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INTRODUCTION

Dans la clinique psychiatrique courante, on espdéapar la fréquence des
réactions dépressives (1, 2). Ainsi les difféererdtudes épidémiologiques soulignent
toutes ses grandes fréquences. Les estimationprdealences varient sensiblement
selon les études en fonction d’'une part de la @djoud étudiée et d’autre part des
critéres d’évaluation (retenues par la Classiferatinternationale des Maladies 1

révision).

La dépression est une pathologie qui affecte soo#tégories d’individus de
toutes tranches d’age (1, 3), en particulier cheaxcprésentant une altération des
fonctions cognitives (4, 5). C'est 'une des matadiles plus répandues, souvent
coexistant avec d'autres maladies graves, seloM$Q les troubles dépressifs
unipolaires ont été classés en tant que troisietneipale cause de la charge mondiale
des maladies en 2004 et passera au premier ple&20&h (6). On estime que 350

millions dans le monde sont touchées par la déjress
Elle représente un probleme de santé publique ratmdi

Par ailleurs, le pronostic varie selon I'age. Larégsion retentit de maniere
importante sur la qualité de vie de l'individu respable de dépendance physique et

psychologique. Le risque majeur chez les patie@psiohés est le suicid&).

L’efficacité du traitement de la dépression repask fois sur des moyens

médicamenteux et non médicamenteux.

Cependant, malgré ces constatations, cette paibolegte largement sous
diagnostiquée et sous traitée, c’est pourquoi lmgucd’auteurs insistent sur la

nécessité de diagnostiquer une dépression et daeréla prise en charge.

Au vu de ces constatations, l'objectif de notre détu est d’évaluer

I'épidémiologie de lasdépression pour enaméliGagnise en charge.



Pour atteindre ces objectifs, notre travail comgrartrois grandes parties :
- la premiere partie va concerner la revue ditéaature.
- la deuxieme partie sera consacrée a notre ¢ixaprement dite.

- la troisieme et derniére partie évoquera nggesstions avant de conclure.



PREMIERE PARTIE

REVUE DE LA LITTERATURE



PREMIERE PARTIE : RAPPELS

l. DEFINITION

Selon 'OMS, la dépression est un trouble mentalr&ot caractérisé par une
humeur dépressive, une perte d’intérét ou du plaisne baisse d’énergie, des
sentiments de culpabilité ou de faible estime de wo trouble du sommeil ou de
I'appétit et un manque de concentration (6).

De plus, la dépression s’accompagne souvent detéymepd’anxiété (6).

. EPIDEMIOLOGIE :
Le syndrome dépressif est fréquent (soit de 16 Ypmwalence dans la
population générale) aux ETATS-UNIS en 2003, er8181& représentait la cinquiéme

maladie la plus diagnostiquée dans les cabinetséatiecins (7).

En 2011, une étude de 'OMS a montré que les Frausgat les plus déprimés
au monde juste devant les Américains dont le 21 éolal population générale

reconnaissent avoir traversé durant leur vie uneg@e de dépression (8).

Selon le dernier chiffre de 'OMS publié en moisctobre 2012 a I'occasion
de la journée mondiale de la santé mentale, plud0@emillions de personnes dans le
monde souffrent de la dépression, soit 5% de lalptipn mondiale (9).

Chez les sujets ageés, la prévalence en populaéogrgle pour la dépression
majeure est de 1,8% a 5,5% et pour la dépressinaure 9,8% tandis que la prévalence
en milieux hospitalier est de 15 & 20% en 2009 11).

Dans la littérature, la prévalence de la dépressimz I'enfant est évaluée a
0,6 % chez la population générale en 1989 (18% &udes plus récentes ont montré
une prévalence entre 0,5 et 2 a 3 % de la popolagmérale (13). Chez I'adolescent

elle est estimée entre 0,4 et 8,3 %. Avant |la gébbr sex ratio est égal a 1, mais a



I'adolescence, on note surtout une prédominancénféenavec sex ratio égal a 0,5
(14, 15).

Le handicap social (les conséquences) le dépression serait aussi important
aux ETATS-UNIS (7). La dépression est classée au #woisi rang des maladies
handicapantes aprés les pathologies cardiovasesikgitumorales (16). Selon une étude
de 'OMS en 2006, la maladie dépressive représentaellement une des causes

principales de handicap dans le monde (17).

La dépression peut mener au suicide, les femmes2féois plus de tentative
de suicide que les hommes. Mais les hommes suismi@s2 fois plus que les femmes

(18, 19), et pres de 1 million de vie sont perdtlemjue année a cause de suicide.

La co-morbidité avec d’autres pathologies est fedtel (20). La prévalence
des épisodes dépressifs au cours d’'une maladigéearse et de ses traitements est
estimée aux alentours de 25% avec une majoratiantlies phases avancées, jusqu’a
plus de 50% (21). L’association de la pathologieral®gique avec la dépression est de

50% et pour I'état démentiel, la comorbidité avedépression est de 47%.

. DIAGNOSTIC CLINIQUE
Le diagnostic de la dépression est purement cleigurepose sur un certain

nombre de criteres.

llI.1 Type de description

Selon le critere d’épisode dépressif majeur ouatéresé (CIM 10) (22).
A. Criteres généraux (obligatoires) :
G1. L'épisode dépressif doit persister au moinsraanes.
G2. Absence de symptémes hypomaniaques ou maniegpmsdant aux criteres d’un
épisode maniaque ou hypomaniaque [F30] a un moquahtonque de la vie du sujet.
G3. Critéres d’exclusion le plus couramment utdiséépisode n’est pas imputable a
I'utilisation d’'une substance psychoactive [F10-@@]a un trouble mental organique,

selon la définition donnée en FOO-F9.



B. Présence d’au moins 2 des 3 symptémes suivants :

[1] Humeur dépressive a un degré nettement anompoalr le sujet, présente

pratiguement toute la journée et presque tousdaess dans une large mesure non
influencée par les circonstances, et persistani@uos 2 semaines.

[2] Diminution marquée de l'intérét ou du plaisioy des activités habituellement
agréables.

[3] Réduction de I'énergie ou augmentation de teé&doilite.

C. Présence d’au moins 1 des 7 symptémes suiyams,atteindre un total d’au moins
4 symptomes :

[1] Perte de la confiance en soi ou de I'estimsale

[2] Sentiments injustifiés de culpabilité excessieinappropriee.

[3] Pensées de mort ou idées suicidaires récugemiecomportement suicidaire de
n'importe quel type.

[4] Diminution de I'aptitude a penser ou a se coii (signalée par le sujet ou
observée par les autres), se manifestant par egemgl une indécision ou des
hésitations.

[5] Modification de l'activité psychomotrice, cataédsée par une agitation, ou un
ralentissement (signalés ou observés).

[6] Perturbation du sommeil de n’importe quel type.

[7] Modification de I'appétit (diminution ou augmtation) avec variation pondérale

correspondante.
[1l.2 Formes cliniques

[11.2.1 Les dépressions primaires

Elles correspondent a un syndrome dépressif sunveez un sujet n’ayant
aucun trouble psychique dans ses antécédents (karsdel’éventuels épisodes

dysthymiques) (23).

[11.2.1.1 Formes exogenes

La dépression exogéne : dépressions névrotiquaswuotico-réactionnelles



Elles surviennent sur un terrain névrotique déjannco (phobique,
obsessionnel, anxieux, hystérique) (23, 24). Laepatest conscient du caractére
morbide de son état. Il est capable d’en parlefade une demande d’aide. Il aborde
spontanément sa souffrance psychologique, sarsemgsr le détour de trouble

somatique divers (24).

En d’autre terme, la dépression psychogene estsldtat d’une réaction d’'un
individu a un événement pénible, trés affligeamildureux et semble-t-il grave, du

moins pour I'entourage (23).

Les caractéristiques de la dépression :

O  Intensité modérée

[0 Due (au moins en partie) a des traits de persdesdiiagiles (hyper-
émotivité, manque de confiance en soi, caractereax.

[0  Deéclenchée ou entretenue par un contexte affegtgoxial que le sujet
n'a pas les capacités de gérer harmonieusement.

[0 Elle se manifeste par une humeur triste, morosec ades pleurs
fréquents. Cette humeur est trés fluctuante daur ¢ I'autre. Elle est souvent aggravée

en fin de journée.

[11.2.1.2 Formes endogénes

La dépression endogene : il s'agit d’'une dépresgia s’installe sans cause
apparente (6, 23).

a) Trouble bipolaire (25, 26).
C’est une affection psychiatrique caractérisée par

-La survenue d'un ou de plusieurs épisodes d’'antasiaques et /ou mélancoliques
(16, 25).

-Une évolution cyclique.

-Une absence de trouble entre les acces



On parlera donc d’un trouble bipolair si on retrouve au cours de I'évolution

des accés maniaques (un seul suffit) et des acéesmooliques.

Les sous groupes les plus souvent retenues dwopotaire I, bipolaire I,
bipolaire 1l (25, 26).

-Bipolaire |1: est un syndrome comprenant, au calesson évolution, un ensemble

complet de symptéomes de manie.

-Bipolaire 1l : se caractérise par la survenue déges dépressifs et hypomaniaques

sépareés par des intervalles libres.

-Bipolaire 1l : définis par des dépressions réeates surviennent dans des familles

bipolaires et répondant favorablement au lithium.

Parfois, le terme bipolaire Ill est utilisé pouésthner les patients qui ne
présentent une hypomanie ou une manie que sotet IBfin agent pharmacologique,
en particulier antidépresseurs et jamais spontanéme

NB : - le trouble cyclothymique qui est considéoénene un trouble chronique
et fluctuant de I'humeur, caractérisé par la susioesd’épisode d’hypomanie et de
dépression légere.

-Le trouble bipolaire a cycle rapide s'égffini par la survenue d'au
moins quatre épisodes dysthymiques par an.

b) Trouble dépressif Unipolaire entité pivot de trouble dépressif, le trouble
dépressif majeur unipolaire est défini par la pnésed’'un ou plusieurs épisodes
dépressifs majeurs dans la vie d'un sujet, et f@osénce d'épisode maniaque ou
hypomaniaque (16).

L’'élément essentiel des troubles dépressifs eglisbéle dépressif majeur
(caractérisé). Il est défini dans le CIM 10 pare association de syndrome dépressif :

» suffisamment nombreux,

» suffisamment durables,



 a l'origine d’'une souffrance cliniquement signifive,

* et a l'origine d’une incapacité fonctionnelle.

C) L’accés mélancolique (23).

» C’est un état dépressif typiguement endogene léomiode de survenue
peut étre brutal ou progressif (souvent précédé dear troubles du sommeil, une
asthénie, une tristesse, une hyperactivité, degnaiimns anxieuses) ; il est caractérisé
par :

- Une présentation caractéristique.
- Une humeur dépressive sévere (avec une douleultepora
- Des troubles somatiques.

- Une angoisse majeure parfois.

»  La présentation clinique a la phase d’état (27) :

= Humeur dépressive (28) :

- une douleur morale intense.

- une tristesse profonde et permanente

- des idées mélancoliques : autodépréciations, msents d’incurabilité,
sentiments de culpabilité inapproprié, désir detnf@mvec parfois conduite
d’opposition : refus de s’alimenter ou de se traite

- un risque suicidaire: «preévisible» (car le pdtieen parle);

« impreévisible » (c’est le risque de raptus suicila

= Une activité réduite (avec immobilisation).
» Un facies triste.

= Un discours réduit.

» L’inhibition :

- Une asthénie.

- Un ralentissement idéo-moteur.

= Les troubles somatiques :



- des troubles du sommeil (surtout enfin de nuit,lgéret rebelle).
- des troubles digestifs (anorexie avec amaigrissémen

- des céphalées.

Angoisse.

>  Les différents types de la mélancolie (29).

La mélancolie anxieuse avec :

une angoisse majeure,
- une agitation permanente,

- unrisque suicidaire important.

La mélancolie stuporeuse avec :

- une inhibition psychomotrice majeure.

La mélancolie délirante avec :

- un deélire pauvre, fixe, monotone dont les princkpamécanismes :

l'interprétation ; [I'illusion perceptive ; les haltinations auditives ;

I'imagination.

- un vécu délirant caractérisé par la convictionléotees principaux themes

sont: la culpabilité ; I'idée de persécution ; déses hypochondriaques ; des

idées de ruine, de deuil.

La mélancolie simple ou mineure de type :

- dépression masquée (ou la symptomatologie somatigiégue au

second plan les symptomes psychiques).

- eéquivalents dépressifs : des troubles isolés dactene ; I'alcoolisme

périodique ; des syndromes névrotiques; des tesube conduites

alimentaires.
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[11.2.2 Les dépressions secondaires

Elles correspondent a un syndrome dépressif santeiez un sujet ayant des
antécédents psychiatriques (autres que les trodigkthymiques) ou dans le cadre d’'un

traitement médicamenteux (23).

- Des dépressions secondaires a des affections psyghes (une psychose
chronique, une personnalité psychopathique, I'diso®, les toxicomanies, etc....) ou
organique (une maladie de parkinson, une démennegg, etc....) (23, 25).

- Dépressions iatrogénes (les antiparkinsoniens, #sphétamines, les
anorexigenes, les oestro-progestatifs, les codésyi les antituberculeux, les

antihypertenseurs, etc.... (23, 25).
[11.2.3 Autres formes des dépressions

[11.2.3.1 Dépression périnatale

Cest la deépression qui se manifeste pendant |ssgsse ou apres
I'accouchement (30), elle constitue une préoccopapour toutes les personnes en

relation avec la patiente (30).

La dépression du post-partum peut survenir a toamemt dans les six
premiers mois aprés I'accouchement, la manifestgiieut se présenter par une breve
crise de tristesse « le baby blues » jusqu’a upeedéion majeure clinique : dépression

du post-partum qui est plus grave et dure longteswnps :

une fatigue constante

- une absence de joie dans leur vie

- une impression d’engourdissement

- un retrait social

- un manque d’'intérét pour elle-méme ou envers le@au né
- une perte d’intérét pour la relation sexuelle

- un fort sentiment d’échecs et d’'inaptitude

- des fluctuations de I'appétit

- des pensées suicidaires.
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La dépression du post-partum semble liée aux vangtbrusques d’hormones
aux cours de la grossesse ; on a notamment nguirde taux d’hormone corticotrope
dans le placenta est associé au risque, cette heresi associée au cortisol, qui régule

notamment le stress (31)

En d’autre terme, la dépression du post-partum @eetdue aussi (32) :

- ades difficultés de vie au cours de la grossesse,

- le degré de satisfaction conjugale,

- le sentiment de perte a la fin de la grossesse,

- les déceptions reliees a I'expérience de I'accomem,

- le soin d’un nouveau né trés exigeant,

- le manque de soutien familial et social,

- des antécédents familiaux de dépression du postrpar

- des antécédents de dépression (32, 33).

