécifiques du traumatisme peuvent
survenir

(4) sentiment intense de détresse psychique lors de I'exposition a des indices
internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de |'événement
traumatique en cause

(5) réactivité physiologique lors de I'exposition a des indices internes ou externes

pouvant évoquer ou ressembler a un aspect de I'événement traumatique en cause.
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C). Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et émoussement de la

réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme), comme en témoigne la

présence d'au moins trois des manifestations suivantes :

(M)

(2)

efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations associés au
traumatisme

efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent des
souvenirs du traumatisme.

incapacité de se rappeler d'un aspect important du traumatisme

réduction nette de l'intérét pour des activités importantes ou bien réduction de
la participation a ces mémes activités

sentiment de détachement d'autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux
autres .

restriction des affects (p. ex., incapacité a éprouver des sentiments tendres)
sentiment d'avenir « bouché » (p. ex., pense ne pas pouvoir faire carriere, se

marier, avoir des enfants, ou avoir un cours normal de la vie

D). Présence de symptomes persistants traduisant une activation neurovégétative (ne

préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d'au moins deux

des manifestations suivantes :

(M)
(2)
(3)
(4)
(5)

difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu
irritabilité ou acces de colere

difficultés de concentration

hyper vigilance

réaction de sursaut exagérée

E). La perturbation (symptomes des critéres B, C et D) dure plus d'un mois.
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F). La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.

g. Trouble Anxiété généralisée :

g.1. Définition
C’est un état anxieux prolongé ou I'anxiété est présente la plupart du temps et depuis
au moins six mois, elle est indépendante d’une situation phobogeéene, d’'une crainte obsédante ou

d’autres troubles mentaux ou somatiques.

g.2. Critéres diagnostic :

A). Anxiété et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la plupart du temps
durant au moins 6 mois concernant un certain nombre d'événements ou d'activités

(tel le travail ou les performances scolaires).

B). La personne éprouve de la difficulté a controler cette préoccupation.

C). L'anxiété et les soucis sont associés a trois (ou plus) des six symptomes suivants
(dont au moins certains symptomes présents la plupart du temps durant les 6
derniers mois). N.-B. : Un seul item est requis chez I'enfant.

(1) agitation ou sensation d'étre survolté ou a bout

(2) fatigabilité

(3) difficultés de concentration ou trous de mémoire

(4) irritabilité

(5) tension musculaire

(6) perturbation du sommeil (difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu

ou sommeil agité et non satisfaisant)
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D). L'objet de I'anxiété et des soucis n'est pas limité aux manifestations d'un trouble de

E).

I'axe I, p. ex., I'anxiété ou la préoccupation n'est pas celle d'avoir une Attaque de
Panique (comme dans le Trouble panique), d'étre géné en public (comme clans la
Phobie sociale), d'étre contaminé (comme dans le Trouble obsessionnel-compulsif),
d'étre loin de son domicile ou de ses proches (comme dans le Trouble anxiété de
séparation), de prendre du poids (comme dans I'Anorexie mentale), d'avoir de
multiples plaintes somatiques (comme dans le Trouble somatisation) ou d'avoir une
maladie grave (comme dans |I'Hypocondrie), et l'anxiété et les préoccupations ne

surviennent pas exclusivement au cours d'un Etat de stress post traumatique.

L'anxiété, les soucis ou les symptémes physiques entrainent une souffrance
cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel

ou dans d'autres domaines importants.

F). La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une substance (p.

ex., une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d'une affection médicale
générale (p. ex., hyperthyroidie) et ne survient pas exclusivement au cours d'un
Trouble de I'humeur, d'un Trouble psychotique ou d'un Trouble envahissant du

développement.

1.2. Prise en charge thérapeutigue des troubles anxieux [13]:

a. Objectifs généraux
e Mettre en route les traitements psychothérapique ou médicamenteux qui
permettront de diminuer les symptomes, de diminuer la morbidité et
d’améliorer le fonctionnement psychologique et social du patient.

e Evaluer I'anxiété et adapter les traitements.
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b. Information du patient et adaptation du mode de vie
Le patient doit étre informé une fois le diagnostic est posé.
Contenu de I'information :
La nature du trouble anxieux, ses manifestations, sa fréquence, ses causes, les difficultés
du diagnostic. Les différents traitements, incluant les psychothérapies, avec leurs avantages et

leurs inconvénients.

Pour les médicaments, il faut informer le patient :
e Du délai d’action,
e De la nécessité d’adapter la dose efficace sous controle médical,
e De respecter la régularité des prises,
e D’éviter I'escalade de doses,
e Des effets indésirables,

e Des signes de sevrage et les signes de rebond de I'anxiété

Mode de vie
Les mesures hygiéno-diététiques suivantes sont conseillées : quantité de sommeil
suffisante a respecter ; bon équilibre alimentaire ; tempérance ou abstinence vis-a-vis de

I’alcool, du café, du tabac et de drogues ;pratique réguliere de I'exercice physique.

c. Moyens thérapeutiques

c.1. Psychothérapies

Dans le cadre du traitement psychothérapique, il convient de distinguer ce qui est de
I’ordre de I'information et du soutien psychologique et ce qui est de I'ordre des psychothérapies
structurées.

v Une psychothérapie non structurée d’accompagnement, tél un soutien
psychologique, une écoute attentive et des conseils a court terme sont

systématiques.
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v Psychothérapies structurées

Elles ont des objectifs différents, qui doivent étre communiqués au patient, et selon les
circonstances a I’entourage avec I'accord du patient :

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) sont orientées vers la gestion des
problemes actuels et du future, elle constituent une option thérapeutique dans les troubles anxieux.

D’autres sont centrées sur l'individu et ses conflits psychiques (psychothérapie
d’inspiration analytique, psychanalyse, etc.) .

La Thérapie « self help », ou gestion de I'anxiété par soi-méme, met l'accent sur
I'information du patient, des moyens de changer par lui-méme.

Les objectifs sont dirigés vers les symptdomes : anxieux, somatiques, émotionnels,
cognitifs et comportementaux. Ils proposent des exercices concrets a faire soi-méme
(relaxation, contrdle respiratoire, gestion émotionnelle, d’exposition et d’affirmation de soi,
etc.). Le contact avec le thérapeute reste indispensable. La formation initiale du patient et
I’évaluation en cours de thérapie sont essentielles.

Les psychothérapies structurées doivent étre menées par des professionnels
spécialement formés et entrainés. Elles sont parfois difficilement réalisables en raison du
manque de thérapeutes formés (commune éloignée d’un grand centre, disparité géographique)

ou de la réticence des patients.

c.2. Traitements médicamenteux

v Les antidépresseurs:

Certains inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et certains inhibiteurs
de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) sont recommandés en premiere
intention dans I'un ou l'autre des cing types des troubles anxieux caractérisés ; ils peuvent, en
début de traitement, entrainer une aggravation de l’anxiété, une agitation ou, rarement, des
idées suicidaires. Dans tous les cas, une Surveillance initiale étroite est nécessaire. Les effets

indésirables sont notamment des insomnies, des nausées, une dysfonction sexuelle, une prise
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de poids. lls ne provoquent pas de dépendance physique, méme aprés un traitement long.
Quand ils sont arrétés brutalement, ce qui n’est pas recommandé, il peut exister un syndrome
de sevrage avec vertiges, insomnies, syndrome pseudo-grippal.

Les antidépresseurs tricycliques sont efficaces dans certains troubles anxieux, mais sont
associés a plus d’effets indésirables que les ISRS ou les IRSNA. IlIs devraient n’étre utilisés
gu’apres une non-réponse ou une mauvaise tolérance aux traitements de premiere intention ;la
prescription d’antidépresseurs sera particulierement surveillée chez les patients présentant un
trouble bipolaire associé.

