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RESUME La mesure de la qualité de vie en relation avec la santé (QVRS) est un complément
essentiel a I'évaluation médicale. Cependant, peu d’études en ce sens ont été réalisées au
Maroc. Ce travail vise a déterminer les données normatives du questionnaire d’évaluation de la
santé Short Form-36 Health Survey (SF-36) et d'analyser la QVRS selon le sexe et I'age chez
la population de la ville de Tétouan au nord du Maroc. Le questionnaire SF-36 a été administré
chez un échantillon choisi par quotas qui comprenait 385 sujets de plus de 16 ans vivant dans
la ville de Tétouan au nord du Maroc. Les comparaisons des moyennes ont été effectuées pour
déterminer la significativité des différences. La population étudiée percoit sa santé psychique
moins bien que sa santé physique. Les hommes ont obtenu des scores significativement plus
élevés que les femmes pour tous les domaines du SF-36. La santé percue, et en particulier
physique, décline avec I'age ; c’est ainsi que les personnes agées de plus de 55 ans ont une
mauvaise perception de la majorité des domaines mesurés. Ces résultats mettent en évidence
la vulnérabilité de ces deux groupes : les femmes et les personnes agées.

Measuring health-related quality of life in the population of Tetouan,
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Morocco, by the SF-36: normative data and the influence of gender and age

ABSTRACT Measuring health-related quality of life (HRQOL) is an essential complement to
medical evaluation. However, few studies of this type have been conducted in Morocco. This
study aims to develop normative data for the SF-36 and analyse the HRQOL according to
gender and age in the population of Tetouan city, Morocco. The SF-36 was administered to a
sample selected by quotas containing 385 subjects aged over 16 years living in Tetouan.
Comparisons of means were done to determine the significance of differences. The study
population perceived mental health to be worse than physical health. Men presented
significantly higher mean scores than women for all domains of the SF-36. Perceived health,
especially physical health, declines with age, and so participants over the age of 55years
recorded a poor perception of their health in the majority of domains measured. The results
highlight the vulnerability of the two groups: women and the elderly.

1Département de Biologie, Faculté des Sciences, Université Abdelmalek Essaadi, Tétouan
(Maroc) (Correspondance a adresser a L. El Emrani : Tifamed2004@yahoo.fr).
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Introduction

La mesure de la qualité de vie en relation avec la santé (QVRS) est un complément essentiel a
I'évaluation médicale. Depuis quelques années, la mesure de la qualité de vie dans le domaine
de la santé se généralise ; par conséquent, les travaux concernant les mesures de la QVRS
sont de plus en plus nombreux.

La QVRS est définie par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) en 1993 (1) comme étant «
la perception qu’a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du
systeme de valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes
et ses inquiétudes. C’est un concept trés large influencé d’'une maniére complexe par la santé
physique du sujet, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales
ainsi que sa relation aux éléments essentiels de son environnement ». La QVRS est un concept
multidimensionnel relié spécifiguement a la santé d'une personne, a la mesure de son
fonctionnement, au bien-étre et a la perception de la santé générale dans les domaines
physique, psychologique et social (2).
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Au Maroc, nous assistons actuellement a une évolution dans la politique du pays vers une
démocratisation et une intégration de la dimension humaine dans les prises de décision de
I'Etat et la définition des différentes politiques sectorielles. Il est donc primordial de disposer de
données permettant le diagnostic de I'état sanitaire de la population. Cependant, peu d’études
de QVRS ont été réalisées au Maroc et celles-ci concernent uniquement des groupes ou des
patients particuliers (3) ; les études sur la population générale font défaut. C’est dans ce cadre
que s’inscrit cette étude qui permettra de mieux diagnostiquer les vrais besoins et attentes de la
population, en tenant compte d'une dimension importante qui est la qualité de vie, et de pouvoir
ainsi adapter les politiques socio-sanitaires du pays aux besoins et attentes de la population.

Les mesures de la QVRS sont utilisées aussi bien pour déterminer la charge de morbidité dans
le domaine économique (4) que pour évaluer les résultats des traitements de maladies
chroniques ou en tant que critere important dans les études et les essais cliniques, en
particulier en oncologie (1). Elles ont aussi été utilisées pour évaluer la relation médecin-patient
dans la pratique médicale, les services de santé, la recherche et dans I'élaboration des
politiques sanitaires pour les études en population générale (5). Le concept de QVRS est
subjectif, et il est influencé par la personne et ses caractéristiques socio-démographiques (6,7)
telles que le sexe, I'age, la situation matrimoniale , le revenu, I'éducation et la situation
géographique, par les facteurs psychosociaux tels que le stress et I'estime de soi et par I'impact
des maladies chroniques. La mesure et 'identification des variables qui affectent la QVRS sont
cruciales pour guider les professionnels de la santé et les décideurs vers des stratégies
d'intervention adaptées pour I'amélioration de ce concept.