[11.2.3.2 Dépression saisonniere

Officiellement, on I'appelle « trouble affectif sannier ».Plus couramment, on
parle du « blues de I'hiver » ou de la déprime Hiaée.

Il s’agit d’'une affection psychologique fréquentatre 3 et 5 % des individus
en souffrent dans I’hémisphére Nord (34). Dans 8D &b des cas, les victimes sont des
femmes ageées de 18 a 45 ans (34). Le trouble iaffsatsonnier peut se déclarer des
I'age de dix ou douze ans, méme s'’il tend a s’llestapres la puberté. Les symptdbmes
se manifestent au mois d’octobre au mois d’avril.

Pour la caractériser, il faut d’abord réunir legmptbmes d'un épisode

dépressif classique (35) :

- absence de motivation,

- difficulté de concentration,
- passivite,

- mélancolie,

- sentiment de fatigue,

- pensées suicidaires dans les cas les plus prononcés
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Ces symptdmes doivent durer plusieurs jours parasempendant deux ou

trois semaines pour que I'on puisse vraiment paflgpisode dépressif.

La dépression saisonniéere se reconnait a plugieutisularités. Les personnes
atteintes ont tendance a trop dormir (hypersomeiey trop manger (hyperphagie),
surtout des sucreries (34). Souvent aussi (maisspstematiquement), la mélancolie
atteint son pic dans la soirée, alors que laess# est surtout matinale dans les autres

types de dépression.

Enfin, les dépressifs saisonniers retrouvent unmeuwn stable a partir du
printemps et durant tout I'été (34). Si les symm8 persistent au cours de cette

période on parle d’un épisode dépressif majeur.

Dans la dépression hivernale, une hypothése séréldité est avancée car

souvent plusieurs membres de la méme famille entsaohés.

Sur le plan neurophysiologique, les chercheursrepéré deux phénomenes
associés a la dépression : des variations impegatdns la sécrétion de la mélatonine
qui est une hormone qui régule notre vie quotidéesar la veille et le sommeil, elle
donne un effet d’endormissement (35). Sa sécré&sbmaximale dans la nuit, pourtant
pendant I'hiver le degré de la luminosité apporéé la lumiere peut étre insuffisant
(500 lux ou inferieur a 2000 lux) d’ou la possitd@ldu taux anormalement élevé de cette
hormone dans la journée pendant la période hiverdautre part, une baisse d’activité
du systeme sérotoninergique (un neurotransmeteumotte cerveau) qui a un pouvoir

euphorisant peut entrainer la survenue de la dgipre§35).

V. DIAGNOSTIC POSITIF
Le diagnostic de dépression répond a un ensemtdigdes bien établis. Il se

fait & partir de la %"®semaine d’apparition de la symptomatologie dépress

Au cours de I'épisode dépressif typique, la persosouffre habituellement
de (36) :

* une humeur dépressive (tristesse),
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» perte d'intérét et d’enthousiasme,
e réduction d’énergie (fatigabilité, anhédonie, abpli

» symptdmes dépressifs habituels sont :

- asthénie

- tristesse

- manque de concentration
- anxiété

- irritabilité

- trouble du sommeil

- algies diverses

IV.1 Particularité symptomatologique chez les femme(31)
Les femmes ont tendance a vivre la dépressionga fdifférente des

hommes.

Elles ont tendance a signaler des symptomes plmbraux et plus graves.

Les symptomes se manifestent souvent par les symegtde « dépression

atypique » c’est-a-dire :

« une humeur réactive, qui s’améliore en réponses@dénements positifs
+ une hyperphagie (on mange excessivement) ou peipeids

« une hypersomnie (on dort excessivement)

+ une grande fatigue physique

« une sensibilité au rejet

De plus, les femmes se plaignent davantage de &ymest somatiques
(physiques) reliés a leur dépression, tels que ndauwéte ou douleurs corporelles, ainsi
gue de pensées négatives et d'intenses sentimerdslphbilité. Elles sont également
plus susceptibles de perdre leur intérét pour édations sexuelles (frigidité) et de
pleurer davantage que les hommes. La recherche aom®ntré que I'expérience

subjective de la détresse est plus intense que @ed hommes.
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IV.2 Particularité symptomatologique chez 'homme(19)

La dépression chez 'homme est souvent une sogffranasquée. Un état
dépressif chez 'lhomme peut se traduire par detesalihumeur, des comportements
agressifs, un rejet de l'intimité, un refuge dalascbolisation et ou prise de toxiques,
une boulimie de sport, un isolement inhabituel,trauble sexuel (une impuissance)

etc....

V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

V.1 Episode dépressif majeur(27) :

» Causes somatiques :

- hypothyroidie,
- insuffisance surrénalienne,
- |ésion cérébrale,

- démence +++ chez le sujet agé.

» Episode dépressif majeur induit par une substance

- certains médicaments (interféron alpha, corticdidebloquants).

- intoxication ou sevrage a certaines drogues

¢ Deuil

» Siforme délirante ou stuporeuse :

- Confusion (= cause somatique)

- Troubles psychotiques (schizophrénie ...)

V.2 Diagnostic différentiel d’un trouble bipolaire (23).

- Les bouffés délirantes polymorphes.
- Schizophrénie « dysthymiques »

- Mélancolie et manie « réactionnelles »
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V.3 Diagnostic différentiel de la mélancolig29).
e Mélancolie typique avec :

- dépression névrotique,
- schizophrénie débutante,

- certaines démences.
* Meélancolie stuporeuse avec :

- la stupeur confusionnelle.
e Mélancolie délirante avec :

- une schizophrénie paranoide,

- une psychose hallucinatoire chronique.

VI. LES ECHELLES DE DEPRESSION :

Plusieurs échelles sont utilisées pour évaluerdéopdeur de la dépression

Elles sont pour la plupart d’origine anglo-saxon(i3&) :
» Les échelles d’auto-évaluation (37) :

>  Echelle de zung.
»  Laliste diagnostique de dépression de Beck. Leesearie de O a
39:

0 0a3: pasde dépression

0 4a7:dépression légere,

[0 8 a 15: dépression d’intensité moyenne a modétée e
supérieur a 10 faisant suspecter un risque suieidai

[0 16 et plus : dépression sévere.

»  Les questionnaires QD 2 A : score dépressif superia 7.
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Le gériartric dépression scale.
Les listes d’adjectifs Lubin, le questionnaireSj@elebergé.

Le questionnaire de Wakefield.

YV V V VY

L’échelle visuelle analogique de dépression.
» Les échelles d’hétéro-évaluation (37) :

» L’échelle de Hamilton. Elle est significative powm score
supérieur a 15.

»  L’échelle de Montgomery. (M A D R S) le score maalnest de
60 ; le seuil de dépression est fixé a 15.

»  The comprehensive psychopathology ratine Scale &EBR

»  Echelle d’évaluation de la dépression par lesnméires (NDR).

»  The center for épidémiologic studies depressioteqEGES-D).

» Drautres échelles (36) :

»  Le général health questionnaire.
»  Le test de présent state examination (PSE).

VIl.  FACTEURS DECLENCHANTS :

O La dépression, comme la plupart des maladies pgyes, ne provient pas d’un
facteur unique. Elle résulte au contraire d’'un eridle des mécanismes des diverses
natures, encore imparfaitement connu. En d’autresds, on ne devient pas dépressif
sans raison sauf dans ce qu'on appelle dépressimbgéne. On distingue
habituellement des facteurs biologiques c’est-a-dgque la survenue des symptomes
dépressifs est liée a une perturbation du foncgorent du cerveau qui se traduit
notamment par une anomalie de la fabrication, dealasmission et de la régulation de
certaines substances chimiques : les neuromédia(earadrénaline et sérotonine) ce
sont des hormones qui jouent un role important'lsumeur (38).

O Notre histoire personnelle intervient égalementlawgurvenue de la dépression,
a ce propos, le fait de vivre des événements trasamés tel qu’'un chémage, un deuil,

un divorce, un accident, une maladie, une violeuiee, etc. . . . (38, 39).
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O Il y a lieu de remarquer ainsi I'existence degdars environnementaux c’est-a-
dire lies a I'environnement social et/ ou familiglus précisément notre mode de vie
stressante comme le stress au travail et au flayarésentente du couple, des problemes
financiers , un déménagement, mauvais sommeilcaaxanie, insécurité physique ou
professionnelle, un harcelement moral, une disoation, un isolement social (38, 39).
Notre environnement climatique peut jouer égalemant réle important dans
I'apparition de la dépression c’est-a-dire le mangu soleil surtout dans le cas de la
dépression hivernale, le bruit et nuisances sanore

O Ces principaux facteurs peuvent basculer notre bunie peuvent parfois
intervenir juste avant la dépression puis ils lalelichent, & ce moment on parle des
facteurs précipitants.

O Des mécanismes psychologiques particuliers soremdgat impliqués dans la
dépression comme les sentiments de perte, desitsomfbraux, croyance négative,
mauvaise estime de soi : « je ne pense rien faifgod, je ne vaux rien » (38). Certains
de ce mécanismes trouvent leur origine dans I'exfapar exemple une premiére
expérience associée a un sentiment de perte, eapguvent étre liés a des éléments

plus actuels comme les différents événements tragues décrit ci-dessus.

VIll. FACTEURS DES RISQUES SUICIDAIRES DE LA DEPRESSION
La dépression est un facteur majeur de risque dairel. Les 90% des
personnes qui ont mis fin a leur vie en se suididanffrent d’'un trouble mental et 60%

d’entre elles étaient déprimées au moment de ®ui¢rJ.

A noter que chez les jeunes et les personnes agéesgue suicidaire est
encore plus élevé surtout lors d’'un début récentpdocessus pathologique de

dépression psychique (7, 40).

Les facteurs qui exposent une personne aux risgpissicide sont complexes
et étroitement liés les uns aux autres (41).
* Facteurs démographiques (41) :
- Age
- Sexe

- Biologique, sociaux et environnementaux
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Facteur lié a la personne

Facteurs psychiatriques :

Dépression majeure.

Autres troubles de 'humeur comme le trouble bipela
Schizophrénie.

Anxiété et trouble du comportement.

Sentiment d'impuissance.

Les facteurs aggravants le risque de suicide santegans les dépressions

psychiques (36) :

Homme de moins de 25 ans.

Trouble d'installation précoce.

Dépendance alcoolique.

Phase dépressive (mélancolique) d’un trouble bipola

Etat maniaco-dépressif mixte.

Devant un état dépressif, les symptdbmes qui .dewralerter le médecin a

évaluer le risque suicidaire sont (36) :

Insomnie persistant.

Neégligence de soi.

Présence d’'un désordre mental (dépression mélgaeodin particulier).
Dysmnésie.

Agitation.

Attaque de panique.

Désordre du sommeil et de I'appétit.

IX. PRISE EN CHARGE :

Comme toute maladie, la dépression doit étre itiéatavant d’entreprendre

son traitement et comme tous les troubles psyclmpleg, la dépression suppose que

I'individu s’en remette a autrui. On ne peut s’amtis seul, au contraire on risque de
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s’en fermer dans un cercle vicieux. Seul le médesincapable d’évaluer la gravité du

trouble, le patient doit avoir confiance en son euéal

IX.1 Buts du traitement :

» Traiter I'acces dépressif
* Prévenir les récidives
e Traiter le trouble somatique.

» Traiter la maladie sous-jacente.
IX.2 Moyens :

a) NON MEDICAMENTEUX

O Hospitalisation

O Psychothérapie : surtout psychothérapie de soutien

» Psychothérapie de soutien : les objectifs sonteddorcer les défenses
psychiques existantes, d’apaiser I'angoisse, etafdribuer ainsi a I'apaisement des
symptomes.

» Thérapie cognitivo- comportementale : il s’agit mku analyse des
pensées négatives a remplacer par des penséasgspsienforcement de 'estime de
SOi.

» Psychothérapie analytique est réservée aux treulderotiques.

b) MEDICAMENTEUX
b-1 Chimiothérapie qui repose sur la prescription dantidépresseur

Il existe plusieurs familles d'antidépresseurs méesir caractéristique

commune est I'aptitude a redresser 'humeur dépess

Le principe de base est trés simple : ils compdnseproduction insuffisante
ou excessive de certaines substances chimiqués ganveau.
La prescription médicamenteuse nécessite la caaaie et le respect de

regles générales.
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= Quelques régles générales (42).

» Bien difféerencier les formes majeures des formesennes de
dépression, sans oublier qu'un dépressif sur cengegoit pas les soins que nécessite
son état, du fait des difficultés diagnostiquesind’ thérapeutique inadaptée ou d’'un
retard dans I'acces aux soins spécialisés.

» Se mefier de la «levée de linhibition ». Il étatiparavant classique
d’associer systématiquement des anxiolytiques, puiter le risque de passage a I'acte
suicidaire. Cette notion est contestée par certans point de faire I'objet de la
référence médicale opposable « il n'y a pas liagsibcier systématiquement en début
de traitement, a un antidépresseur, un anxiolyti@ie’importance de l'anxiété, de
'insomnie du risque de levée d’inhibition, juséifune co-prescription, celle-ci doit étre
bréve et rapidement réévaluer.

» Voir souvent le patient et son entourage, tantlguesitement d’entretien
n'a pas été mis au point.

»  Prendre toutes précautions pour qu’un déprimé rselisede pas avec les
médicaments qu’on lui prescrit.

» Ne pas oublier que la prise en charge psychologegtetout aussi
important que le médicament.

»  Préférer la monothérapie antidépressive a un cibakentidépresseurs.

« Il n'y a pas lieu de prescrire en premiére irianiplus d’'un antidépresseur a dose
antidépressive, lors de la mise en route du trateérd’un état dépressif.

»  Prescrire 'antidépresseur pendant une durée auaifisent longue et en
informant les patients (6 mois minimum).