Il est recommandé de donner une double dose et une durée de traitement plus longue

par rapport au traitement des troubles dépressifs.

v Les anxiolytiques :

Les benzodiazépines sont indiquées lorsque le controle rapide des troubles anxieux
caractérisés est crucial, car ils ont un effet anxiolytique significatif et rapide. Mais, ils ont un
risque de rebond de I'anxiété a I’arrét, risque qui est diminué par le sevrage progressif.

Outre la dépendance physique et psychique, les autres effets indésirables sont
notamment une amnésie antérograde, une baisse de la vigilance, une confusion, des chutes chez
le sujet agé. La durée de traitement maximale préconisée est de 12 semaines, sevrage progressif

inclus ; d’autres molécules a effet anxiolytique sont utilisables : hydroxyzine (sédatif), Buspirone.

c.3. Associations psychothérapie et traitement médicamenteux

L’association peut étre nécessaire, en particulier pour les patients qui ne répondent pas a

un seul traitement.

d. Prise en charge médico-sociale

Elle peut se justifier pour des troubles anxieux graves difficiles a équilibrer, pour
permettre un traitement efficace tout en assurant une continuité de scolarité ou un maintien

dans une activité professionnelle
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2. Dépression [16]

2.1. Définition et Critéres diagnostic :

a. Définition :
La caractéristique essentielle de I'Episode dépressif majeur est une humeur dépressive ou

une perte d'intérét ou de plaisir pour presque toutes les activités persistant au moins deux semaines.

b. Critéres diagnostic :

A). Au moins cing des symptomes suivants doivent avoir été présents pendant une méme
période d'une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par
rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptoémes est soit (1) une
humeur dépressive, soit (2) une perte d'intérét ou de plaisir. N. -B. : Ne pas inclure
des symptdomes qui sont manifestement imputables a une affection meédicale
générale, a des idées délirantes ou a des hallucinations non congruentes a I'humeur.
(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les

jours, signalée par le sujet (p. ex., se sent triste ou vide) ou observée par les autres
(p. ex., pleure). N. -B. : Eventuellement irritabilité chez I'enfant et I'adolescent.

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

(3) Perte ou gain rie poids significatif en I'absence de régime (p. ex., modification du
poids corporel en un mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de
I'appétit presque tous les jours. N.-B. : Chez l'enfant, prendre en compte
I'absence de I'augmentation de poids attendue.

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par
les autres, non limité a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement

intérieur).
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(6) Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.

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

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

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

pour se suicider.

B). Les symptdmes ne répondent pas aux critéres I'Episode mixte

C). Les symptomes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération
du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.

D). Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d'une
substance (p. ex., une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou d'une
affection médicale générale (p. ex., hypothyroidie).

E). Les symptoémes ne sont pas mieux expliqués par un Deuil, c.-a-d. aprés la mort d'un
étre cher, les symptdomes persistent pendant plus de deux mois ou s'‘accompagnent
d'une altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides de
dévalorisation, d'idées suicidaires, de symptomes psychotiques ou d'un

ralentissement psychomoteur.

2.2. La Prise en charge thérapeutique [16] :

a. Principe généraux :
La démarche a suivre et les objectifs a atteindre sont les suivants :

v Affirmer le diagnostic de dépression, et apprécier le risque suicidaire
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v' Rechercher des troubles psychiatriques (y compris la prise d’alcool ou des
drogues) ou somatiques (en particulier des troubles vasculaires, endocriniens, ou
des maladies neurologiques dégénératives) antérieurs ou associés, qui, s’ils sont
présents, sont pris en compte dans le choix du traitement (accord professionnel).

v Evaluer les incapacités fonctionnelles : une décision d’arrét de travail, ou
d’aménagement des horaires de travail, la mise en place d’aides sociales,
dépendent de cette évaluation.

v Informer le patient, et s’il en est d’accord son entourage, sur la nature des
troubles dépressifs, les effets bénéfiques et indésirables du traitement (grade A),
et définir avec lui un projet thérapeutique qui doit obtenir son adhésion afin
d’éviter les abandons de traitement et étre réévalué réguliérement.

v Informer le patient, aprés amélioration symptomatique, et s’il en est d’accord son

entourage, des signes précoces de rechute.

L’hospitalisation en milieu psychiatrique est recommandée dans les cas suivants:
> En cas de risque suicidaire
» Dans certaines formes séveres,
> En cas de symptomes psychotiques ou somatiques sévéres associés.
> A chaque fois qu’une situation particuliere I’exige : un entourage social ou familial
insuffisant, I'impossibilité de maintenir les nombreux contacts nécessaires a la

réassurance du patient, I'insuffisance de réponse au traitement en sont des exemples.

b. Les moyens thérapeutiques :

b.1. Les antidépresseurs :

Toutes les classes thérapeutiques ont montré leur efficacité dans I'épisode dépressif.
Il na pas été démontré de différence d’activité statistiquement significative entre les

imipraminiques et les ISRS et ISRSNA chez les patients traités en ambulatoire.
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Le risque d’abandon de traitement toutes causes confondues ou a cause d’'un effet
indésirable est plus faible sous ISRS et ISRSNA que sous imipraminiques, de maniére statistiquement
significative (la réduction du taux d’abandons sous ISRS et ISRSNA est d’environ 4 %).

Les ISRS et ISRSNA sont donc considérés comme mieux tolérés, notamment a long terme.

Le choix d’un antidépresseur repose préférentiellement sur quelques critéres
spécifiques :

v I'utilisation thérapeutique d’effets latéraux ( recherche de sédation ou de
stimulation).

v I'indication préférentielle d’une classe thérapeutique dans certaines comorbidités
psychiatriques, par exemple les ISRS pour les troubles obsessionnels.

v le respect des contre-indications (comorbidités organiques) et des risques
d’interactions médicamenteuses selon les résumés des caractéristiques des produits.

En I'absence d’indications particulieres, il est recommandé de choisir I’antidépresseur le
mieux toléré, le moins dangereux en cas d’absorption massive, et le plus simple a prescrire a
dose efficace .Les ISRS, ISRSNA, et autres antidépresseurs non imipraminiques non IMAO

obéissent le mieux a ces exigences.

b.2. Les psychothérapies

Les psychothérapies cognitives et cognitivo-comportementales, les psychothérapies de
soutien et les psychothérapies inter- personnelles ont fait I'objet d’études contrélées dans les
dépressions d’intensité légere a modérée.

Les psychothérapies d’inspiration analytique, instituées au mieux a distance de la phase
aigué, constituent, pour certains patients, un recours utile. D’autres formes de psychothérapies
(relaxation, psychodrame, thérapies conjugales ou familiales) répondent a des demandes

particulieres.
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La qualité de la relation médecin-malade fondée sur I’empathie et sur la force de
conviction du médecin quant a I'aide qu’il apporte a son patient est dans tous les cas d’une

importance particuliere.

b.3. L’électro convulsivothérapie.

Elle est indiquée surtout dans les formes graves mélancoliques

Il. Discussion des résultats :

1. L’étude de la dépression :

Dans notre étude la prévalence de la dépression chez les étudiants en médecine est de
35,1%,ce qui est comparable avec les résultats trouvé dans la littérature.

Certains chercheurs ont trouvé des résultats proche des notre notamment Sergio
Baldassin et al [18] qui ont trouvé une prévalence de 38,2%, chez un échantillon de 603
étudiants de Sao Paulo du Brésil.

D’autres études ont trouvé des résultats supérieurs aux résultats de notre étude
notamment celle d’Essabiri L, Tazi | [19] en 2007 et qui ont objectivé une prévalence de 61,5%
chez une population de 480 étudiantes de l'université caddy Ayyad, chose qui peut étre
expliqué par la population de son étude qui est composés des étudiantes boulimiques et de
sexe féminin.