» classification des antidépresseurs
Les médicaments antidépresseurs sont répartisigreleisses (43) :
- les imipraminiques tricycliques ou non,
- les inhibiteurs sélectifs de la recapture de lats@ine (ISRS)
- les inhibiteurs de la recapture de la sérotonirdeda noradrénaline (IRSna)
- les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)estis ou non

- les « autres antidépresseurs » (de mécanisme abalogique différent)
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LES ANTIDEPRESSEURS IMIPRAMINIQUES44) :

Tableau n°1 Les antidépresseurs imipraminiques

D’activités intermédiaires ou médianes

Spécialités DCI Posologie
Tofranil Imipramine A20-150mg/J
E> 4 ans 10-30 mg /J

Anafranil Clomipramine A. 20-150mg/J

E. >4ans 10-30mg /J

Prothiaden Dosulepine A5-150mg/J

Psychotonique ou désinhibiteurs

Spécialités DCI Posologie
Kinupril Quinipramine A. 75a15mg/J
Pertofran Desipramine A. 100 & 200mg /J

Sédatifs et anxiolytique
Spécialités DCI Posologie
Laroxyl Amitriptyline A.25a150mg/J

E>4ans:10-30mg/J

Quitaxon Doxepine A.25-100mg/J

E>4ans:05-1mg/J

Defanyl Amoxapine A. 150-200mg/J
Surmontil Trimipramine A.50-100 mg / J
Ludiomil Maprotiline A.50-150mg/J

E. >5ans : 1-3mg /J

Motival Nortriptyline A. 20-30 mg /J
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LES NON-IMIPRAMINIQUES, NON IMAO(45) :

Tableau n ° 2 Les non imipraminiques.

Spécialités DCI Posologie P/U
Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine dadwradrénaline (I.R.S.N.A)
Ixel 25 (ns) Milnacipran 25 a 100 0,29
Ixel 50 (ns) Milnacipran 50 a 100 0,52
Effexor 25 Venlafaxine 75 & 375* 0,29
Effexor 50 Venlafaxine 75 a 375* 0,43
Effexor LP 37,5 Venlafaxine 75 a 225* 0,47
Effexor LP 75 Venlafaxine 75a225 0,93
Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de lats@ine (I.S.R.S)
Déroxat 20 (s) Paroxetine 20 & 60* 0,78
Déroxat sb 20mg /10ml Paroxetine 20 a 60* 0,45
Divarius 20 (s) Paroxetine 20 a 60* 0,69
Floxyfral 50 (s) Fluvoxamine 100 a 300 0,34
Floxifral 100 (s) Fluvoxamine 100 a 300 0,63
Prozac 20 (ns) Fluoxetine 20 a 60* 0,71
Prozac sb 20mg/sml  Fluoxetine 20 a 60* 0,44
Prozac 20cp dispersibleFluoxetine 20 & 60* 0,61
Seroplex 5 Exitalopram 10 & 20* 0,64
Seroplex 10 (s) Exitalopram 10 a20* 0,78
Seroplex 20 (s) Exitalopram 10 a 20* 1,17
Seropram 20 (s) Exitalopram 20 a 60* 0,76
Seropram sb 40mg/ml Exitalopram 16 &4 48* 0,89
Zoloft 50 (ns) Citalopram 50 a 200* 0,71
Zoloft 25 (ns) Sertraline 25 a 200* 0,77

Ce sont de nouveaux médicaments donc moins conrarg @ leur efficacité

mais nesont pas ou un peu anticholinergique (42)
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LES IMAO (41, 43) :

O Classique, c'est-a-dire non sélectifs non réveesibl d’action de blocage

prolongée :
* iproniazide (Marsilid ®) 50 a 150 mg/ J
O Nouveaux, c'est —a-dire sélectifs et réversiblé&s;ttbn courte :

» Toloxatone (Humoryl ®) 600mg/J et Moclobemide (Manine ®) 450mg/jour.

ANTIDEPRESSEURS DIVERS (42, 44) :

Qui inaugurent une nouvelle famille, celle de Nagsa signifie Noradrenergic

And Specific Serotoninergic Antidepressant.

Tableau n°3 Antidépresseurs divers.

Spécialités DCI Posologie

Vivalan Viloxazine A .200-300mg/J
Cledial Medifoxamine 150 mg/J
Stablon Tianeptine A.12.5mgx 3/J
Athymil Mianserine 30-90 mg /J
Norset Mirtazapine 15-30g/J

b-2 Associations médicamenteusg®5s, 43).
X Anxiolytiques :
« BENZODIAZEPINES tel que le triazolam, clorazépamazgépam, flurazépam
alprazolam, lorazépam, diazépam, etc... .

* NON BENZODIAZEPINES : il en existe quatre famillassavoir le carbamate

qui est disponible sous la forme de méprobamajadhil ®, Procalmadiol ®, les
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agonistes 5-HT ia sont représentés par la buspiif®aspar ®), les antihistaminiques,
il s'agit de I'hnydroxyzine (Atarax ®) et les autrasxiolytiques sont des petites doses
d’antidépresseurs seédatif, phénothiazines, et dgmistes partiel du site GABA-
BENZODIAZEPINE comme I'abécarnil.

X Neuroleptiques :

Le choix se porte habituellement sur les molécidssplus sédatives et les
moins incisives : lévomépromazine (Nozinan ®), mgmazine (Tercian ®),

thioridazine (Melleril ®), chlorpromazine (Largda®), etc...

Les neuroleptiques typiques ou atypiques peuvealeggent étre utilisés a
faible dose pour leurs propriétés sédatives abgitiques puissantes.

X Les Thymorégulateurs:

Deux sels de lithium sont disponibles (25) :

* Le carbonate de lithium : Téralithe ®,

¢ Gluconate de lithium : Neurolithium ®

b-3 Autres traitements

O Sismothérapie (34) :
Elle consiste a induire une convulsion par un oflectrique sur le crane d’un

patient anesthésie. Cette méthode est de plusisraphndonnée.

U Pratiquer du sport:
La pratigue du sport provoque la sécrétion depdoe, des
neurotransmetteurs qui ont un pouvoir euphorisBet.maniére générale, la pratique

d’activité physique améliore la forme physique'estime de soi.

O Luminothérapie (45).
C’est l'utilisation de la lumiere claire ou bleuards le but de traiter une
dépression (35, 47). Selon la recherche, la luméértese action sur I'épiphyse et la

production de la mélatonine qui est une hormoneaumeil, cette hormone régule
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notre rythme quotidien de veille et de sommeil (&) sécrétion débute sous I'action de
I'obscurité, entrainant un effet d’endormissemei. milieu de la nuit elle atteint son
taux de production maximale. Pourtant dans la d&8pme saisonniére le taux de la
mélatonine est anormalement élevé dans la journéaugse de I' insuffisance de la
luminosité (35). Une induction de la lumiére a entain degré (de plus de 2000 lux) va
bloquer la sécrétion de la mélatonine (35).

En outre, la lumiére a également une action sumderotransmetteur :
sérotonine et dopamine qui jouent aussi un rélergss sur 'humeur, qui ont un

pouvoir euphorisant (46).

O Surveillance de l'alimentation :

L’alimentation est également un domaine stratégupres le cadre d'une cure
antidépressive. Le systeme nerveux a besoin deires substances pour chasser la
fatigue, le manque de concentration, l'anxiéténéavosité et le stress. Ce sont
notamment les glucoses (principale alimentatiorcelveau), le fer, le magnésium et
toutes les vitamines du groupe B. Tout exces ddlest a prohiber, en raison de son

effet dépresseur aprés la phase d'euphorie.

O S'aider de son entourage :

La parole a un effet positif sur les dépressifsfdmille, les amis, les relations
jouent donc un role indispensable pour sortir dw tnoir. Certaines psychothérapies
incluent d'ailleurs la famille, pour renforcer leffets positifs sur le patient, ou des
groupes de soutien, pour sortir de la solitude.dmstions ne doivent pas étre enfouies
et refoulées, mais exprimées et partagées : toloaspour cela, depuis le coup de fil a
un(e) ami(e) jusqu'a la discussion avec le conjontles enfants, les bavardages

pendant les joggings ou a la sortie de I'école.

IX.3 Indications

IX-3-1 Hospitalisation : selon 'ANAES (2002) [I'hospitalisation est

indiquée dans les cas suivants (41, 47) :

»  Risque suicidaire et crise suicidaire d'urgenceéde
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»  Dépression sévere et complexe dont la dépresséistaste,

»  Symptdmes psychiatriques ou somatiques séveresiessp

»  Reéponse insuffisante au traitement en cours ou aisenobservance du
traitement.

»  Dépression majeure aprés stress aigu (agressiamelkex violence
physique, ...),

»  Entourage familial ou social insuffisant ou dysfooicnel,

IX-3-2 Les psychothérapies :

Les psychothérapies cognitives et cognitivo-cortgmoentales, de soutien et
interpersonnelles ont fait I'objet d’étude des coOldes dans le cadre d’épisodes

dépressifs caractérisés d’'intensité légéere a meda.

Plus a distance de la phase aigue les psychotkérdpnspiration analytique

peuvent étre un recours pour certains patients (16)

IX-3-3 Le traitement antidépresseur

Il est prescrit en premiére intention en cas dépe dépressif majeur
unipolaire : modéré et sévere en associant aledrds médicaments lors de la
coexistence d'un autre trouble psychiatrique ound’ypersonnalité pathologique, le
choix peut se porter sur une molécule ayant unwit@ctventuelle sur le trouble

associé.

En d’autre terme, le choix de molécules repose(&6r 25) :

»  Les effets latéraux : sédation, anxiolyse, ou Station,

» L'existence de comorbidités psychiatriques et/ gomatiques :
I'efficacité des IRSna serait supérieure a cells tBRS en cas de symptomatologie
douloureuse, ISRS est indiqué en cas de dépredaiost partum et de grossesse ou
un imipraminique (48).

»  Les IMAO sont prescrits face aux dépressions enuegyénon causées

par un événement externe) et séveres, rarememeeméoe intention.
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»  Le respect des contre indications.

La durée du traitement est de :

» 6 a12semaines en phase aigue afin d’obtenirémession compléte,

» 16 a 20 semaines en phase de consolidation afinédenir la rechute.

IX-3-4 Indication de I'association médicamenteuse.

»  Pour les benzodiazépines, elles sont prescritks gatient présente une
insomnie rebelle et/ ou une anxiété invalidanturlprescription doit étre dans ce cas
de courte durée (16, 25).

» La prescription dantipsychotique est indiquée ddes épisodes
dépressifs majeurs avec caractéristiques psyglesiou dans les formes séveres sans
caractéristiques psychotiques si I'anxiété estlidaate et le risque suicidaire est élevé
(16, 25).

»  Les Thymoregulateurs constituent une avancée considemdans le
traitement des rechutes et des récidives déprassies médicaments ont une action

préventive dans le trouble bipolaire (25).

IX-3-5 Autres traitements

» La sismothérapie est indiquée en cas de dépressiévere,
schizophrénie, trouble bipolaire, catatonie. Ellet ee plus en plus abandonnée
actuellement.

»  Laluminothérapie est indiquée dans la dépressagsonniére (46).

IX.4 Surveillance

L’évaluation de la disparition de la symptomatotogdeépressive et la réponse

thérapeutique sont les éléments a surveiller emigre intention.

»  Surveillance symptomatologique
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La disparition de la symptomatologie dépressiviageale fagcon chronologique

apres la prise de traitement (16, 43).

L’amélioration symptomatologique se caractérise pae diminution de
'anxiété et une amélioration de trouble du somn®il quelque jours, puis une
diminution du ralentissement psychomoteur et déeddsuicidaires en une a deux
semaines. L'amélioration thymique se fait apresxdewuatre semaines de traitement.

La réponse thérapeutique compléte survient apge8 $emaines de traitement.

»  Lasurveillance thérapeutique : repose sur diviéraénts.

- l'intensité des symptomes,

- le risque suicidaire,

- le statut fonctionnel,

- la qualité de I'observance thérapeutique,

- la survenue d’effets secondaires

- I'existence de comorbidités psychiatriques (ynpos I'abus d’alcool ou
d’autres toxiques) et organigues,

- la survenue d’un virage maniaque.

- surveillance de la tolérance médicamenteuse

- l'arrét d’'un traitement est recommandé d'une paat la diminution des
posologies de fagon progressive afin de prévenisuevenue de sevrage. Pour un
traitement inférieur a 1 an: arrét en quelquesasees, en diminuant par exemple
toutes les semaines la posologie journaliere. Er pm traitement supérieur a 1 an:
'arrét en quelque mois, en diminuant par exemmlastles mois la posologie
journaliere. D’autre part, il est recommandé d’aagtar la fréquence des consultations

du fait de risque de réapparition des symptomes43%

»  La surveillance somatique : correspond a 'évatumtie I'état corporel

du patient.
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IX.5 Evolutions possibles

Un épisode dépressif évolue soit vers la rémissiompléte, soit vers la
rémission partielle c'est-a-dire persistance de psymes résiduels, soit vers la
résistance qui est la persistance de symptomaeol@apres deux traitements
antidépresseurs successifs bien conduit a posoleffieace pendant une durée
suffisante (4 a 6 semaines) (16).

Les rechutes dépressives sont aussi possibless-cell correspondent a une
réapparition de symptdbmes dépressifs aprés uneicai@n initiale au cours d’'un
méme épisode. Enfin la récidive ou récurrence dspre correspond a la survenue d’un

nouvel épisode dépressif apres une rémission d@osn2 mois.
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l. METHODOLOGIE

1.1 Cadre d'étude
Notre étude a été effectuée a la section Santé didendu sein de

I'Etablissement Universitaire de Soins et de S&uBlique d’ Analakely.