Et d’autres chercheurs ont rapporté des résultats inférieurs a ceux de notre série
notamment :

v' Z Mehanna et Al [9] qui ont trouvé en 2006 une prévalence de dépression de
27,6% dans un échantillon de 448 étudiants de I'université de Saint Joseph de Bierut.
v' Bayram N & Bilgel N [19] ont étudié en 2008 un échantillon de 1617 étudiants de

I'université d’Uludag en Turquie, ils ont trouvé une prévalence de 27,1%.
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v Givens JL, Tjia[20] J rapportent une prévalence de 24 % dans un échantillon de 196
étudiants américains de I'université de Californie en 1994.

v' Camp L[22] et Al ont trouvé en 1994 une prévalence de 20,6% dans un échantillon de
232 étudiants des Etats-Unis

v" Quince TAet Al[23] qui ont réalisé une étude sur un échantillon de 725 étudiants de
I'université médicale au Royaume-Unis ,et ils ont trouvé une prévalence de 14,8% de
dépression .

v" Schwenk et al [21] trouvaient en 2010 une prévalence de 14% de dépression moyenne

a grave dans un échantillon de 796 étudiants de 'université de Michigan au Canada.

Notre résultat dépasse également celui trouvé par D Moussaoui et al [25] en 2007 sur
un échantillon de 6000 sujets de la population générale qui est de 26,5%, ceci renforce
I’hypothese que les études médicale sont source de troubles dépressifs.

Cette disparité entre les résultats des différentes études peut étre expliquée par la
différence de leurs lieux de réalisation, des outils de mesure, des méthodes et des normes
d'évaluation. Malgré cette disparité des résultats [9;19.20 ;21 ;22 ;23,26 ;27 ;28 ;29 ;30] ,les
auteurs se mettent d’accord sur la prévalence élevée de la dépression chez les étudiants en
médecine .

Cela peut étre expliqué par le passage a I'université qui représente une phase transitoire
importante de la vie, avec des pressions particulieres académiques, financiéres et

interpersonnelles. Subir ces transitions peut conduire a un risque accru de dépression [31].
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Tableau IX comparatif entre la prévalence de la dépression
chez les étudiants en médecine des différents pays.

Pays Auteurs Année Taille de I’échantillon Résultats
Notre étude Ouchtain et Al 2014 350 35,1%
Brésil Baldassin et Al 2008 603 38,2%
Maroc Essabiri et Al 2007 480 61%
(boulimiques)
Liban Mehanna et Al 2006 448 27,6%
Turquie Bayram et Al 2008 1617 27,1%
Etats-Unis Givens et Al 1994 196 24%
Etats-Unis Camp et Al 1994 232 20,6%
Royaume-Unis Quince et Al 2012 725 14,8%
Canada Schwenk et al 2010 796 14%
Maroc Moussaoui et Al 2004 §OOO ., 26,5%
(population générale)

2. L’étude des TAC:

L’anxiété et la dépression sont des problemes répandus au monde, elles refletent

Le bien étre mental de la population [32].

Dans notre étude nous avons objectivé une prévalence de 54% des TAC, la méme
prévalence a été rapportée par Webb et Al [33] dans un échantillon de 3075 étudiants de dix
universités anglaises. Un résultat proche de celui de notre étude a été rapporté par Farhad
Ghorban et Al[34] qui ont mené une étude sur un échantillon de 150 étudiants de l'université

médicale d’Iran et ils ont objectivé une prévalence de 55,5% de TAC.

D’autres auteurs ont rapporté des prévalences supérieures a la notre notamment :
v' Z, Mehanna et al [9] qui avancent un chiffre de 69% de prévalence des TAC chez
les étudiants de l'université saint joseph de Bierut.
v' Shawaz | et Al [35] qui ont trouvé en 2015 une prévalence des TAC de 66,9% dans

un échantillon de 353 étudiants indiens
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v' Cassaday et Al[36] qui ont trouvé en 2001 une prévalence de 61,9% de TAC dans
un échantillon de 168 étudiants de I'université de Bal en Inde

v Inam S et Al [37] ont trouvé en 2003 une prévalence de 60% des TAC dans un
échantillon de 252 étudiants de I’'Université médicale de Ziauddin au Pakistan.

v' Mancevska [4] et al qui ont mené une étude sur 354 étudiants en médecine en
Macédoine, ils ont objectivé une prévalence de 56% des troubles anxieux

caractérisés.

Et d’autres études ont trouvé des prévalences inférieures a la notre notamment :

v' Sevim et Al[38]qui rapportent en 2015 une prévalence de 45,2% des TAC dans un
échantillon de 125 étudiants de I’Albanie.

v' Motaz B et al [39] qui ont objectivé en 2014 une prévalence de 43,9% des TAC
dans un échantillon de 164 étudiants de 'université d’Alexandrie en Egypte.

Notre résultat dépasse aussi celui trouvé par Kadri N et Al [40] sur un échantillon de 800
personnes de la population générale de la ville de Casablanca, qui ont objectivé une prévalence
de 25,5% des TAC. L’Agoraphobie était le trouble le plus prévalent (7,6%) suivi des TOC en
deuxieme lieu (6,1%), puis le TAG en troisiéme place (4,3%).Alors que la PS et I'ESPT occupent la

quatriéme place (3,4%), le trouble de panique vient en dernier lieu (2%).

Toute ces études [33; 34; 35; 36;9;37;38;39] sont différentes par leurs lieux de
réalisation ; leurs outils de mesure et leur résultats, mais elles se mettent d’accord sur le fait
qgue la prévalence des troubles anxieux caractérisés est trés élevées chez les futurs médecins
par rapport a la population générale. Des théories différentes ont été présentées par plusieurs
chercheurs qui essayaient d’expliquer ce fait, quelques un [I'attribuent a la nature des études
médicales ou I’étudiant subit des évaluations tout au long de I’année universitaire soit au niveau

du stage soit a la faculté, ainsi qu’au caractére compétitif de I’apprentissage de la médecine [41].
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Tableau X comparatif de la prévalence des troubles anxieux caractérisés

chez les étudiants en médecine des différents pays.

Pays Auteurs Année ,Tallle ?Ie Résultats
I’échantillon
Notre étude Ouchtain et Al 2014 350 54%
Royaume unis Webb et Al 1996 3075 54%
Iran Farhad Ghorban 2011 150 55,5%
Liban Mehanna et Al 2006 448 69%
L’Inde Shawaz | et Al 2015 353 66,9%
L’Inde Cassady et Al 2001 168 61,9%
Pakistan Inam et Al 2003 252 60%
Macédoine Mancevska et Al 2008 354 56%
Albanie Sevim et Al 2015 125 45,2%
Egypte Motaz B et Al 2014 164 43,9%
800
Maroc Kadri et Al 2007 (population 25,5%
générale)

3. la comparaison de la dépression selon les différents variables

3.1. Sexe:

Dans notre étude nous avons trouvé une nette prédominance féminine de la dépression
(71,54%) ,également Camp et al [22] en 1994 a hollingsworth aux Etats-Unis ont trouvé un
résultat proche (86,5%).

D’autres études ont trouvé qu’il n'y a pas de relation statistiquement significative entre la
prévalence de la dépression et le sexe, notamment Sergio Baldassin [18] et al et Quince TA et Al [23].

Dans la population générale, le risque de développer un trouble dépressif chez les
femmes est plus élevé que chez les hommes [42].Selon des chercheurs [42;43;44] les
étudiantes étaient plus sensibles pour le développement de symptomes de dépression que les
étudiants .En comparant les étudiants en médecine garcons et filles, il s’avere qu’ils ont des

modeéles différents de réponse au stress [44].
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Alors une enquéte plus approfondie parait nécessaire pour bien comprendre la relation

entre ces deux variables.

3.2. Statut marital :

Plusieurs études ont prouvé I'effet positif du mariage sur le psychisme des étudiants [45 ;
46] notamment celle de Katz et Al [46] qui a objectivé que le niveau du soutien et de la
coopération d’un couple est inversement proportionnel avec le score de Beck. D’autres études
ont prouvé que le mariage est toujours lié a une diminution du stress par contre I'étude de
Rosal et al [47] a objectivé que les étudiants en médecine mariés ont un score de dépressions
plus élevé que celui de leurs collegues célibataires.