1.2 Type et période d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective transversaletgra sur I'aspect épidémio-
cliniue de la dépression chez les patients venusoasultation au sein de la section
Santé Mentale de 'EUSSPA sur une période allanndis de janvier 2008 au mois de

décembre 2011 c’est -a-dire durant 4 années Sugesss

1.3 Matériels utilisés :
Le recrutement de cas S’est fait par selectiorddesiers des patients ayant effectué gnt

des consultations dans la section Santé Mentantiuette période.
......... a).Criteres d'inclusion :
Ont été inclus de notre étude, les patients ay@@septe la symptomatologie de la
dépression répondant aux criteres de la CIM 10. de
............. b).Critére d’exclusion :
Ont été exclus, les patients ayant présenté deessite dépression enregistrée dans le
registre mais leurs dossiers étaient incomplets
c) Parametres étudiés
- Age
- Genre
- Situation matrimoniale
- Profession
- Motif de consultation
- Antécédents

- Facteurs déclenchants
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- Symptémes
- Prise en charge

- Evolution

c) Limite d’étude :
Notre étude présente ses limites par le fait ger'efit réalisée dans un unique
centre spécialisé. De ce fait, les résultats sepent représentatifs mais permettront
gquand méme sur un échantillon de population makgathvoir un apercu sur la

pratique hospitaliere.
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Il. RESULTATS

[I.1 Résultats globaux

Durant notre période d’étude, sur les 1869 constdtau sein de la Santé
Mentale, 148 patients (7,91 % de cas) présentdiesyyndrome dépressif et parmi eux

64 répondaient a nos critéeres d’inclusion soit,#23%6. Ainsi on a retenu 64 dossiers.

[I.2 Résultats selon les parametres étudiés :

[I-2-1 Selon I'age

L’age moyen des patients était de 30 ans avecgiessektrémes de 7 et 70 ans

Tableau n° 4 : répatrtition selon la tranche d’age

Tranche d’age Pourcentage
<18 2B %
18-35 34%8
35-45 21%8
> 50 5%

Dans notre population d’étude, c’étaient surtoatdejets jeunes agés entre 18
et 35 ans qui en étaient le plus touchés (34,38s%Yyis des jeunes adolescents de
moins de 18 ans (28,13 %).
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[I-2-2 Répartition selon le genre

® Masculin

m Féminin

Figure n ° 1 : Représentation graphique de la tiéjoar selon le genre

Les femmes étaient les plus touchées et le saio-atait de 0, 45.
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[I-2-3 Répartition selon la situation matrimoniale

Tableau n ° 5: Répartition selon la situation imabniale

Situation Pourcentage

matrimoniale

Célibataire 51,56 %
Marié(e) 34,37 %
Divorcé(e) 6,25 %
Veuf (veuve) 5,45 %

Le syndrome dépressif était vu surtout chez lestsigélibataires (51,56 %),
34,37 % de notre population d’étude affectés paddpression concernait les sujets
mariés. Les veufs et les divorcés en étaient lemsnimuchés avec respectivement
5,45 % et 6,25 % de nos cas.
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[I-2-4 Répartition selon les professions

%
35
31,25
30 -+
25,00
25 -
20 -
15 13,50
10,93 m %
10 - 7,81
5 1
Profession
0 1 T T
Sans liberale Etudiant paysans employé Menagere
profession de bureau

Figure n ° 2 : Représentation graphique des patiggprimés selon la profession

Trente et un pourcent environ de la population iégidtouchée par
dépression étaient des gens sans profession. Wraiesecond rang les étudiants
(25,00 %).
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[I-2-5 Répartition selon les motifs de consultébn

Tableau n° 6 : Répartition selon les motifs de atiaion

Motif de consultation Pourcentage

Somatisation 52,94 %
(expression physique d’'une souffrance psychique)

Trouble intellectuel 14,11 %
Réaction anti-sociale 8,23 %
Hallucination psycho-sensorielle 4,70 %
Trouble du contenu de la pensée 4,70 %
Trouble sphinctérien 4,70 %
Trouble de I'état de vigilance 3,52 %
Humeur dépressive 3,52 %
Trouble du comportement 3,52 %

Verbal
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[I-2-6 Répartition selon les antécédents

M Personnels
psychiatriques
B pesonnels medicaux

M personnels chirurgicaux

B Personnels toxiques

B Familiaux psychiatriques

B Pas d'antécédent

Figure n° 3 : Diagramme montrant la situation plaients déprimeés vis-a-vis
des antécédents.

D’aprés la Figure n°3, les 53,12 % des patientectds par la dépression
n'‘avaient pas des antécédents particuliers, ajoes les 20,31 % avaient des
antécedents personnels psychiatriques, 14,08v#ent des antécédents personnels
médicaux. Les patients ayant eu des habitudegjuesi étaient de 4,68 %. Les
antécédents personnels familiaux psychiatriqueséseptés par 7,81 % et aucun

patient ne présentait des antécédents chirurgidans nos cas.
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lI-2-7 Répartition selon les facteurs déclenchast

Facteur
déclenchant

Figure n ° 4 : Répartition des patients déprinedsrsleur facteur déclenchant.
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[I-2-8 Répartition selon les symptémes
a) La symptomatologie principale
L’humeur dépressive était trouvée chez un grandomerde patients : 31 cas et
'anhédonie chez 11 patients.

b) Les symptdmes gerdaires

b) 1. La somatisation

B NEURO-SENSORIEL
B ANGOISSE SOMATIQUE

526% ™ FATIGUEMUSCULAIRE

B ALTERATION DE L'ETAT
GENERALE

= TROUBLE DU SOMMEIL

Figure n° 5 : La distribution de la somatisatitvez les patients déprimeés.

Clicours.COM
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La somatisation était le symptome le plus fréquentmiencontré dans les
symptomes dépressifs, 44 patients (27,14 %) présentce signe. Dans ce cas, les
troubles du sommeil qui se définissent comme uifiicudté d’endormissement,
d’insomnie (£ moitié ou 2 moitié de la nuit ou total), d’hypersomnie, degsmmnie
(le cauchemar) étaient présentés par 34 patieittd473 % de la somatisation.

Les signes neuro —sensoriels a type de céphaléggeyebourdonnement
d’oreille, troubles visuels, crises convulsiveseitavus sur 19 patients soit 25 % de la

somatisation.

La fatigue musculaire était vue sur 11 patients42460 de la somatisation)
c'est-a-dire les algies diverses, la crampe, latmature, la lourdeur des membres, la
baisse de la résistance physique.

L’altération de I'état général tel que l'asthénla, perte ou prise de poids

significative étaient enregistrées chez 8 pati€lisc2 % de la somatisation).

Pour lI'angoisse somatique, I'épigastralgie, la pafjon, la précordialgie, le
spasme, la striction thoracique, une gorge setigient les plaintes des 4 patients soit

5,26% de la somatisation.
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b) 2. Les troubles au cours de la vie quotidienne
Tableau n°7 : Répartition des troubles du compaeterau cours de la vie quotidienne

des patients déprimes.

Trouble au cours de la vie quotidienne Pourcentage
Troubles des conduites alimentaires 62,85 %
Probleme des soins corporels 2865
Impacts professionnels 5,71 %
Troubles des comportements sexuels 2,71 %

Le trouble de la conduite alimentaire était le pluéquent tels que la
diminution de I'appétit, la boulimie, le refus akmtaire ont été trouvés sur 22 patients
soit 62,85 %.

Pour les problemes de soins corporels c'est-a-tlireurie corporo-

vestimentaire et 'énurésie étaient vues respauctdrg sur 10 patients (28,57 %).

La répercussion de la dépression sur l'activitdgasionnelle de la population

d’étude était représentée par 5,71 %.

Le trouble de comportement sexuel qui se manitegi@ une impuissance

n'était trouvé que chez une seule personne s@it%2.
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b) 3. les troubles des fonctions supérieures

Tableau n° 8 : Répartition des troubles des fonstgupérieures

Symptémes Pourcentage
Trouble de la mémoire 36,89 %
Trouble anxieux 23,94 %
Trouble de la fonction de la pensée 21,12 %
Trouble des activités perceptives 11,26 %
Trouble du langage 5,63 %

Conscience de soi et de I'environnement 1,40 %
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b) 4. Les autres symptomes

L’agitation telles gu'une déambulation, l'impossidéi de rester assis, le
tortillement des mains était vue chez 8 patientie @alentissement psychomoteur tel
gu’une hypomimie, un ralentissement idéique, radsement du discours, latence dans

les réponses, voix monocorde, ces symptémes étaisnsur 19 patients.

Les déprimés ayant présenté une réaction antisocidt-a-dire une fugue, une
idée suicidaire, un acte hétéro-agressif ou desutroubles du comportement étaient
vu chez 21 patients.



44

Tableau n°® 9 : Répartitions des symptdomes dépsessif

Symptdmes Pourcentage
-Somatisation 27,94 %
-Trouble de fonctionnement supérieur 26,10%
-Trouble du comportement 12,86 %

au cours de la vie quotidienne

-Humeur dépressive 11,39%
-Ralentissement psychomoteur 9,72%

et agitation

-Réaction antisociale 7,72 %
-Anhédonie 4,04 %

La somatisation était le symptéme le plus fréquimst syndromes dépressifs de
nos cas ; il était vu chez 44 patients soit 27,94&% symptémes dépressifs présents.
Suivi des troubles de fonctionnement supérieurisonade 26,10 %. Le trouble de
comportement au cours de la vie quotidienne é&it2J86 % des cas. Le ralentissement
psychomoteur, I'agitation et la réaction antisoei@élaient présentés respectivement sur
9,72 % et 7, 72 % de cas. Les symptomatologiegipafes : I'hnumeur dépressive était
trouvée chez 31 patients soit 11,39 % des symptilogaes déepressives présentes et

I'anhédonie était enregistré chez 11 patients45014%.

Au total, les symptomatologies principales (humdépressive, anhédonie)
représentaient les 15,43 % et la symptomatologgerdaire représentait les 84,57 %

des symptomatologies dépressives présentes.
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[1-2-9 Répartition selon les prises en charge.

a. Selon les moyens thérapeutiques utilisés
La prise en charge combinée : médicamenteux (@tiibis d’antidépresseur) et
non médicamenteux (psychothérapie) était mis enerahez les 58 patients soit
90,62% des cas.

La psychothérapie seule était effectuée chez ématsoit 9,37 % des cas.
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b. Répartition selon les molécules antidépressives m&ites

Tableau n°10 : Répartition des antidépresseurspies

Antidepresseurs olrcentage
ISRS 39,65 %
Imipraminique 32,75 %
Nassa 27,58%
IRSha 0,00%
IMAO 0,00 %

Les molécules les plus prescrites dans notre déailent I'ISRS (39,65%) ;
comme le FLUOXETINE ( Dawnex ® ).

Au second rang, I'imipraminique a 32, 75% comm€Il©OMIPRAMINE
(Anafranyl®), TAMITRIPLINE (Laroxyl®), etc...

Le Nassa (classé dans les antidépresseurs divenshie 'ATHYMIL
(Mianserine ®) a été effectué a 27,58 % des cas.

L’'IRSna, I'IMAO n’étaient quasiment prescrit.
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11-2-10 Répartition selon I'évolution & 4-6™ semaines du traitement

a) Evolution vis-a-vis de la prise en charge combingé&raitement

médicamenteux et non médicamenteux)

m Amélioration compléte
m Amélioration partielle
Pas d'amélioration

M Perdu de vue

Figure n°6 : Répartition de I'évolution de la ndiadépressive du patient a 46

semaines du traitement combiné.

L’évolution de la maladie dépressive des patierts6d"semaines du
traitement, quels que soient les antidépressewisishtrouvait une amélioration

compléte a 46,55%.

L’amélioration partielle (persistance des symptonésgduels) était trouvée

chez 8,62 %, quelles que soient les moléculesé&idsives utilisées.

Six pourcent environ des patients n’avaient pri&sancune amélioration.

Les 37,93 % des patients étaient perdus de vus.
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b) Evolution vis-a-vis du traitement psychothérapie sule

Les 6 patients (9,37 %) ayant bénéficié d’une psiadrapie seule trouvaient
une amélioration compléte a 33,33% des cas. LeB6%6,avaient une amélioration
partielle. Aucun patient ayant bénéficié d’'une p®ibérapie seule n’avait présenté

d’amélioration. Enfin, les 50% des patients ontpeédus de vus.

Au total, quels que soient les moyens thérapewiquiisés (un traitement
combiné ou une psychothérapie seule), 45,31% d#aenfsa déprimés avaient une
amélioration compléte au bout de ABsemaines du traitement. La rémission partielle
était trouvée chez les 9,37%. Les 6,25% ne ptas:mh aucune amélioration. Trente

neuf pourcent environ des patients déprimés étaenatus de vus.
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DISCUSSION ET SUGGESTIONS

La dépression devient de plus en plus fréequentes damonde, également a
Madagascar durant ces dernieres années. Pourtdrd,étude présente ses limites par
le fait qu’elle a été réalisée dans un unique eespiecialisé. De ce fait, les résultats sont
peu représentatifs mais permettront qguand mémeusuéchantillon de population

malgache d’avoir un apercu sur la pratique hosprel

. DISCUSSION

.1 EPIDEMIOLOGIE

1.1.1. Prévalence

Plus de 350 millions de personnes dans le mondé&aient de dépression ou
d’un trouble mental selon les derniers chiffres/@MS, la dépression est courante
dans toutes les régions du monde (6). Une étuderrénque 5 % environ de la
population générale souffrait de la dépression aursc de I'année écoulée (6).
Actuellement, elle occupe la cinquiéme cause detati@r et de handicap dans le
monde, sous sa forme plus grave ce trouble meataftgt mener au suicide et pres de
1 million de personnes se suicident chaque année mlos de la moitié d’entre elle
souffraient de la dépression. D’aprés le Dr Berted8araceno, directeur de la santé
mentale de 'OMS, la dépression devait atteindreldaxieme place de probléme de

santé publique en 2012 (6).
Aux ETATS -UNIS, sa prévalence était de 16 % dmojaulation en 2003 (8).
En France, 15 % de la population souffraient dedaression en 1996 et plus
de 100 millions de cas ont été recensés chaque gmand OMS. En 2011, la prévalence

était de 21 % sur une enquéte en population genépl

Dans notre étude la fréquence de la dépressiandladie dépressive selon les

criteres établit dans la CIM 10) était de 3,42 %r mpport au nombre des patients
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venus en consultation au sein de I'établissemamnvdisitaire de Soins et de Santé
Publique d’Analakely dans la section Santé Menta@adant la période de 4 ans.

La fréquence de la maladie dépressive devientiutegn plus importante. La
modification de mode de vie dans le pays en dépelm@nt pourrait étre la raison
d’'une hausse annuelle en plus des problemesmeisoque chaque individu fait face

quotidiennement.

I.1.2. Proportion de la dépression par rapport aux autres

pathologies psychiatriques.

Une enquéte reéalisée en 1998-2000 par [I'ASEP anmhtré que la
prévalence des troubles mentaux est important@&s @iune personne interrogée sur
trois présentait un trouble mental au moment degii€te (49). Ce trouble peut étre un
trouble dépressif, anxieux, lié a la consommatiaicool ou des drogues ou de
syndrome d’allure psychotique. Le trouble dépressi€cupait le 14% des troubles
mentaux sur une enquéte en population générale@4dtrouble dépressif occupait les
7,5% des troubles mentaux en Pyrénées si 22 %ntananarivo et de 4,7 % a
Comores (49).

Apres une étude rétrospective faite par Andriargset. M. et al dans le CHU
de Mahajanga, les troubles mentaux représent2jérto des patients hospitalisés soit
376 /15368 et ceci pourrait expliquer la faiblegfréntation hospitaliére des troubles

mentaux. Parmi ces 376 gas psychiatrjques la neald&pressive occupait le 36,20 %

soit 136/ 376 patients (50). Ce qui explique qaedEpression est un motif de
fréquentation hospitaliere parmi les troubles m@atRar contre la prévalence n’est pas
forcement identique, cela dépend de I'endroit, dum@nt de la réalisation de I'enquéte.
Dans notre étude, la dépression occupe seulemént?8,de la population, la faible

fréquentation hospitaliere peut étre expliquéelparégligence de la pathologie par le
fait de lignorance et la non considération de eeattaladie.De plus, les facteurs

d’'origine économique, géographique et le recoursl’autres formes de thérapie

(traditionnelle, religieuse) limitent la fréquentat hospitaliere. Historiquement, pour
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garder sans heurts, leurs traditions face a ligibm coloniale dominatrice et pour
calmer leur nature craintive (doute permanent ex@mpar de nombreux proverbe ), les
malgaches ont adopté une attitude syncrétique pmaoudre leurs grands problemes
quotidiens, parmi lesquels les troubles mentaugaeticulier la maladie dépressive qui
est considérée dans la plupart du temps commeraldeme de la vie quotidienne
surtout si elle est favorisée par des facteurs @xeg Cette faible fréquentation n’est
pas validée par une enquéte en population géndraleapporte au contraire une
prévalence élevée a Madagascar (49). Par con#élgsedonnées de notre étude ne
présentent qu’'un complément de I'enquéte en pdpulgénérale, méthodologiquement
plus adaptée pour calculer la prévalence réelldrdables.

[.1.3. Age

a) Moyenne d’age
Une enquéte effectuée par Christine Chan Cheeest 2005 sur la population

générale Francaise avait montré un age moyedéajesnés autour de 30 ans (51).

Dans la littérature, 'dge moyen d& &pisode dépressif est aux alentours de
30 &35 ans (27).

Notre résultat est superposable a celui décrit dargtérature avec un age
moyen égal a 30 ans. Ces données nous montre wpgug soit le pays, I'age de
survenu du T épisode dépressif est pareil, ce qui expliqueumérabilité de cette
tranche d’age, en relation avec la modificationndede de vie : la vie d’adulte ne
marche pas toujours comme sur des roulettes exqquke fait d’étre un adulte nous
donne plus d’occupation et de responsabilité dfopdssibilité de la survenue de stress
et tous les autres problemes de la vie quotidiepmsgu'a ce qu'on arrive a s’y

adapter.

b) Tranche d’age.
Dans la littérature toutes les tranches d'age pduéére touchées par la
dépression (1, 3).
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Dans notre série, la tranche d'age la plus tougla¥ela maladie dépressive
était celle comprise entre 18 a 35 ans (Tablead)n€e résultat est superposable aux
études faites par Christine Chan Chee et al. saramnquéte en population générale
Francaise en 2008ui adit que plus de la majorité des déprimés se trouvaiens ¢tian
tranche d’age de 19 4 38 ans (51).

La prévalence élevée de cette tranche d’age peuegpliquée par la majorité
de la population jeune dans le monde, ainsi paetsibilité de cette tranche d’age a la

maladie dépressive.

.1.4. Genre

Dans la littérature, les femmes ont connu un éeaistépressif deux fois plus
que les hommes (15, 51).

Selon l'étude réalisée dans le service de neurtwsmye du CHU de
Mahajanga en 1998 -2000, la maladie dépressiva pstdominance féminine, elle a

trouvé 59,7 % des femmes parmi les déprimés aweex ratio égal a 0,97 (50).

A partir d'une enquéte faite par 'INPES en 2@0% une population générale,
il parait que 23,5 % des femmes interrogées omicam tel épisode dépressif au cours
de leur vie, contre seulement 12,0 % des hommes2c2et est trés élevé, et il est donc
trés peu vraisemblable que le genre et la survdiuneépisode dépressif majeur soient

indépendants (51).

Dans notre étude, les femmes étaient également plies touchées avec
68,75 % de la population d’étude, sex —ratio égald (Figure n° 1), résultat presque
identique a celui vu au CHU de Mahajanga et deesdtudes. A ce propos, le genre et
la dépression sont deux variables fortement liéasel a l'autre, il y a un seuil
significatif. Plusieurs hypotheses pourraient éassociées a cette prédominance
féminine. Elles sont plus vulnérables puisqu’eest plus exposées au veuvage et a

I'isolement affectif (espérance de vie plus longue) d’autre terme, les hommes ont
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une espérance de vie plutbét courte que les femoedls, —ci pourrait étre en relation
avec leur travail dure, difficile mais aussi li@estyle de vie c’est-a-dire le tabagisme et
l'alcoolisme. Cette forte prévalence s’expliqueraitaussi par des facteurs
physiologiques c’'est a dire lintervention des &gt hormonaux dans le trouble

dépressif de la puerperalité, pré- ménopause (gesteo FSH) (29).

[.1.5. Situation matrimoniale

Des résultats similaires sont observés dans lapldges études internationales
concernant le rapport entre la situation mari¢alla dépression. Elles ont trouvé que la
prévalence est forte a raison de 2 fois plus élgy@e les personnes divorcées ou
veuves que celles vivant en couple ou mariés eistpie de la survenue d’épisode
dépressif majeur chez les célibataires est enviranfois et demi élevé a celui vivant

en couple (51-53).

Selon 'étude faite en France en 2005, la déprassst plus élevée chez les
veuves et divorcées/ séparées, les répartitiomsnétde 8,9 % et 8,0 % contre 6,2 %

parmi les célibataires et 4,1 % parmi les persoenesouple (51).

Dans I'étude réalisée dans le CHU de Mahajanga amsée 1998-2000 sur
les patients hospitalisés dans le service neurbpsye, la répartition de la dépression
selon le statut marital avait montré que les c@dibas étaient les plus touchés (47 % )
suivis des mariés (46 %), les divorcés et les vEuts ) (50).

Ces dernieres données concordent a notre eétudejupuis’étaient les
célibataires qui étaient aussi majoritairementivies car ils occupaient plus de la
moitié des déprimés de nos cas (Tableau n°5). Giti@tion pourrait étre expliquée par
la wvulnérabilité des personnes célibataires fac€isolement affectif, ainsi qu’a la
difficulté d’affronter la vie tout seul. Notongg@ement que les mariés étaient la
deuxieme population cible de la dépression qusiesilaire a I'étude faite dans le CHU
de Mahajanga. Le groupe le moins affecté par catiadie, que ce soit dans notre

étude ou dans I'étude faite dans le CHU de Mahajaatait les divorcés et les veufs
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(Tableau n°5).Ces derniers avaient une prévaleramadre, a I'échelle nationale, car
iIs ont souvent les soutiens de leur famille etsnpensons aussi qu’ils auront plus
une « résilience » (capacité induviduelle a fdaee a I'adversité) assez forte pour

affronter la réalité.

Par contre en comparaison a |'échelle internatmralr la relation entre
dépression et statut matrimonial, on a constaté aontradiction des résultats sur le
fait de vivre en couple et le fait d’étre veuf owvaicé. Dans notre étude les mariés
étaient la deuxieme population cible de la dépoaesapres les célibataires a raison de
34,37 % de la population d'étude alors qu’a I'dehénternationale c’étaient les
divorcé(e)s et les veufs ou veuves étaient le ushés avec une prévalence 2 fois
plus élevée que ceux vivant en couple. Dans natrie $es résultats de ces derniers

groupes étaient représentés respectivement pae6285 % seulement.

Globalement, quel que soit le statut matrimonialit ie monde peut devenir
dépressif, seulement leurs répartitions pourragdre différentes. La variation des
résultats a I'échelle internationale qu’a I'échellationale peut étre définie par la
caractéristique de la population. Dans les pay=ldgpés, le vieillissement de la
population semble étre la raison pour laquelleronvie une prévalence élevée chez les
personnes séparées et veuves. Par contre, damgdeep développement comme le
notre, la population est plutdt jeune, ce qui patiiexpliquer la prévalence moindre de
la dépression chez le veufs /veuves. De toute falgsncélibataires ont toujours été
victimes quelque soit le pays, cela pourrait &re rapport avec le probléme

d’isolement affectif.

[.1.6. Profession

Dans notre étude, nous avons réparti la profesisrpatients déprimésen 5
catégories (figure n°2), et on a observé que tataesgories professionnelles en étaient
touchées.

On trouve une prévalence élevée chez les chomewrs 31,25 % de cas

(figure n°2) ce qui explique l'intervention majeuwdes facteurs favorisants dans la
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maladie dépressive. Dans la littérature, un®ines personnelle telle qu’un chémage

peut étre a l'origine de la dépression (38). L'iterohémeur » contient potentiellement
diverses composantes plus ou moins associéespigole dépressif majeur : perte de
'estime de soi, isolement social, précarité finares ou perte méme de ressource
financiére. Le fait d’étre en chébmage emmeéne udgonportant dans la psychologie

de I'étre humain. Car en étant adulte, le travstl Bessence méme de notre vie ; et
marquant notre appartenance dans notre sociétsi lainhdmage entraine certes une
blessure narcissique (blessure de notre amourgyropais expose également a la

survenue de la dépression par l'autodépréciatidawgbdévalorisation qu’il engendre.

Cette prédominance de la dépression induit pardbl@me de chdbmage a été
déja soulignée par d’autres chercheurs Malgache Pgur plus de précision une étude
réalisée par Andriantseheno et son équipe dansd&anl998-2000 au CHU de
Mahajanga (service de neuropsychiatrie) a retraques25,7% des déprimés étaient des

gens sans profession (50).

Selon une étude faite par I'INPES, les personnsesplas touchées par la
dépression étaient les personnes sans activitésspronnelles (7,1%) et les chémeurs
(12,3%) (51). Lorsque l'on étudie la population dg®meurs et des demandeurs
d’emploi qui présentent un taux particulierememvél d’épisode dépressif majeur, on
constate que, la durée de chémage semble étreireipai facteur associé a la
prévalence ; elle est deux fois plus élevée chez dedmeurs de longue durée
(supérieure a 2 ans) que chez ceux qui sont auad@aepuis moins longtemps (17,8%
vs 8,0%) ; p= 0,006 (51).

Le 2™ groupe cible de notre étude était les étudiamEsdn de 25,00 % de
cas (Figure n°2). Dans la littérature, les étudiamtcupaient également la deuxieme
population victime de cette maladie dépressive Eai8% (50). Cette situation pourrait
étre due au stress lié par les études. Le resteatgorie professionnelle n'a pas
présenté de pourcentage aussi élevé, 13,50 % lgmamployés en profession libérale,
10,93 % pour I'employeur de bureau, 12,5 % posrngnagéres et 7,81 % pour les

paysans (figure n°2).Ces donnés sont plus ou nmipsrposables a I'étude faite par
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Andriantseheno et son équipe avec 7,4% pour ceugtgient des travailleurs a petits
métiers et 3,7% pour les paysans (50). Cette cdaoce de résultats sur les travailleurs
a petits métiers et paysans pouvait étre expligpaéeine moindre charge en matiere de
stress. Par contre ces mémes chercheurs trouvanenprévalence elevée chez les
employés en secteur privé ou public avec 41,2%cdsgle son population d’'étude qui
ne concordent pas a nos résultats (figure n°2}eCifférence pourrait étre en relation

avec I'endroit ou 'événement pendant la périodsidie.

Globalement, dans la population des personnes tvités professionnelles,
les sujets qui ont un statut d’emploi précaire &aice, marchand ambulant, etc....) ont
une prévalence élevée d’épisode dépressif majexdr,cqux qui ont un emploi stable
(cadre, personnel avec un revenu élevé ou quiitrpear leur compte) mais cette

différence n’est pas significative.

Par contre, les agriculteurs, quel que soit lemrgeétaient aussi exposes a un

épisode dépressif majeur mais de prévalence restelme.

Bref, quelles que soient les catégories professeites) la survenue de la
dépression est possible mais leur répartition démmsentiellement de la situation du

travail en rapport avec le taux de revenu ettiess liés au travail.

[.1.7. Motif de consultation

Dans notre série, les motifs de consultationsegtaimilaires au modéle non
occidental (50), c’est-a-dire sur la douleur maralar celle des idées de persécution
(accusation et agression de l'autre) sur l'automhilgsation et I'autoagression qui
aboutissent au suicide. Plus précisément, le mdeti€onsultation était surtout basé sur
des plaintes somatiques. En d’autre terme, la gsati@in était le motif de consultation
le plus fréquent de nos cas soit 52,94%. Le teyomeatisation rassemble :

O les signes neuro —sensoriels tels que la céphaléertige, le bourdonnement

d'oreille, le trouble visuel, la crise convulsive,
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O 'angoisse somatique : épigastralgie, gorge serpadpitation, précordialgie,
spasme, striction thoracique,

O le fatigue musculaire : a type d’algies diverscteEmpe, de courbature, membres
lourds, baisse de la résistance physique,

O I'altération de I'état général comme une asthémie, perte ou prise de poids,

O le trouble du sommeil a type de difficulté d’enmigsement, d’insomnie,

d’hypersomnie ou de parasomnie.

En second rang, le trouble intellectuel (14 ,11&%j)t le motif de consultation.
Ce trouble peut étre un appauvrissement intelléctue un trouble de l'attention, un

trouble de concentration, ou un trouble de la mémoi

Le troisieme motif de consultation dans cette patoh d’étude était la
réaction antisociale (8,23 %). La réaction antiglgcic’est —a —dire le fugue, le suicide,

I'agressivité, les divers troubles de comportement.