Dans notre étude 97,56% des étudiants déprimés sont célibataires. L’analyse bi-variée a
trouvé qu’il n’ ya pas de corrélation statistiquement significative (P=0,15) entre le statut marital
et les troubles dépressifs, mais la possibilité de généralisation est trés limitée vu les déférences

méthodologiques qui peuvent avoir lieu.

3.3. Le niveau d’étude :

Le systeme des études médicales au Maroc durent sept ans apres un acces régulé a la
faculté, cela commence par deux premieres année pendant lesquelles I'étudiant recoit des
sciences fondamentales ou précliniques, suivies de trois années ou il commence les stages
hospitaliers pendants les matinées et les enseignements théoriques I'apres-midi, suivi de la
derniere étape ou il n'y a que des stages hospitaliers au niveau des centres hospitaliers
universitaires a la sixiéme année et au niveau des hopitaux périphériques pendant la septiéme
année durant laquelle ,il passe les examens cliniques de fin d’étude et commence a préparer la
theése pour I'obtention du dipldme de doctorat en médecine. En général les études médicales
sont marquées par un programme et un volume horaire trés important.

Dans notre étude on a trouvé une différence statistiquement significative de la

prévalence des trouble dépressifs entre les différents niveaux d’études, notamment en
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qguatrieme année 31 étudiants (62%) sont déprimés alors que 11 (22%) le sont en 6eme et 7eme
année .Et en lere année 38 % sont déprimés (p=<1).

Durant la période intermédiaire on note un maximum de prévalence de la dépression,
ceci peut étre expliqué par la nature des modules enseignés ,ainsi que la participation au stage
et leur nature et I’engagement a un systéme de garde ,a cela s’ajoute que I'étudiant se sent
incompétent avec un savoir insuffisant [48] ,il ya aussi le manque de confiance en soi lors de
I’examen clinique de ces patients[49 ;43].

Pendant le premier cycle, I’étudiant a le contact avec un systéme tout a fait différent du
lycée par les matiéres enseignées, les méthodes d’enseignement (les cours magistraux) et les
manieres d’évaluation, tout cela peut expliquer la prévalence élevée de la dépression lors de
cette période.

Lors de I’internat au niveau des hopitaux périphériques, on enregistre la prévalence la
plus faible de la dépression, ce qui est dii probablement au faite que ces internes ne sont plus
dans la hiérarchie qui marque les études médicales et qui est trés manifeste au centre hospitalier
universitaire, aussi ils ont plus d’occasion et d’indépendance de pratiquer ce qu’ils ont appris
pendant les six premiéres années.

Sergio Baldassin et al[18] ont trouvé aussi une différence significative de la prévalence de
la dépression en fonction du niveau d’études, ils ont enregistré le score le plus élevé de
dépression pendant la période de l'internat suivi de la formation de base. Ces résultats sont
dues a plusieurs facteurs notamment [50 ; 51 ; 52]

v le grand nombre des gardes de nuits avec le manque du sommeil qui en résulte.
v Le fait d’étre dépourvue d'amis et du soutien de la famille.

v Le fait de se trouver face a la mort des patients.

v La réduction du temps des activités de plaisance.

v' Le souci de I’avenir et du concours de résidanat.
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Au Liban Z Mehanna[9] avance aussi la variation de La prévalence des trouble dépressif
chez les étudiants en médecine en fonction de I’ année d’étude, et il a objectivé un profil de
variation trés proche du notre avec une prévalence de la dépression la plus élevée en quatrieme
année de médecine et une prévalence basse en 5eme année, et relativement basse en septiéme

année, vu la similarité de nos systeme d’études médicales qui est calqué sur le systéme francais.

Tjia et al [20] a P'université de Pennsylvanie Philadelphia aux Etats unis d’Amérique ne
trouve aucune corrélation entre le niveau d’étude et la prévalence de la dépression, mais la
comparaison reste peu faisable vu que ces auteurs n’ont étudié que les quartes premieres

années du cursus.

Tableau XI comparatif entre les différentes prévalences en fonction du niveau d’étude.

Etudes Période
Pays Auteurs Année | Préclinique | Intermédiaire Internat
Notre étude | Ouchtain et Al 2014 38% 62% 22%
Liban Mehanna Z et Al | 2006 33% 44% 18%
Etats-Unis Tjia et Al 2010 22% 20,4% | ~————————————————————
Brésil Baldassin et Al 2008 39,1% 32,4% 43,5%

3.4. le Niveau socioéconomigue de la famille

Lorant et al. [53] ont réalisé une méta-analyse pour évaluer la relation entre le statut
socioéconomique et la dépression. Les résultats ont montré que les étudiants ayant un revenu plus
faible ont plus de risque de développer une dépression par rapport a ceux ayant un revenu plus élevé.

Dans notre étude on trouve une différence statistiquement significative de la prévalence
du trouble dépressif en fonction du revenu mensuel de la famille de I’étudiant, et plus que la
moitié des étudiants déprimés sont issus de famille dont le revenu est inferieur a 5000dhs.

Des résultats similaires ont été rapportés par plusieurs auteurs notamment en Coré du
sud ou Myoung-Sun et Al [54] ont conclu que les difficultés financiéres sont considérées
comme facteur de risque de la dépression chez les étudiants en médecine. Mancevska S et Al [4]

ont fait le méme constat chez les étudiants macédoniens.
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D’autre études ont concerné les étudiants universitaires autres que ceux de la faculté de
médecine, tel I’étude de Steptoe et AI[55] ,sur des étudiants universitaire qui viennent de
plusieurs pays des cing continents, qui a objectivé que les étudiants des milieux plus pauvres
étaient susceptibles de développer une dépression. Ceci a été également confirmé par Chen L et

Al et d’autre chercheurs [7 ; 19 ; 31].

3.5. Parent médecin :

Dans notre étude la majorité des étudiants déprimés n’ont pas un parent médecin ce qui
renforce I’hypothése que le fait d’avoir un parent médecin est un facteur protecteur. Nos
résultats sont similaires a ceux de Sergio Baldassin et Al [18].Ceci peut étre expliqué par le faite
d'étre un fils / fille d'un médecin est probablement associée a une baisse de l'idéalisme
concernant les études médicales et a la possibilité de développer des compétences d'adaptation
sociales ou affectives.

Par contre Sreeramareddy et Al [56] ont trouvé que la prévalence de la morbidité
psychologique chez les étudiants dont les parents sont des médecins était plus élevée, alors que
ces auteurs supposaient que si les parents étaient médecins les étudiants recevront une
meilleure orientation sur les contraintes au cours de leur cursus académique. Cela peut sans
doute étre due a une attente forte des parents qui est la deuxieme source la plus courante de
stress et classée comme la troisieme en terme de gravité.

D'autres études qui concernent spécifiquement cet aspect devront é&tre menées afin d'enquéter

sur des aspects particuliers que peut avoir le soutien familial sur la prévention de la dépression. [4]

3.6. Les ATCDs personnels et familiaux psychiatriques :

Dans notre étude nous avons objectivé une relation statistiquement trés significative
entre la prévalence de la dépression chez les futurs médecins et les ATCDs personnels et
familiaux psychiatriques ,ce qui renforce I'hypothése que ce dernier est un facteur qui influence

la survenue de dépression .Le méme constat a été fait par Z Mehanna [9]qui a trouvé une
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corrélation significative entre les ATCDs personnels psychiatriques et la prévalence de la
dépression avec un chiffre de 27,68 % des étudiants qui étaient déprimés. Il a conclu que les
antécédents psychiatriques sont un facteur prédisposant aux troubles dépressifs.

Le méme résultat était objectivé par Tjia et Al[20] en rapportant une prévalence élevée de
la dépression chez les étudiants qui avaient un antécédent personnel de dépression. La
différence est que dans cette étude seulement I'antécédent de la dépression qui était étudié
alors que dans notre étude ainsi que celle faite au Liban [9] nous avons pris tous les ATCDs
psychiatrigues.

D'autre part Zoccolillo et Al [57] de la faculté de médecine de I'université de Washington
aux Etats-Unis avaient trouvé que les deux tiers des étudiants en médecine déprimés ont
rapporté des antécédents personnels de dépression passé et presque la moitié ont rapporté des
antécédents familiaux de dépression. Muhammad S. Khan et Al[6] ont fais le méme constat au
Pakistan.

Donc les études médicales ne sont pas la seule source de dépressions

3.7. laconsommation de toxique et la dépression

Les taux de consommation d'alcool chez les étudiants en médecine de notre faculté
étaient inférieurs a ceux rapportés par d'autres auteurs [58 ; 59]

Le taux de tabagisme des étudiants en médecine de notre échantillon (15,6%) était proche
de ceux rapportés en macédoine Skopje (25%), en Albanie (14 %), et en Serbie (30%) [60 ; 4].

Une multitude d’étude ont été faites pour comprendre la relation entre la prévalence de la
dépression chez les étudiants en médecine et la consommation des toxiques, notamment
Gourani [61] en 2007 qui a fait le constat d’une comorbidité importante entre la consommation
des toxiques et la dépression au milieu universitaire de Marrakech.

Nous avons objectivé une relation statistiquement significative entre la consommation du
tabac, de I'alcool et du haschich d’une part et la prévalence de la dépression chez les médecins

en formation d’autre part.
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Yoolwon Jeong et AI[62] rapportent que l'abus de substances dont le tabac et la
consommation excessive d'alcool est bien connu comme probléme de santé chez les étudiants
en médecine vu ses effets néfastes sur leurs santé mentale. Chose qui était trouvée aussi par
Newbury-Birch et Al [58]. Par contre Clark et Al [63] ainsi que d’autres chercheurs
[64 ;65 ;66]n’ont pas trouvé d’association entre la consommation d’alcool et des autres toxiques
d’une part et la prévalence de la dépression d’autre part.

Du moment que ces comportements peuvent également étre une conséquence ou une
composante de la dépression, d'autres études sont nécessaires afin de parvenir a une conclusion

sur leurs relations causales.

4. comparaison des troubles anxieux caractérisés selon les différentes variables :

41. Sexe:

Dans la population générale les femme ont un risque plus élevé de développer des
troubles anxieux caractérisés que les hommes[67 ; 68]
Nous avons objéctivé une différence significative de la prévalence des TAC en fonction du
genre ,avec presque deux tiers des étudiants qui presentaient un TAC sont de sexe feminin.
Des résultats similaires ont été reportés par plusieurs auteurs notament
v Lloyd et al en 1990 [69] qui ont objéctivé que les étudiantes déclaraient plus de
symptome d’anxiété que leurs collegues masculins (p= 0,05).
v' Farhad Ghorban et Al [34] en 2011 en IRAN

v' Cassady et Al[36] en 2001 en Inde , (P=<0,04)

Pour bien asseoir cette corrélation, des études longitudinales [70; 71] ont été menées
notamment par Richman et Flaherty [71] qui ont trouvé que les scores d'anxiété de base étaient
similaires chez les deux genres ; mais, les étudiantes ont développé plus de TAC tout au long de
la premiere année que leurs homologues masculins (P=0,001).

Toutes ces études sont d’accord sur la prédominance des TAC chez les étudiantes.
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4.2. Lacorrélation entre Le niveau d’étude et la prévalence des troubles anxieux caractérisés :

Comme décrit ci-dessus nos études médicales se repartissent en trois stades :
préclinique, intermédiaire et internat ou clinique, nous avons objectivé une variation
statistiquement significative de la prévalence des TAC en fonction du niveau d’étude avec une
prévalence de 59% a la phase initiale puis qui s’éleve a 65% en quatriéme année ou phase
intermédiaire avant de descendre a41% a la phase clinique.

Z Mehanna et Al [9] rapportent aussi une relation statistiquement significative entre le
niveau d’étude et la prévalence des trouble anxieux caractérisés, en trouvant qu’au premier cycle
69,1% des étudiants avaient un trouble anxieux caractérisé, chiffre qui s’accroit a la phase
intermédiaire pour atteindre 76,45%, puis diminue au dernier cycle pour atteindre 42,5% .

Jadoon NA et Al [72] ont rapporté ,en 2010 dans un échantillon de 815 étudiants en
médecine pakistanais, une variation de la prévalence de TAC qui est de I'ordre de 49,22% au
premier cycle ,et qui diminue a 38% a la phase intermédiaire et remonte a 45,1% a la phase finale.

BASSOLS, Ana M. et al [73]Rapportaient aussi que la prévalence et la gravité de
I'anxiété manifestée par les étudiants de premiere année était trois fois supérieure a celle des
répondants de la sixiéme année de la faculté de médecine de Porto Alegre, RS, Brésil.

En comparant notre résultat et ceux des autres études[ 74 ;75 ;76], nous constatons
qu’on est d’accord sur le faite que la prévalence des troubles anxieux caractérisés varie en
fonction du niveau d’étude, mais la variation d’un cycle a I'autre differe d’une étude a 'autre.

Tout au début des études médicales nous objectivons une prévalence élevée ce qui est
conforme aux résultats des autres chercheurs [77 ; 78 ; 79 ] qui peut étre due a la transition du
lycée a l'université et aux modalités d’admission a la faculté de médecine [43]. Trois études,
dont la notre, sur quartes trouve une prévalence faible a la phase clinique, chose qui peut étre
expliqué par I’acquisition des capacités d’adaptation au fils du temps.

Il est d’importance capitale d’exploiter ces résultats pour instaurer un soutien

psychologique adéquat au bon moment aux groupes a risque.
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4.3. le niveau socio économigue des parents:

Nous avons constaté que plus que la moitié(54,9%) des étudiants qui présentaient un
TAC dans notre échantillon sont issus de famille dont le revenu mensuel est relativement faible
.La variation de la prévalence des TAC en fonction du revenu mensuel des parents est
statistiquement significative(P=0,045).

Des résultats similaires ont été rapportés par Mancevska et al [4] chez les étudiants de la
Macédoine qui stipulent que les étudiants avec un revenu de la famille faible expriment une
forte anxiété. Cela nous permet de dire que le statut socio économique est une source d’anxiété
pour les étudiants en médecine.

En 2013 Yusoff et al [80] de I’Arabie saoudite ont mené une étude sur un échantillon de
177 étudiants en médecine de la Malaisie, et ils n'ont pas trouvé de corrélation statistiquement
significative entre le revenu des parents et la prévalence des TAC. Un constat similaire a été fais
par Jadoon et Al [72] chez des étudiants pakistanais, ce qui affaiblit I’hypothése que le revenu
des parents est un facteur anxiogene chez les futurs médecins.

En comparant les résultats de ces différentes études, ont déduit que c’est nécessaire de
mener une recherche approfondie pour bien illustrer la relation entre la prévalence des TAC et le

hiveau socio économique des médecins en formation.

4.4. Les ATCDs personnels et familiaux psychiatrigues :

Nous avons objectivé une relation statistiquement non significative entre les ATCDs
personnels et familiaux psychiatriques et la prévalencedes TAC dans notre echantillon.des
résultats similaires ont été rapportés par plusieurs chercheurs notamment Khan MS et Al[6] chez
les étudiants de l'université médicale de Karachi au Pakistan (P=16,3) et Shawaz et Al [35] en
2015 dans un échantillon de 353 étudiants en médecine de I'Inde.

Par contre Z Mehanna [9] de Bierut au Liban, il évoque que les ATCDs psychiatriques
sont des forts prédicteurs da la prévalence des troubles anxieux et dépressifs chez les médecins

en formation.
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On peut expliquer cette différence des résultats par 'origine de chacune des études, les

caracteres socioculturels de chacun des échantillons.

4.5. La corrélation entre la consommation des toxiques et la prévalence des troubles anxieux

caractérisés:

Nous avons objectivé une relation statistiquement significative entre la consommation
des toxiques (le tabac, I'alcool et le haschich) d’une part et la prévalence des TAC d’autre part.la
majorité des étudiants qui souffraient d’un trouble anxieux caractérisé sont des non
consommateurs.