Le trouble du contenu de la pensée, c’est -a talipensée déréelle, I'idée fixe,

la mythomanie et la phobie, représentait 4,70 %cdss

Le trouble sphinctérien a type d’énurésie représeatissi 4,70 % des cas.

Le trouble de la perceptivité : hallucination psychsensorielle visuelle ou

auditive ou olfactive, gustative, tactile, cénésifjue, motrice, constituait les 4,70 %.

Enfin, le trouble du comportement verbal a typemigisme ou logorrhée ainsi
gue le trouble de la vigilance et 'humeur dépifessi type de tristesse, pleur

représentaient chacun les 3,52 % de motif deudtation.

La prédominance des plaintes somatiques commef rdeticonsultation
pourrait étre expliquée par le recours du patididide devant I'altération de la qualité
de vie du sujet déprimé qui se traduit notamment lpacéphalée, le vertige,

I'épigastralgie, les troubles du sommeil, des fatgymusculaire, etc...Venaient ensuite
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les idées de persécution (accusation et agressidiautre), de I'autoculpabilité et de
l'autoagressivité qui aboutissent aux conduitesidaires. Ces spécificités ont déja été
rapportées par d’autres auteurs malgaches (50,L5ressivité que ce soit en soi-
méme ou envers les autres faisant toujours de ilae pgour le patient et/ou son
entourage, c’est la raison pour laquelle ces syme$d devenaient des motifs de
consultation. Les troubles cognitifs constituaieatissi un des motifs fréquents de
consultation dans notre étude, ils étaient dediforde 14,11 % (tableau n°6), ceci
explique la majorité de la population en actiyitéfessionnelle beaucoup plus touchée.
En d’autre terme, le trouble intellectuel (un app@sement intellectuel, un trouble de
concentration, un trouble de l'attention, un tr@uble concentration, un trouble de la
mémoire) pourrait étre un blocage pour les gensndeer a bien leur travail, ce qui
poussait les patients a consulté des meédecins.

D’ailleurs, les problémes de la vie quotidienm&aernant les soins étaient
ainsi un des motifs de consultation dans notreeg(dd20 %). Par contre, le trouble de
I'humeur ne constituait que 3,52 % des motifs diesaltation. Ce dernier explique le
non considération de la maladie dépressive comraenaladie qui nécessite des soins.
Dans beaucoup de sociétés non occidentales doragdadar en fait partie, présenter
un trouble mental n’implique pas forcement étresidéré comme malade (50). Outre,
le trouble de I'humeur ne constitue pas vraimentmatif de consultation mais c’est

surtout les souffrances physiques qui motiventolasultation.

[.1.8. Antécédent

La recherche des antécédents a linterrogatoire fertie des étapes
indispensables de chaque consultation. Elle perdeetdifférencier le type de

dépression ainsi de planifier la prise en chargkétablir le pronostic.

Dans la littérature, la dépression secondaireresagport avec les antécéedents
et peuvent étre des antécédents psychiatriquesegaqgtie le trouble dysthymique)
comme la psychose chronique, la personnalité pgathmue, I'alcoolisme, les

toxicomanes ; ou organique (une maladie de Pamjnsoe démence, un cancer, un
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diabéte, etc. ....) (23). Alors que pour la dépraessiodogéne, c’est umkpression qui

s’installe sans cause apparente2(®,

Dans notre série, plus de la moitié des patie@siohés (53,12 %) n’avaient
pas d'antécédents particuliers (figure n° 3). Ce exprime que la majorité de la
dépression pouvait étre soit primaire (une dépmesendogene), soit psychogene
déclenchée par un événement extérieur (existenredadéeurs favorisants). D’autre
part, la survenue des symptomes dépressifs poétrailiée aussi a une perturbation
du fonctionnement cérébral. Il parait que la fanttilu cerveau est atteinte et non sa
structure. Ce dysfonctionnement du cerveau se itradtamment par des anomalies
dans la fabrication, la transmission et la régotatie certaines substances chimiques
qui sont les neuromédiateurs (38). Mais jusqu'antemant, ce n’est qu'une
hypothése, il est difficile de savoir si ces andewgétaient la cause initiale ou bien les
conséguences de la dépression.

L'antécédent personnel psychiatrique était I'aptlmt majoritairement
évoqué durant notre étude a raison de 20,31 % ades(Figure n°3). La littérature
mentionne que I'existence d’'une pathologie psydeignévrotique ou psychotique)
engendre a court ou a long terme un épisode déipf®sSs Dans ce cas, la dépression

est dite « secondaire ».

Les 14,06% ont des pathologies organiques (Figt® tels qu’'une maladie
de Parkinson, un diabéte, des cancers, etc. ... @alittérature, I'association d’'une
pathologie somatique et d'un trouble dépressif tnjgss rare (20). En 2009, elle
concernait le 25% de la population hospitaliséeHépital Général en France (10).
L’association de la maladie cancéreuse et la déjmregtait trouvée dans 50% des cas,
et c’est la méme situation pour la pathologie nlegique. L’état démentiel se voit
dans 47 % (10). La comorbidité est fréquemmentomeége en pratique clinique,
souvent du fait d'une attention sélectivement comée sur la pathologie ayant motivé
la prise en charge, mais aussi en raison desuifi diagnostiques liées a l'intrication
des troubles. Une meilleure connaissance de cescaindns est toutefois

indispensable, non seulement pour permettre iemmant de la pathologie associée,
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mais également pour réduire l'impact négatif deecderniére sur le diagnostic et

I'évolution de l'affection primitivement reconnue.

Concernant I'’habitude toxique, 4,68 % de notreuteiion d’étude ont réveélé
la prise de substance toxigque dans leur antécéBnire 3). Selon I'enquéte faite par
'INPES les toxicomanes qui déclaraient avoir uiisége dépressif léger et moyen
constituaient le 14 ,7 % de la population d’étude,15,2 % des toxicomanes avaient
la dépression sévere (51). Cette différence decpotaige par rapport a notre étude a
propos de maladie dépressive et toxicomanie pawdta expliqué par notre domaine
d’étude trés limité dans un seul centre mais algsrait difficile pour quelqu’un
d’énoncer ses mauvaises habitudes: « c’est unée htens la société d'étre un

toxicomane ».

Les patients ayant des antécédents familiaux jpycjues étaient représentés
par 7,81 % des cas retenus (Figure n °3). Lesdiasigénétiques pourraient avoir une
prédisposition génétique a la dépression endog@neDés études menées sur des
jumeaux ont révélé le rble joué par I'hérédité :upda dépression le taux de
concordance est de 54 % chez les jumeaux homozygumetre 19 % chez les
jumeaux hétérozygotes (3). Cependant, cette prasiiggn familiale n’explique pas

tout, d’autres éléments bien sar également.

Face a cette analyse, il ne faut pas ignorer guaines dépressions pouvait
étre secondaires a une pathologie sous jacente.

Bref, la Co-morbidité de la dépression avec desijpathologies peut étre
présents, cela peut étre due a la vision pessisustia maladie sous —jacente ainsi sur
'autoculpabilité de certains patients d'étrefardeau pour la famille voire méme
pour la société c'est-a-dire un étre qui donne beap plus d’occupation envers les

autres.
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[.1.9. Facteurs déclenchants

Selon la Figure n°4, 45,31 % des facteurs déeckemshde la dépression dans
notre étude avaient des histoires personnellesstaju’'un chémage, un deuil, un
divorce, un accident, une maladie, une violenagbies Les 10,93 % ont eu des
variations de I'environnement comme le climat (feanque du soleil), les bruit et
nuisance sonores, l'insécurité physique et pradesslle, un harcelement moral, une
discrimination, un isolement social. Sept poureamtiron des facteurs déclenchants de
la dépression étaient en relation avec un modeeda savoir le stress au travail et/ ou
au foyer, la mésentente du couple, un problemendiea, un déménagement, un
mauvais sommeil, la toxicomanie. Par contre dan9356 des cas, aucun facteur

extérieur n’a éte retrouveé ayant déclenché la dspe.

L’existence de facteurs environnementaux peut bascwtre humeur, ces
facteurs peuvent intervenir juste avant la dépoessit a ce moment on les appelle
facteurs précipitants (38).

Dans notre étude, nous avons classeé les factevirmenementaux en histoire
personnelle de l'individu c’est-a-dire le chdmalgedeuil, un divorce, un accident, une
maladie, une violence subie, etc . . . Cette fragaelevée explique le réle important de
I'influence des facteurs environnementaux surtdus®git d’un probleme concernant
une seule personne. Or, pour la dépression démenpar la modification de
I'environnement social c’est-a-dire un facteur ptutollectif, telles que la variation
climatique, I'insécurité professionnelle, etc. ., est de 10,93 %, et celle qui ont été
déclenchée par un mode de vie stressante, desleipred conjugaux, des problemes

financiers, une toxicomanie etc... .est de 7,81e%akb cas.

Dans ce cas, on trouve une différence significativiee un facteur déclenchant
plutét personnel que collectif. Ce résultat potigae en forte liaison avec la douleur

morale qu’un sujet doit supporter.

Selon une étude effectuée au CHU de Mahajanga 68-2@00 chez le

patients hospitalisés dans le service de neurojmyieh sur 136 patients ayant
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présenté des syndromes dépressifs 104 cas soit %6avait présenté un stress
psychologique qualifié d’intense (supérieur au aive de la cotation du DSM-IV)
précede I'apparition de trouble. Ce stress peset l@tef dans 56 % des cas (58 / 104)
ou durable chez le 44% restant (frustration permignde la vie quotidienne d’ordre
matériel, affectif, relationnel (50). Quelle quetd’étude faite au CHU de Mahajanga
et/ ou au sein de 'EUSSPA, on a pu constater lgqustress psychologique dont
l'origine est tres diversifiée, était un des facsemajeurs déclenchant la survenue de

la dépression.

Pourtant, il y avait un grand nombre des pati€ié{srimés qui n’avaient pas
des facteurs déclenchants a raison de 35,93 %eféd peut s’expliquer par le fait
gue la dépression est une maladie plurifactoredieme dans toutes autres maladies
psychiques. L'origine de la dépression peut étrimlobique ou psychologique ou
endogene comme on a décrit dans la littérature (38)

De ce fait, devant une maladie dépressive, la rebbede l'influence des
facteurs environnementaux pourra étre nécessaite poener a bien une prise en

charge plutdt convenable par rapport a sa maladie.

1.1.10. Symptbmes

La dépression est une association des sympt@@pressifs suffisamment
nombreux, a l'origine d’'une souffrance cliniquemsignificative et d'une  incapacité

fonctionnelle.

Dans la littérature, c’est la présence pendantmains 15 jours d’'une humeur
dépressive et/ou d'une diminution marquée de diiétt et du plaisir dans les

activités ; et aussi la présence d’au moins 5 gepmes associes (22).

Selon l'enquéte faite par I'INPES en 2005 dans pogulation générale
francaise sur 6 498 cas répondant a I'enquéte,73(4D8,1 %) personnes avaient

déclarées d’avoir vécu pendant 2 semaines unedeéde tristesse et de perte d’intérét
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et 24,2 % parmi eux avaient présentés le troublthdeeur dépressive et I'anhédonie

presque toute la journée (51). De toute facon,skaptdmes secondaires étaient
fréquents chez cette population d’étude ayant wéceépisode de tristesse, dans leur
échantillon, la majorité (93,6 %) des individuseséionnés par la question filtre

déclaraient au moins 3 symptdmes comme I'épuisemené manque d’énergie, ou

encore le probleme de concentration étaient déckags fréquemment (dans plus de
85 % des cas) (51).

Dans notre étude, tous ces symptomes étaient aodsents mais ils se
manifestaient plutét proches du modéle non occal€bD), c’est-a-dire caractérisé par
la prédominance des symptémes secondaires (Tabf®u plus particulierement la
somatisation a raison de 27,94 % des symptomassiagpressives. La prédominance
de la somatisation explique l'altération de la gaadle vie suite a la dépression qui se
manifestait par des différentes plaintes fonctidlesecomme la céphalée, le vertige, le
trouble du sommeil, etc... Notons également que d¢mible des fonctionnements
supérieurs, plus précisément les troubles inteldst tels qu'un appauvrissement
intellectuel, le trouble de I'attention, le troulde concentration, le trouble de mémoire
a type d’'amnésie, de paramnésie ont été vus spatnts soit 36,89 %, par contre on
n'a pas trouvé d’hypermnésie.

Le trouble anxieux était présent chez 17 patisoits23,94%.

Les troubles du fonctionnement de la pensée, datre étude, comme les
troubles du contenu de la pensée, et les troulgsitifs étaient présents chez 15
patients soit 21,12 %.

Les troubles de la perceptivité, représentés surpan les hallucinations
psycho-sensorielles: visuelle, auditive, olfactioet été trouvés chez 8 patients soit
11,26 % de cas, alors qu'on n'a pas trouvé dhalaton gustative, tactile,
cénesthésique.

L’anomalie de la conversation telle que le mutisladopgorrhée, la soliloquie,
ou le dialogue hallucinatoire, a été enregistr@z ehpatients soit 5,63 %.

Le trouble de conscience de soi et de I'environmdraetype de syncope a été
vu seulement chez un seul patient (1,40 %) sympt@mplus rare du trouble du

fonctionnement supérieur rencontré dans notre etude
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Globalement, le trouble des fonctionnements sepg&sireprésentaient les
26,10% des symptomes dépressifs présents, notanhertemtible de la mémoire. Dans
la littérature le probleme de concentration étatlaré trés fréquent lors d'un épisode
dépressif (51). Le fait d’avoir de probleme dansvia qui est a l'origine de la
dépression pourrait engendrer par la suite unl@nod de concentration face a ce
probleme méme. On a enregistré 12,86 % de troubleamportement au cours de la
vie quotidienne. Les troubles psychotiques telsuge’ réaction antisociale (fugue,
idée suicidaire, acte hétéro-agressive et autresgné vus sur 7,72 % de la
symptomatologie dépressive présente. Par contsgnfigtomatologie principale de la
dépression, c'est-a-dire I'hnumeur dépressive et pdae d'intérét, était présentée
respectivement sur 11,39 % et 4,04 %, soit all 1&6@3% des symptdmes dépressifs
de nos cas. En d’autre terme ces symptomes priesigdaient retrouvés moindre
dans notre étude par rapport aux symptdmes seicesdpi est similaire a I'étude
faite par 'INPES dont 24,2% des déprimés seuléraeaient présentés le trouble de
’humeur dépressive et 'anhédonie presque toujedmeée et la majorité soit 93,6 %

des individus avaient se plaigner de trouble durseil, de trouble de I'appétit,...