Shawaz Igbal et AI[35] de I'inde ont fais le constat que le tabagisme est un facteur
directement proportionnel avec une prévalence faible des troubles anxieux caractérisés.ils ont
trouvé aussi que la consommation de l'alcool n’a pas de corrélation statistiguement
significative avec la prévalence des TAC.

Newbury-Birch et Al [81]lors d’une étude longitudinale faite a Newcastle en Angleterre
entre 1995 et 1998, portant sur la consommation d’alcool, des drogues et leurs conséquences
sur la santé mentale des étudiants suivis, ont conclu qu’il y avait une association
statistiquement significative négative entre la prévalence des TAC et la consommation d'alcool (P
= 0,001).lls ont trouvé aussi qu’il n’y a pas de corrélation statistiquement significative entre la
consommation du haschich et la prévalence des TAC.

Jorien et Al [82] des Pays-Bas ont fait une étude longitudinale sur les étudiants de I'université
d’Amsterdam.lls ont conclu que la consommation d’alcool méme si elle conduit a une augmentation
de plusieurs risques pour la santé, il apparait qu’elle réduit le risque de développer des problémes
de santé mentale pendant les premiére années des études médicales, chose que Geisner et Al [83]
ont confirmé chez un échantillon de 867 étudiants des Etats-Unis d’Amérique.

En comparant les résultats de ces études on déduit que la consommation de toxique
influence la prévalence des TAC.la consommation de I'alcool peut parfois étre la conséquence

des TAC [84].
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L’étude de la santé mentales, des étudiants en médecine, est d’une importance capitale,
c’est ce qu’on déduit du grand intérét que les chercheurs donnent a ce sujet depuis plus de
cinquante ans et a travers les quartes coins du monde.

L'analyse des donnée que nous avons recueilli dans notre étude, sur la prévalence et les
caractéristiques des troubles anxieux caractérisés et dépressifs chez les étudiants de la faculté
de médecine de Marrakech, nous a permis de dégager les points suivants :

v La prévalence de la dépression chez les étudiants de la FMPM est de 35,1%.

v' La prévalence des TAC chez les étudiants de la FMPM est de 54%.et elle est répartie

comme suit :

e La Phobie sociale : 18%

e Le trouble d’anxiété généralisée : 12 %
e Le Trouble de panique : 13%

e TOC: 4 ,9%

e L’Agoraphobie : 4%

e L’Etat de stress post traumatique : 2%

v' La prévalence des troubles anxieux caractérisés et dépressifs chez les étudiants en
médecine est tres élevée par rapport a la population générale.

v' La dépression et les TAC sont prédominants chez les étudiantes que chez leurs
collegues du sexe masculin.

v" Le niveau d’étude des médecins en formation est fortement lié a la prévalence de la
dépression et des TAC.

v" Le niveau socio-économique bas des parents des étudiants est lié significativement a
une prévalence élevée de la dépression et des TAC.

v" Avoir un parent médecin est associé a une prévalence basse de la dépression chez les

étudiants en médecine.
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v" Les antécédents psychiatriques personnels et familiaux corrélent avec une prévalence
élevée de la dépression chez les futurs médecins, par contre ils ne correlent pas avec
la prévalence des TAC.

v" La majorité des étudiants déprimés ou qui ont un TAC dans notre échantillon, sont des
non consommateurs de toxiques (tabac, alcool, haschich).

Toutes ces données imposent une intervention auprés des futurs médecins qui souffrent
de troubles psychiques ou qui ont des conditions qui les exposent a les développer. Un
dépistage des étudiants qui ont des antécédents personnels ou familiaux psychiatriques est
souhaitable afin de les bien suivre et prévenir le développement des troubles dépressifs et des
TAC, ainsi que des étudiants issus de familles avec un niveau socio-économique bas et leurs
offrir un soutien social.

La création de la cellule d’écoute de la FMPM depuis le début de I’année universitaire en
cours est une expérience d’importance capitale pour aider les étudiants qui ont des difficultés a
surmonter leurs problemes ,surtout qu’elle a comme objectif d’accueillir, écouter, comprendre,
informer et orienter les étudiants de la FMPM en leurs permettant de parler de leurs doutes et
de leurs problemes. Elle permettra aux futurs médecins qui ont des troubles anxieux
caractérisés et dépressifs d’étre bien suivis et bien pris en charge grace a ses missions qui sont
multiples notamment :

e Recevoir et écouter en entretiens individuels les étudiants a leur demande

(permanence libre et prises de rendez-vous)
e Apporter une aide aux étudiants par le biais de conseils et d’orientations cohérentes
e Proposer un relais aupres du praticien pour une prise en charge thérapeutique si

nécessaire.
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Questionnaire de I’étude de la Prévalence et des caractéristiques des troubles
anxieux caractérisés et dépressifs chez les étudiants de la faculté de médecine
et de pharmacie de Marrakech.

AGE

Sexe : Féminin Masculin
Combien avez-vous de fréres et SOGUIS & ......oevvvevnenns

Mode de vie actuel :

Seul Amis Parents
A Autres membre de la famille
Statut marital :
Célibataire Marié Divorcé : veuf

Vous étes en quelle année :

Avez-vous une activité professionnelle en plus de vos études
Oui Non

Niveau socio-économigue :

< 1500 DH

1500 - 3000

3000 - 5000

5000 - 10000

>10000

Est-ce que I'un de vos parents est médecin ?
Oui non

Antécédents personnels Psychiatrigues : OUI NON
Si OUI, Précisez :

Dépression Trouble de panique schizophrénie Toc
Trouble bipolaire Trouble d’anxiété généralisée Phobie sociale

Etat de stress post-traumatique Autres :..........................

Antécédents personnels médicaux ou Chirurgicaux : OUI NON

SiOUL PréCisez & ..o

Antécédents familiaux psychiatriques : OUI NON

Si OUI, Précisez :

Dépression Trouble de panique schizophrénie Toc
Trouble bipolaire Trouble d’anxiété généralisée Phobie sociale

Membre de la famille atteint :
Pére Mere Frére Sceur
Oncle Tante Grand parent Cousin (e)
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Consommation de Tabac OUI NON

Si OUI, Depuis quel dge consommez vous du tabac: ............... Ans

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ........................... Cigarettes /J.
Consommation du Haschich OUI NON

Si OUI, Depuis quel dge consommez vous du Haschich................................... Ans
Votre consommation : ................. /Jours, ...l / Semaine, Occasionnel

Consommation d’alcool  QUI NON
Si OUl, Depuis quel dge consommez vous de 'Alcool : ..., Ans

Partie Il :Mini DSM IV pour les trouble anxieux :

E. TROUBLE PANIQUE

El Avez-vous déja eu a plusieurs reprises des crises
ou des attaques durant lesquelles vous vous étes
senti(e) subitement trés anxieux(se), tres mal a
I’aise ou effrayé(e) méme dans des situations ol
la plupart des gens ne le seraient pas ? Ces crises
atteignaient-elles leur paroxysme en moins de 10

minutes ?
NE COTER OUIl QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR
PAROXYSME EN MOINS DE 10 MINUTES NON Oul

SIE1T = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER
DIRECTEMENT A F1

E2 Certaines de ces crises, méme il y a longtemps,
ont-elles été imprévisibles, ou sont-elles
survenues sans que rien ne les provoque ? NON Ooul

S1 E2 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER
DIRECTEMENT A F1

E3 A la suite de 'une ou plusieurs de ces crises,
avez-vous déja eu une période d’au moins un
mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir
d’autres crises ou étiez préoccupé(e) par leurs
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E4

conséquences possibles ?

S1 E3 = NON, ENTOURER NON EN E5, ET PASSER
DIRECTEMENT A F1

Au cours de la crise ol vous vous étes senti(e) le
plus mal :

Aviez vous des palpitations ou votre coeur battait-
il tres fort ?

Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites
?

Aviez-vous des tremblements ou des secousses
musculaires ?

Aviez-vous du mal a respirer ou l'impression
d’étouffer ?

Aviez-vous I'impression de suffoquer ou d’avoir
une boule dans la gorge ?

Ressentiez-vous une douleur ou une géne au
niveau du thorax?

Aviez-vous la nausée, une géne au niveau de
|’estomac ou une diarrhée soudaine ?

Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertiges,
ou sur le point de vous évanouir ?

Aviez-vous I'impression que les choses qui vous
entouraient étaient étranges ou irréelles ou vous
sentiez-vous comme détaché(e) de tout ou d’une
partie de votre corps ?

Aviez-vous peur de perdre le controle ou de
devenir fou (folle)?

Aviez-vous peur de mourir ?

Aviez-vous des engourdissements ou des
picotements ?

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

oul

Ooul

oul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

oul

Ooul

Ooul

Ooul

10

11

12

13

14

15
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E5

E6

E7

Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des

frissons ?
Y A-T-IL AU MOINS 4 OUI EN E4 ?

SIE5 = NON, PASSER A E7

Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles
crises a plusieurs reprises (au moins 2 fois) en
ayant constamment peur d’en avoir une autre ?

S1E6 = OUI, PASSER A F1

YA-T-IL1,2 0u3 OUIEN E4?

F. AGORAPHOBIE

F1

F2

pratique vous les
extrémement mal a
affrontez seul(e) ou bien encore essayez-vous

Etes-vous anxieux(se) ou particulierement mal a
I'aise dans des endroits ou dans des situations
dont il est difficile ou génant de s'échapper ou
bien ou il serait difficile d'avoir une aide si vous
paniquiez, comme étre dans une foule, dans une
file d’attente (une queue), étre loin de votre
domicile ou seul a la maison, étre sur un pont,
dans les transports en commun ou en voiture ?

SIF1 = NON, ENTOURER hon EN F2

Redoutez-vous tellement ces situations qu’en

évitez ou bien étes-vous

I’aise lorsque vous les

NON oul

NON oul
Trouble
Panique

Vie entiére

NON oul
Trouble
Panique
Actuel
NON oul
Attagues
Paucisymptoma
tiques vie
entiére
NON oul

16

17

18

19
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d’étre accompagné(e) lorsque vous devez les

affronter ? NON Oul
Agoraphobie
Actuel

F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE NON NON
et oul
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ?

TROUBLE PANIQUE

sans Agoraphobie

ACTUEL

F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON
et Oul
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ?

TROUBLE PANIQUE

avec Agoraphobie

ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI NON
et
ES (TROUBLE PANIQUE VIE ENTIERE) EST-ELLE COTEE Ooul
NON ?
AGORAPHOBIE

sans antécédents de
Trouble Panique
ACTUEL
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G. PHOBIE SOCIALE

Gl

G2

G3

G4

Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ou avez-vous été géné
d’étre le centre de I'attention ou avez-vous eu peur d’étre humilié(e)
dans certaines situations sociales comme par exemple lorsque vous
deviez prendre la parole devant un groupe de gens, manger avec des
gens ou manger en public, ou bien encore écrire lorsque I'on vous
regardait ?

Pensez-vous que cette peur est excessive ou déraisonnable ?

Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitez
ou étes-vous extrémement mal a l'aise lorsque vous devez les
affronter ?

Cette peur entraine-t-elle chez vous une souffrance importante ou
vous géne-t-elle vraiment dans votre travail ou dans vos relations avec
les autres ?

G4 EST-ELLE COTEE OUI ?

H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF :

H1

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent eu des
pensées ou des pulsions déplaisantes, inappropriées ou
angoissantes qui revenaient sans cesse alors que vous ne le
souhaitiez pas, comme par exemple penser que vous étiez
sale ou que vous aviez des microbes, ou que vous alliez
frapper quelqu’un malgré vous, ou agir impulsivement ou
bien encore étiez-vous envahi(e) par des obsessions a
caractére sexuel, des doutes irrépressibles ou un besoin de
mettre les choses dans un certain ordre ?

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

SOCIALE

NON

NON

NON

NON

NON
Ooul
PHOBIE

ACTUEL

NON

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul
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H2

H3

H4

H5

H6

PLAISIR ET VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUSE DE LEURS
CONSEQUENCES NEGATIVES

SIHT = NON, PASSER A H4

Avez-vous essayé, mais sans succes, de résister a certaines
de ces idées, de les ignorer ou de vous en débarrasser ?

SIH2 = NON, PASSER A H4

Pensez-vous que ces idées qui reviennent sans cesse sont
le produit de vos propres pensées et qu’elles ne vous sont
pas imposées de 'extérieur ?

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprouvé le
besoin de faire certaines choses sans cesse, sans pouvoir
vous en empécher, comme vous laver les mains, compter,
vérifier des choses, ranger, collectionner, ou accomplir des
rituels religieux ?

H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OUI ?

Pensez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces
comportements répétitifs sont déraisonnables, absurdes, ou
hors de proportion ?

Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces
comportements répétitifs vous génent-ils(elles) vraiment
dans vos activités quotidiennes, votre travail, ou dans vos
relations avec les autres, ou vous prennent-ils (elles) plus
d’une heure par jour?

H6 EST-ELLE COTEE OUI ?

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON
Ooul

TROUBLE
OBSESSIONNEL -
COMPULSIF
ACTUEL

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul

Ooul
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I. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option)

n

Avez-vous déja vécu, ou été le témoin ou eu a faire
face a un événement extrémement traumatique, au
cours duquel des personnes sont mortes ou vous-
méme et/ou d’autres personnes ont été menacées de
mort ou ont été grievement blessées ou ont été
atteintes dans leur intégrité physique ?

EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE, AGRESSION,
VIOL, ATTENTAT, PRISE D’OTAGES, KIDNAPPING, INCENDIE,
DECOUVERTE DE CADAVRE, MORT SUBITE DANS L’ENTOURAGE,
GUERRE, CATASTROPHE NATURELLE...

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent pensé de
facon pénible a cet événement, en avez-vous révé, ou
avez-vous eu fréquemment I'impression de le revivre ?

Au cours du mois écoulé :

Avez-vous essayé de ne plus penser a cet événement

ou avez-vous évité tout ce qui pouvait vous le rappeler
?

Aviez-vous du mal a vous souvenir exactement de ce
qu’il s’est passé ?

Aviez-vous perdu l'intérét pour les choses qui vous
plaisaient auparavant ?

Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous
I'impression d’étre devenu(e) un (une) étranger(ére) vis
a vis des autres ?

N

Aviez-vous des difficultés a ressentir les choses,
comme si vous n’étiez plus capable d’aimer ?

Aviez-vous l'impression que votre vie ne serait plus
jamais la méme, que vous n’envisageriez plus I’avenir
de la méme maniére ?

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

oul

oul

Ooul

oul

oul

Ooul

Ooul

oul
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Y A-T-IL AU MOINS 3 OUIEN 13 ?

Au cours du mois écoulé :
Aviez-vous des difficultés a dormir ?

Etiez-vous particulierement irritable, vous mettiez-
vous facilement en colére ?

Aviez-vous des difficultés a vous concentrer ?
Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gardes ?

Un rien vous faisait-il sursauter ?

Y A-T-IL AU MOINS 2 Oul EN 14 ?

Au cours du mois écoulé, ces problémes vous ont-ils
vraiment géné dans votre travail, vos activités
quotidiennes ou dans vos relations avec les autres ?

I5 EST-ELLE COTEE OUI ?

NON

NON

NON
NON
NON

NON

NON

NON

NON Ooul

ETAT DE STRESS
POSTTRAUMATIQUE
ACTUEL

oul

Ooul

oul

Ooul

Ooul

oul

oul

Ooul

10

11

12

13

14
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Inventaire de Dépression de Beck

Pour chacun des groupes d'énoncés suivants, cochez celui qui décrit le mieux votre état. A la
fin du test, cliquez sur "Total" au bas du questionnaire pour avoir votre résultat :

0-Je ne me sens pas triste.