Bref, 84,57 % des épisodes de tristesse et d'amigdde nos cas
s’accompagnent d’un retentissement. La notion tentissement des symptémes sur
les activités habituelles est devenue un critereessaire dans le diagnostic de la

dépression.

[.1.11. Prise en charge

Les modalités thérapeutiques sont multiples: pstydrapies,
chimiothérapies, electroconvulsivothérapie, etc16).(

Les stratégies thérapeutiques sont en fonction’ideerisité et du type de
I'épisode dépressif selon les recommandations ABAES en mois de mai 2002
(16), et de l'afssaps en octobre 2006 (48). En dapisode dépressif |éger, la

psychothérapie est le traitement de premiére imentLes antidépresseurs sont



65

prescrits en cas d’épisode dépressif modéré etbémere, accompagné d'une
psychothérapie (48).

Dans notre série, le degré de séveérité de la d&prese figurait pas dans les
dossiers mais le traitement combiné (psychothérefpantidépresseur) a été effectué a
90,62% des cas. Dailleurs ce traitement combinéforee déja la «théorie
organogénique dynamiste » qui relate que les tesublentaux proviennent a la fois
d’'une origine organique (manque de sérotonine par haisse d’activité du systeme
serotoninergique ) (35) et d’'une origine psychigbé). Certains médecins préferent
associer le médicament et la psychothérapie damsska en charge de la dépression car
ilIs estiment que cette combinaison permettrait enfarcement de la capacité de
l'individu (renforcement de son MOI base de la petbérapie de soutien) et donc

seraient bénéfique pour le patient (22).

Et d’autres optent pour le traitement médicamenf@ancontrainte de temps. A
ce propos, selon I'étude que Marie Lott a menéanddecins sur 6 prescrivent

rapidement un antidépresseur et 1 médecin surtf®riaun anxiolytique (22).

Dans notre étude, la psychothérapie seule a ééteffe dans le 9,37 % des
cas. Et selon toujours le méme auteur, certairteoiés considerent la psychothérapie

comme I'élément majeur de la prise en charge.

Bref, quel que soit le degré de sévérité de laasson, la prise en charge

nécessite un juste equilibre entre le traitemerdicadnenteux et la psychothérapie.

Actuellement, il existe plusieurs classes d’antidépeurs commercialisés dans
le monde. Les modalités de prescription reposesdrgiellement sur I'efficacité, I'effet
pharmacologique et la gravité de l'effet secondalee I'antidépresseur. Selon une
enquéte faite par Marie Lott en décembre 2009 suges médecins généralistes du
département du Rhéne, les ISRS étaient les pluscite Les IRSna et les
antidépresseurs tricycliques arrivaient ensuitgalit® puis les antidépresseurs divers,

les IMAO n’étant quasiment jamais prescrit (22).
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Dans notre étude, I'ISRS était également les plescrites (39,65%), et
c’était surtout le FLUOXETINE (Dawnex ®) qui étaiitée. Venaient ensuite, les
imipraminiques : le CLOMIPRAMINE (Anafranil ®), 'MITRIPLINE (Laroxyl®)
(27,68 %). Les antidépresseurs divers, MIANSERIMEYmIl ®) étaient prescrits
dans le 27,58 %. L'IRSna et 'IMAO n’étaient quasim prescrits.

Globalement, d’apres plusieurs études, touteslésses d’antidépresseurs sont
efficaces dans le traitement de la dépression (163. choix de la prescription est
individuel mais nécessite seulement la prudence mescripteurs sur les effets

indésirables potentiels du médicament.
[.1.12. Evolution

Dans la littérature, I'évolution de la maladie d&gsive peut se présenter sous
plusieurs formes telles qu’une rémission compl@atielle, une résistance et une
rechute (16).

La dépression est une maladie de bon pronostic [Fat)s notre étude, apres
I'utilisation d’un traitement combiné (4 & semaine du traitement), le 46,55 % des
cas avaient une amelioration complete. L'améliorafpartielle était de 8,62 %. Six
pourcent environ des patients seulement n'avaiedfgemté aucune amélioration. Ces
données montrent l'efficacité de ce moyen thérageet Selon Arch P., en cas
d’épisode dépressif majeur l'association a l'argr@égseur d'une prise en charge

psychothérapeutique améliore le pourcentage dafii€ de ce traitement (57).

Dans la littérature, aprés 8 semaines de traitebien conduit :
— un tiers des patients déprimés traités par I'aptielgseur ont une réponse
compléte ;
— un tiers ont une réponse partielle ;
— et un tiers ne répondent pas au traitement (43).
Les antidépresseurs améliorent significativemest dgmptébmes dépressifs

chez 70 % des patients présentant un épisode dépregjeur (57).
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La psychothérapie seule peut mener également anpact favorable sur la
dépression mais dans la plupart de temps, ellndgfuée dans la dépression Iégere.
Dans notre série, elle a été effectuée chez latiérgs (9,37 %). Les 33, 33 % des cas
avaient une amélioration complete et 16, 66 % awvaire amélioration partielle. Aucun

patient ayant bénéficié de ce moyen thérapeutiGuprasenté d’amélioration.

Bref, on peut considérer la psychothérapie comtaet él'élément majeur de
la prise en charge de la dépression mais il ne fast omettre également que le

traitement médicamenteux a aussi toute sa place.

Malgré l'efficacité thérapeutique prouvée dans éléghtes études, plusieurs
patients n’arrivent pas au terme du traitement.sDawtre étude, quels que soient les
moyens thérapeutiques choisis, au bout de¥"Fgemaines du traitement, les 39,06 %
des cas étaient perdus de vus. A ce propos, liimdtion et I'éducation du patient sont

primordiales pour une bonne adhésion au traitement.
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Il. SUGGESTION

La dépression est une maladie multifactorielle. okg= aux facteurs des
risques, plus particulierement l'influence des dacs environnementaux qui sont
surtout liés a I'environnement social ou familialle est devenue de plus en plus
fréquente au sein de 'TEUSSPA dans la section Sdetétale comme le montre notre

étude

La pathologie est lourde, vus les retentissemmiajeurs de la dépression sur
la qualité de vie, la survenue des pathologies sqoes, la survenue des nombreuses
tentatives de suicide et de suicides aboutis, €kration de I'évolution de la maladie

d’Alzheimer chez les sujets agés ainsi qu’une esér de vie diminuée.

En effet, la résolution de ces problémes nécessiw meilleure prise en
charge. Ainsi, nous nous permettons de proposeques suggestions qui pourront
contribuer a une meilleure prise en charge. Toabald, il faut avant tout prévenir,
assurer une bonne prise en charge de la maladiessége et faire un suivi régulier de

I’évolution de la maladie.

. PREVENTION
La prévention de la maladie dépressive est cap@ale empécher sa survenue
et afin de permettre une qualité de vie meilleure.

- L’élaboration d’'un programme permettant de se diaéws avec
autrui (exemple : aide sociale) sera importanie,@&bbtenir un soutien moral.

- Mise en place d'une stratégie a long terme visarétablir un
environnement de travail de qualité et des tackmeement définies. Dans ce cas, on
peut convaincre les employeurs sur les avantagdsntteduction de programme de
promotion de santé mental sur les lieux du traafiil de réduire le risque de stress et
de troubles dépressifs qui sont responsable baisse de la productivité .

- Sensibilisation du public a la reconnaissance dendgessité
d’intégration a la santé mentale, aux stratégiesrdmotion de la santé et de I'hygiéne

de vie.
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- Etablir une coordination entre les différents oigares du secteur
professionnel et non-gouvernemental chargés daifodes soins et d’accompagnement
divers.

- Augmenter les capacités en matiere d’'intervent®yctpologique du
secteur des soins primaires pour réduire les ijprEsgui s’exercent sur les secteurs
secondaires et améliorer I'évaluation des symptéehegss problémes associés.

- Il est aussi essentiel de pouvoir dépister le phispossible les
troubles de la santé mentale tels que la dépres8iaret effet, on peut notamment
veiller a ce que les généralistes et les auxibam&dicaux de premiére ligne, ainsi que
d’autres professionnels tels que les travaillewrsiagix, apprennent a reconnaitre les
signes et les symptdmes de la dépression, cegéladxirer dans le but de prise en charge

précoce et d’accompagnement.

. PRISE EN CHARGE PROPREMENT DITE
La prise en charge ne se fait seulement par desicaments et/ou
psychothérapie, elle doit suggérer aussi la ppetmn de I'état, des personnels de
santé et du patient lui-méme.
A part la prise en charge thérapeutique, la resgiolit® de I'Etat a la

facilitation d’accés aux médicaments est nécessaire

Malgré la disponibilité des antidépresseurs damhérmacie locale, la plupart
des déprimés n’ont pas pu se soigner face au ¢tev# des médicaments. Les gens
préferent utiliser leurs biens sur d’autres occigpat au lieu de dépenser pour se

soigner de la dépression.

Afin de leur permettre a I'acces thérapeutique sreuggérons :
- La participation de I'Etat a prendre en charge atig ou en totalité
le colt de I'antidépresseur quel que soit le stdést malades, vis-a-vis du systéeme de
remboursement des soins médicaux ou la distribgratuite des médicaments, vu que
la dépression devient actuellement un problemead& publique. De plus la prise en

charge thérapeutique de cette maladie se fagraypdourt.
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- Il est a suggérer également la participation detat’Esur
I'approvisionnement en ressources humaines, miésriet financieres.
- Le travail est I'essence méme  de notre e marquant notre

appartenance dans notre société. A ce propossddian d’emploi s’avere nécessaire.

Pour les personnels de santé, ils doivent assasefosictions des la premiere
manifestation de la maladie, pour la diagnostigaetemps. D’ou l'importance de
I'attention des personnels soignant sur la prisehamge de cette maladie car il pourrait
y avoir un retard diagnostic en cas d’associatianttes pathologies. Cela aggrave le
pronostic. De plus la qualité de I'observance théutique est souvent altérée par
I'existence d’'autres pathologies.

Une fois que le diagnostic est pose, les persordeelsanté doivent connaitre
les décisions thérapeutiques a prendre. C’estea-thr prise en charge nécessite une
psychothérapie associée ou non a Il'utilisation titi#presseur.

A souligner, avec prudence les effets indésiraptgentiels des medicaments

antidépresseurs qui sont primordiaux.

Nous nous suggeérons ainsi de promouvoir les méslespécialistes dans ce
domaine pour que tous les centres hospitaliersomégix disposent d’'un psychiatre

compétent.

Pour le patient lui-méme, il doit prendre en coéeition sa maladie et faire

face a se soigner.

» SUIVI: le suivi thérapeutique est indispensable

Le suivi des patients contribue a I'amélioratiors ggonostics. Il est donc

primordial de bien informer les patients sur lavgede la maladie et la nécessité

d’'une surveillance stricte. Les coordonnées dueptt{adresse exacte, numéros de
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téléphone) doivent étre mentionnées dans l'observanédicale pour faciliter le
suivi.

L'utilisation des échelles dépressives qui sontigltgment nombreuses est a
suggérer aux cliniciens afin qu’ils puissent évalaeec certitude I'évolution de la
maladie dépressive du patient lors du suivi. Emtiéaterme, I'utilité de I'utilisation
des échelles dépressives est un autre moyen pauwvoipoévaluer ['efficacité

thérapeutique apres le traitement d’attaque.

Lors du suivi, il faut surveiller l'apparition desffets indésirables des
antidépresseurs comme les troubles de visionpuah® séche, etc....

La recherche scientifique est un des piliers dwetigpement, nous suggéerons
la création d’'un centre de recherche pluridiscgbt& pour analyser les cas observés
d’en tirer des conclusions pertinentes pour quediesctives a entreprendre soit plus

efficace.
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CONCLUSION

La dépression est une pathologie fréquente. Eliet p&téresser tous les
individus de toutes les classes sociales et degdat tranches d’age. Cette pathologie
retentit de maniére importante sur la qualité de &nh termes de dépendance, de
morbidité physique, de mortalité qui est surtoéé lau suicide et est un facteur de co(t
en matiére de dépense de santé. C’est une maladtiéaoiorielle dont I'influence des
facteurs environnementaux : familial et/ ou sotehnent une place importante sur sa

survenue.

Parmi le 64 patients de nos cas ayant présentéyndrome dépressif
répondant aux critéeres de la CIM 10, seulement3b,4vaient constaté la présence
d’'une humeur dépressive et d’anhédonie. Ces syngs@taient accompagneés dans les
84,57% des symptomatologies secondaires, en patida somatisation a raison de
27,94%. L'efficacité thérapeutique reposant sur des/ens meédicamenteux et non
médicamenteux est prouvé notamment en termes d@at@n de la qualité de vie.
Dans notre série, le traitement par une psychgbieesseule et le traitement combiné ont
été effectué respectivement dans le 9, 37% eR98,&e choix de la prescription de
I'antidépresseur était variable mais I'lSRS étaiplus prescrit (39,65 %). L’évaluation
de I'efficacité thérapeutique lors du suivi & #*Bsemaine du traitement trouvait une
amélioration complete chez le 45, 31 % de cas quele soient les moyens
thérapeutiques choisis. En général, la dépressibdesbon pronostic. La surveillance
de la maladie dépressive de nos cas s’avéraitithffivu qu’'un grand nombre des

patients ont été perdu de vu (39,06%).

L'amélioration de la prise en charge de la dépmesscontribuera a
I'amélioration des résultats. L’instauration d’'umogramme visant a améliorer la
promotion de la santé mentale est primordiale. drigipation de I'Etat et des autorités
compétentes a s’investir sur I'approvisionnementemsources humaines, matérielles et
financiéres concourt a I'amélioration de la prise aharge de cette maladie. L'IEC
(Information- Education-Communication) des patiedéprimés sur la nécessité de
suivi est primordiale afin qu’il y aurait une bonnadhésion thérapeutique.
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ANNEXE -1
ECHELLE HDRS (échelle de dépression de Hamilton(58).