1- Je me sens triste.

2-Je me sens perpétuellement triste et je n'arrive pas a m'en sortir.
3- Je suis si triste ou si découragé(e) que je ne peux plus le supporter.

0-Je ne me sens pas particulierement découragé(e) en pensant a l'avenir.
1- Je me sens découragé(e) en pensant a l'avenir.

2- 1l me semble que je n'ai rien a attendre de l'avenir.

3- L'avenir est sans espoir et rien ne s'arrangera.

0-Je n'ai pas l'impression d'étre une(e) raté(e).

1- Je crois avoir connu plus d'échecs que le reste des gens.

2- Lorsque je pense a ma vie passée, je ne vois que des échecs.
3- Je suis un(e) raté(e).

0-Je tire autant de satisfaction de ma vie qu'autrefois.
1- Je ne jouis pas de la vie comme autrefois.

2- Je ne tire plus vraiment de satisfaction de la vie.
3- Tout m'ennuie, rien ne me satisfait.

0-Je ne me sens pas particulierement coupable.

1- Je me sens coupable une grande partie du temps.
2- Je me sens vraiment coupable la plupart du temps.
3-Je me sens constamment coupable.

0-Je n'ai pas l'impression d'étre puni(e).
1-J'ai I'impression d'étre parfois puni(e).
2- Je m'attends a étre puni(e).

3- Je sens parfaitement que je suis puni(e).

0-Je ne me sens pas décu(e) de moi-méme.
1-1-Je suis décu(e) de moi-méme.

2- 2- Je suis dégolité(e) de moi-méme.

3- 3- Je me hais.
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0-Je ne crois pas étre pire que les autres.

1- Je critique mes propres faiblesses et défauts.

2-Je me blame constamment de mes défauts.

3-Je suis a blamer pour tout ce qui arrive de déplaisant.

0-Je ne pense jamais a me tuer.

1- Je pense parfois a me tuer mais je ne le ferai probablement jamais.
2- J'aimerais me tuer.

3- Je me tuerais si j'en avais la possibilité.

0- Je ne pleure pas plus que d'habitude.

1- Je pleure plus qu'autrefois.

2- Je pleure constamment.

3- Autrefois, je pouvais pleurer, mais je n'en suis méme plus capable aujourd'hui

0- Je ne suis pas plus irritable qu'autrefois.

1- Je suis légérement plus irritable que d'habitude

. 2- Je me sens agacé(e) et irrité(e) une bonne partie du temps.
3- Je suis constamment irrité(e) ces temps-ci.

0- Je n'ai pas perdu mon intérét pour les autres.

1- Je m'intéresse moins aux gens qu'autrefois.

2- J'ai perdu la plus grande partie de mon intérét pour les autres.
3- Les gens ne m'intéressent plus du tout.

0- Je prends mes décisions exactement comme autrefois.

1- Je remets les décisions au lendemain beaucoup plus fréguemment qu'autrefois.
2- J'éprouve de grandes difficultés a prendre des décisions de nos jours.

3- Je suis incapable de prendre des décisions.

0- Je ne crois pas que mon apparence a empiré.

1- Je crains d'avoir l'air plus dgé(e) ou moins attrayant(e).

2- Je crois que mon apparence a subi des changements irréversibles qui me rendent peu
attrayant(e). 3- Je crois que je suis laid(e).

0- Je travaille aussi bien qu'autrefois.

1- J'ai besoin de fournir un effort supplémentaire pour commencer un travail.
2- Je dois me forcer vraiment trés énergiquement pour faire quoi que ce soit.
3- Je suis absolument incapable de travailler.
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0- Je dors aussi bien que d'habitude.

1-Je ne dors pas aussi bien que d'habitude.

2- Je me réveille une a deux heures plus tot que d'habitude et j'ai du mal a me rendormir.

3- Je me réveille plusieurs heures plus tot que d'habitude et ne parviens pas a me
rendormir.

0- Je ne me sens pas plus fatigué(e) que d'habitude.
1- Je me fatigue plus vite qu'autrefois. 2- Un rien me fatigue.
3- Je suis trop fatigué(e) pour faire quoi que ce soit.

0- Mon appétit n'a pas changé.

1- Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude.
2- Mon appétit a beaucoup diminué.

3- Je n'ai plus d'appétit du tout.

0- Je ne crois pas avoir maigri ces derniers temps.
1-J'ai maigri de plus de cinq livres (2.2 kg).
2-J'ai maigri de plus de dix livres (4.5 kg).

3-J'ai maigri de plus de quinze livres (6.8 kg).

0- Ma santé ne m'inquiéte pas plus que d'habitude.

1- Certains problémes physiques me tracassent comme des douleurs, des maux
d'estomac ou de la constipation.

2- Je suis tres inquiet(e) a propos de probléemes physiques et il m'est difficile de penser a
autre chose. 3- Mes problémes physiques me tracassent tant que je n'arrive pas a
penser a rien d'autre.

0- Je n'ai pas remarqué de changements a propos de ma libido.
1- Je m'intéresse moins aux rapports sexuels qu'autrefois.
2- Je m'intéresse beaucoup moins aux rapports sexuels.®

3- J'ai perdu tout intérét pour les rapports sexuels.
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Résumé

Les troubles anxieux caractérisés et dépressifs chez les étudiants en médecine ont fait
I'objet de plusieurs études depuis les années cinquante du vingtiéme siecle vu leurs fréquence
et leurs conséquences sur les performances académiques et la santé physique des futurs
médecins .le but de notre étude est de préciser la prévalence et les caractéristiques des troubles
anxieux et dépressifs chez les étudiants de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech

Nous avons mené une étude transversale sur un échantillon de 350 étudiants de la FMPM,
les résultats obtenus étaient confrontés a ceux de la littérature.

La prévalence de la dépression chez les futurs médecins était de 35,1% alors que celle
des troubles anxieux caractérisés était de 54% .La phobie sociale était la plus fréguente avec une
prévalence de 18% .Le sexe féminin, le niveau socioéconomique bas et la présence d’antécédents
personnels ou familiaux psychiatriques étaient associé a une prévalence élevée de dépression
et des troubles anxieux caractérisés .Le niveau d’étude et la consommation de toxiques(tabac
,alcool ,Haschich) étaient liés a la prévalence des troubles anxieux caractérisés et dépressifs chez
les médecins en formation.

La prévalence des troubles anxieux caractérisés et dépressifs chez les étudiants en
médecine est tres élevée par rapport a la population générale.

En conclusion les troubles anxieux et dépressifs sont un réel probleme chez les étudiants
en médecine, un dépistage des facteurs associés a une prévalence élevée semble intéressant
pour déterminer les sujets nécessitant un soutien psychique afin de prévenir la survenue des

troubles psychiatriques.
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Summary

The depression and characterized Anxiety disorders, among medical students, were the
subject of several studies since the fifties of the twentieth century, due their frequency and their
impact on academic performances and physical health of future physician. The aim of our study
is to determine the prevalence and characteristics of anxiety and depression among students of
the faculty of medicine and pharmacy of Marrakesh

We conducted a cross-sectional study on a sample of 350 students of the Faculty of
Medicine and Pharmacy of Caddi Ayyad University; the results were compared with those of
literature.

The prevalence of depression among medical students was 35.1% while that of
characterized Anxiety disorders was 54% .The social phobia was the most frequent with a
prevalence of 18% .The female sex, low socioeconomic level and the presence of personal or
familial psychiatric history were associated with a high prevalence of depression and
characterized anxiety disorders .The level of study and the toxic consumption (tobacco, alcohol,
Hashish) were related to the prevalence of characterized anxiety disorders and depression
among future doctors.

The prevalence of depression and characterized anxiety disorders among medical
students is very high compared to the general population.

In conclusion depressive and anxiety disorders are a real problem among medical
students, screening for factors associated with a high prevalence seems interesting to identify

subjects in need of psychological support to prevent the occurrence of psychiatric disorders.
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