1. Humeur dépressive (tristesse, sentiment d’étre agp@ir, impuissant, auto-

dépréciation)

OAbsent

1Ces états affectifs ne sont signalés qui si I'adarioge le sujet.

2Ces états affectifs sont signalés verbalement apéntent.

3Le sujet communique ces états affectifs non verbatd (expression facile,
attitude, voix, pleurs).

4Le sujet ne communique pratiquement que ses éfatdits dans ses

communications spontanées verbales et non verbales.

2. Sentiments de culpabilité

OAbsent.

1S’adresse des reproches a lui —méme, a I'impresgitdina causé un préjudice a
des gens.

2ldées de culpabilité ou rumination sur des errpassées ou des actions
condamnables.

3La maladie actuelle est une punition. Idées déksde culpabilité.

4Entend des voix qui I'accusent ou le dénoncenet/des hallucinations

visuelles menacantes.

3. Suicide
OAbsent.
1A I'impression que la vie ne vaut pas la peineréd'étécue.
2Souhaite étre mort ou équivalent : toute pensaaatépossible dirigée lui-
méme.
3ldées ou geste de suicide.
4Tentative de suicide.



4. Insomnie du début de nuit
OAbsent.
1Se plaint de difficultés éventuelles a s’endormir.

2Se plaint d’avoir chaque soir des difficultés anglermir.

5. Insomnie du milieu de nuit
OPas de difficulté.
1Se réveille de trés bonne heure le matin maisrs#ore

2Incapable de se rendormir s’il se léve.

6. Insomnie du matin.
OPas de difficulté
1Se réveille de trés bonne heure le matin mais se mendo

2Incapablade se rendormir s’il se léve.

7. Travail et activités

OPas de difficulte.

1Penseées et sentiments d’incapacite, fatigue olefsb se rapportant a des
activités professionnelles ou de détente.

2Perte d'intérét pour les activités professionnedlesle détente, ou décrite
directement par le malade ou indirectement pamagathie, son indécision et
ses hésitations.

3Diminution du temps d’activité ou diminution dedeoductivité.

4A arrété son travail en raison de sa maladie detuel

8. Ralentissement (lenteur de la pensée et du lanhagese de la faculté de
concentration, baisse de I'activité motrice)
OLangage et pensées normaux.
1Léger ralentissement a I'entretien.
2Ralentissement manifeste a I'entretien.
3Entretien difficile.
4Stupeur.



9. Agitation

10.

11.

pollakiurie, hyperventilation, traspiration, solg)ir

12.

13.

OAucune

1Crispations, secousses musculaires.
2Joue avec ses mains, ses cheveux, etc.
3Bouge, ne peut rester assis tranquille.

4Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache seswoh se mord les lévres.

Anxiété psychique.
OAucune trouble
1Tension subjective et irritabilité.
2Se fait du souci a propos de probléeme mineurs.
3Attitude inquiete, apparente dans I'expressiondagi le langage.

4Peurs exprimées sans que I'on pose de questions.

Axiété somatique (bouche séeche, troubles digegt#ipitations, céphalées,

OAbsente.

1Discrete

2Moyenne.

3Grave.

4Frappant le sujet d’'incapacité fonctionnelle.

Symptdmes somatiques gastro-intestinaux
OAucun.
1Perte d’appétit mais mange sans y étre pousséngertde lourdeur
abdominale.
2A des difficultés a manger en I'absence d’indicatibemande ou besoins de

laxatifs, des médicaments intestinaux.

Symptdmes somatiques généraux

OAucun



14.

15.

16.

17.

1Lourdeur dans les membres, dans le dos ou daégladdouleurs dans le dos,
céphalées, douleurs musculaires, perte d’énerdaigabilité.

2Si n'importe quel symptdme est net.

Symptdmes génitaux (perte de libido, troubles nrapis)
OAbsents.
1Légers
2Graves.

Hypochondrie
OAbsente
1Attention concentrée sur son propre corps
2Préoccupations sur sa sante.
3Plaintes fréquentes, demandes d’aide.

4ldées délirantes hypochondriaques.

Perte de poids
A : selon les dires du malade
OPas de perte de poids.
1Perte de poids probable liée a la maladie actuelle.
2Perte de poids certaine.

B : Appréciée par pensées
OMoins de 5009 de perte de poids par semaine.
1Plus de 500g de perte de poids par semaine.

2Plus de 1 kg de perte de poids par semaine.

Prise de conscience
OReconnait qu'il est déprimé et malade.
1Reconnait qu'’il est malade mais l'attribue a lamibwre, au climat, au
surmenage, a un virus, a un besoin de repos, etc.
2Nie gquil estunalade.



Résultats

Cette échelle doit surtout étre utilisée non pas ffare le diagnostic de
dépression mais pour apprécier les composantesllds-ci.

Elle est significative pour un score supérieur géfnet le suivi de I'évolution
(58).



ANNEXE-2
ECHELLE D’AUTO-EVALUATION DE LA DEPRESSION DE ZUNG59)

La plupart:
Echelle d'auto-évaluation de la dépression de Rarement / Parfois [Souvent Jdu temps /
Zung IEMETS B —

1. Je me sens découragé et mélancolique. e
2. Le matin est le moment ol je me sens le mieux. [« i e C
3. Je pleure ou j'ai le golt de pleurer. e i = L
4. J'ai de la difficulté & dormir la nuit. e - e L
5. Je mange moins qu'avant. € e - e
6. La sexualité m'apporte du plaisir. e e e C
7. Je remarque que je perds du poids. i i e L
8. J'ai des problemes de constipation. £ e - e
9. Mon ceeur bat plus rapidement qu'a I'habitude. |3 . £ e
10. Je me fatigue sans raison apparente. i e e C
11. Mon esprit est aussi clair qu'a I'habitude. £ i i C
ﬁib:tlurgliaesst.facne d'effectuer mes activités [ ' ' [
13. Je suis agité et ne peux rester en place. i e i C
14. J'ai confiance en |'avenir. e e e C
15. Je suis plus irritable qu'a I'habitude. € - e L
16. Il m'est facile de prendre des décisions. £ e - e
17. Je me sens utile et apprécié. e e i C
18 Je méne une vie bien remplie. L £ £ C
r1719(;r\t].e crois que les autres seraient mieux si j'étais ' ' ' [
20. J'aime toujours autant les choses que j'aimais. [ e . [

Si I'item survient peu voire trés peu (score 1Yfgia (score 2), souvent (score 3) ou
(presque) toujours (score 4).



ANNEXE -3

L’'OBSERVATION EN PSYCHIATRIE

IDENTITE :
= Nom
* Prénom
= Age
» Fratrie
= Etat civil

=  Profession
= Niveau de scolarité
= Nationalité

= Religion

MOTIF D’HOSPITALISATION

= ANTECEDENT
- Personnels :

* Médicaux
e Chirurgicaux
» Psychiatriques : hospitalisation antérieures efti sui
* Habitudes toxiques : quantité et durée
e Gynéco-obstétricaux : si femme
e Juridique

- Familiaux :

= BIOGRAPHIE

(Recueille aupres de ...)

- Grossesse et naissance :



» Grossesse est elle désirée ?

* Déroulement de la grossesse

» Déroulement de I'accouchement
- Développement psychomoteur :

* Allaitement maternel ?

» Diversification alimentaire ?

» Position assise quand ?

» Début de la parole

* Marche (18 mois)

» Circoncision : age (si garcon)
- Vie scolaire

* Début

* Ecole coranique ? Publique ? Privée ?

e Brillant ? Moyen ?

* Relation avec ses camarades

* Relation avec ses professeurs ?
- Puberté et scolarité :

* Age de la puberté

» Premier rapport sexuel : ami(e), prostitué, viol ...

» Début des relations amoureuses
- Vie professionnelle :

« 1%travail ? a quel age ?

» Satisfaction au travail ou non

* Relation avec ses collegues et patrons

PERSONNALITE DU MALADE ET ENTOURAGE SOCIO-ECONOMIQH)

=  Fratrie

= Relation avec les parents et les fréres

= Amitiés



= Nombre d’amis

= Capacité d’établir des durables

» |Intelligence

» Hygiene corporelle et vestimentaire

» Faculté d’adaptation aux changements de lieux yega

= Réaction aux frustrations, aux contraintes

HISTOIRE DE LA MALADIE

= Début

= Facteurs déclenchants

= Chronologie

= Evolution de I'état actuel

EXAMEN PSYCHIATRIQUE

* TROUBLE DE LA PRESENTATION

Tenue : apragmatique, adaptée, ongles, cheveicenée
Mimique : Hypo, hyper, dys, démarche, regard
Contact : verbal, émotionnel, facile, difficile pmrficiel, hyper syntone

Comportement : agitations, impulsions, stupeuglegsie, tics.

* TROUBLES DES CONDUITES INSTECTUELLES

Contrdle sphinctérien de la miction et de la déiéoa

Sommelil : insomnie, somnolence diurne, hypersonp@gurbation de
I'activité onirique

Conduites alimentaires

Restrictions alimentaires

Refus alimentaires

Refus alimentaires et excés de boissons



« Comportement sexuel et relations amoureuses : rhasion,

impuissance

* TROUBLES DES CONDUITES SOCIALES

» Suicide, tentative de suicide, équivalents suicedai
» Les fugues

* Les vols pathologiques

* Les attentats aux moeurs

¢ L’homicide

= CONDUITES ADDICTIVES
* Alcoolisme

¢ Toxicomanie

* TROUBLES DES FONCTIONS SUPERIEURES

- Troubles de langage :
» Logorrhée, mutisme, mutacisme, bégaiement, pailali
* Aphasies
» Dans sa fonction : sémantique, linguistique, paiatae, néologisme
- Troubles de la mémoire :
» Déficit mnésique : amnésie de fixation, antéroagtade, psychogene
ou affective
* Paramnésies
* lllusions de la mémoire
- Troubles du fonctionnement de la pensée et du jegem
* Troubles du cours de la pensée
» Tachy-bradypsychie
» Cohérence des idées

» Coqg alane



* Troubles du contenu de la pensée

>
>
>
>

Pensée déreelle
Idées fixes / obsédantes / délirantes / dépressives
Mythomanie

Phobies, idées délirantes

e Troubles du jugement

>
>
>

Facilitation du jugement
Carence du jugement

Distorsion du jugement

- Troubles des activités perceptives

* |llusion, hallucinations

>

YV V V V V V

>

Psychosensorielle

Psychiques

Absence de subjectivité

Absence de sensorialité

Syndrome d’automatisme mental

Phénoméne de dédoublement

Triple automatisme moteur, idéique et idéoverbal

Echo de la pensée

- Conscience du soi et de I'environnement

* Troubles de la vigilance

>
>
>
>
>

Conscience, attention, orientation temporo-spaciale
Hypo ou hyper vigilance

Etats crépusculaires

Etats oniroides

Etat seconds

* Troubles de la conscience de soi

>

>
>
>

Trouble du schéma et de I'éprouvé corporel
Dépersonnalisation
Dérealisation

Sensation de mi fantdbme



- Troubles de I'expression des affects
* Hyperémotivité
o Défaut d’émotivité
* Inadéquation
- Trouble de 'humeur
» Dépressive
* Expansive
e Athymique

- Troubles anxieux

EXAMEN PHYSIQUE

* Constates hémodynamiques
» Cardiovasculaire
¢ Pulmonaire

* Neurologique

CONCLUSION

DISCUSSION

CONDUITE A TENIR

EVOLUTION

SURVEILLANCE

PRONOSTIC
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpaiapatra ahy, sy ireo
mpiara_nianatra tamiko eto amin’ity toeram_pampiana ity ary eto anoloan’ny sarin’
i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandaya fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana em_pmnatotosana ny

raharaham_pitsaboana .

Ho tsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyas@asa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana m&@a ary na amin’ iza na amin’ iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama metydio az

Raha tafiditra an_tranon’olona aho dia tsy ahalagy zava-miseho ao ny
masoko , ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambarateoraka amiko ary ny asako tsy
avelako atao fitaovana hanatontosana zavatra mamhpaia hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanana ny adidiko astona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazam@agirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao raittoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitr&alay’ny maha-olona aho na dia

vOozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahddmpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rtaitaraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabin’ireo mpitsammako kosa aho raha

mivadika amin’izany ».
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SUMMARY

Depression remains a public health problem. It iscandition often
underdiagnosed and subcontracted but that canidesadcide by its gravity.

We conducted a cross-sectional retrospective stimly4 years in the
Etablissement Universitaire de Soins et de Sanique d’AnalakelyThe objective of
this study was to evaluate the epidemiology of dsgipn to improve the management.
We identified 64 cases of depression. This is aadie predominantly female with a sex
ratio of 0,45. The average age was 30years.Theyaygp 18 to 35years was the most
affected. The main symptoms of depression accounteth,43% of the symptoms and
are accompanied in 84,57% of cases of secondarypteymatology particularly
somatization 27,94%. Depression is multifactorishe outcome was favorable in
45,31% of cases after treatment.

To improve the management, our suggestion is pterey developing a
public awareness program on the impotance of mevilitbeing and participation of
the public on the impotance of wellness resountegerial and financial.
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RESUME

La dépression reste un probleme de santé publiGlest une pathologie
souvent sous diagnostiquée et sous traitée maipauti mener au suicide faisant sa
gravite.

Nous avons mené une étude rétrospective transeessaline période de 4 ans
réalisée a I'Etablissement Universitaire de Soihglee Santé Publique d’Analakely.
L'objectif de cette étude est d'évaluer I'épidéromgie de la dépression pour en
améliorer la prise en charge. Nous avons récendesaé de dépression. C’est une
pathologie a prédominance féminine avec un sea &fi,45. La moyenne d’'age était de
30 ans. La tranche d’age de 18 a 35 ans étaitatpuchée. Les symptémes principaux
de la dépression représentaient 15,43% de la symapddogie et s’Taccompagnent dans
84,57% de cas des symptomatologies secondairepaitisulierement la somatisation
27,94%. La dépression est multifactorielle. L’évaln était favorable dans 45,31% des
cas apres traitement.

Afin d’améliorer la prise en charge, notre suggesfporte sur une prévention
en élaborant un programme de sensibilisation défigsusur I'importance d’'un bien-
étre mentale, ainsi qu’a la participation de I'g@atir s'investir sur I'approvisionnement
en ressources humaines, matérielles et financieres.
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