On retrouve deux grandes familles d'instruments permettant d'évaluer la qualité de vie : les
instruments génériques et les instruments spécifiques. Les instruments génériques fournissent
des données sur I'état de santé et la qualité de vie, quelle que soit la pathologie ou méme en
I'absence de pathologie, et peuvent étre utilisés dans les études de la population générale. Les
instruments spécifiques d'une pathologie fournissent des données propres a une maladie.

Le questionnaire Short Form-36 Health Survey (SF-36) [Questionnaire d’évaluation de la santé
SF-36 en version courte] est 'un des outils génériques de mesure de la QVRS qui peut étre
utilisé tant dans la pratique clinique que dans les recherches scientifiques. Il permet d’évaluer,
de suivre et de surveiller I'état de santé d’'une population donnée. En effet, le SF-36 est un
questionnaire auto-administré qui génere des scores a travers huit dimensions de la santé
percue. L’échelle est fréquemment utilisée dans les études et les enquétes et ce, grace a sa
concision, a sa haute reproductibilité, sa validité et sa grande sensibilité aux changements (8).
Le SF-36 fait partie des échelles les plus frequemment utilisées ; il a été traduit en plus de 50
langues. Ses propriétés psychométriques ont été démontrées pour plusieurs conditions
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pathologiques et sur différentes populations (8), dont certaines cultures non-occidentales, ainsi
que pour des minorités ethniques de certains pays (9), ce qui permet de faire des
comparaisons. En matiére d’évaluation de la QVRS, le SF-36 est actuellement considéré
comme « gold standard ». La revue de la littérature a permis de trouver quelques études
utilisant une version en langue arabe du SF-36 (10). L’objectif principal de la majorité de ces
etudes consistait a évaluer la QVRS d’un échantillon spécifique de patients notamment au
Maroc (11), mais peu d’études se sont intéressées a la population générale dans les pays
arabes (10,12). ). Une étude antérieure a été faite sur la population de Tétouan en utilisant
comme instrument de mesure le profil de santé de DUKE, qui privilégie le c6té psychique et qui
présente des dimensions de dysfonctionnement tel que I'anxiété et la dépression qui n’existent
pas dans d’autres instruments de mesure de QVRS (13). Une autre étude portant sur le méme
echantillon et utilisant le SF-36 comme instrument de mesure a montré 'effet du niveau d’étude
et de I'état matrimoniale sur la QVRS qui a été significativement affectée par ces variables (14).

L’évaluation et la surveillance de la santé - qualité de vie liée (QVRS) dans la population
générale de notre pays aura un intérét considérable. Cela donne des résultats complémentaires
aux indicateurs de mortalité et de morbidité traditionnels, qui pourraient étre utiles pour évaluer
les disparités en matiere de santé ou mesurer I'efficacité des politiques de soins de santé. Ces
mesures comportent de multiples applications potentielles, comme la surveillance de I'évolution
de I'état de santé de la population, I'’évaluation des performances des politiques de santé
publique menées, I'identification de populations a risque ou I'aide a I'élaboration d’interventions.
Les valeurs normatives du SF-36 pour la population marocaine n’existent pas. Dans cette
étude, nous nous sommes proposés d’évaluer la QVRS a travers une enquéte a l'aide du
SF-36, et d'analyser celle-ci selon le sexe et I'age chez la population de la ville de Tétouan au
nord du Maroc.

Méthodes
Echantillon d'étude

L’échantillon, dont la taille a été définie par le calculateur en ligne Raosoft (14) pour une
population-mére de 318 698 individus, un intervalle de confiance de 95% et une marge d’erreur
de 5%, est composé de 385 personnes agées de plus de 16 ans et vivant dans la ville de
Tétouan au nord du Maroc.

La méthode d’échantillonnage utilisée est celle par quotas (15). Son principe est de sélectionner
des unités de maniere a ce que I'échantillon refléte la population pour les criteres considérés a
priori comme importants, le choix final des personnes interrogées étant laissé a l'initiative de
I'enquéteur. Les différents quotas ont été calculés a partir des proportions réelles de la
population-mére en ce qui concerne le sexe et 'adge (Tableau 1). Le questionnaire a été
auto-administré, ou hétéro-administré pour les personnes qui ont un faible niveau d’études ou
qui sont illettrées. L’enquéte a été réalisée en essayant de toucher directement le coeur de la
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population ciblée avec ses différents niveaux socio-économiques et d’'une maniere dispersée
sur le territoire de la ville. Il fallait absolument vérifier que les sondés interrogés correspondent
véritablement a la cible recherchée et éliminer les questionnaires remplis par des répondants
n’en faisant pas partie, ou ceux qui sont incomplets.

Questionnaire

Le questionnaire appliqué se composait de deux parties : une partie correspondant aux
données socio-démographiques (age, sexe) et 'autre au SF-36.

Le Medical Outcome Study-Short Form-36 (MOS SF-36 ou SF-36) a été développé par Ware et
Sherboune (1992) aux Etats-Unis (16). La présente étude a utilisé la version arabe du SF-36
(10), qui a été traduite et adaptée au Liban en suivant la méthodologie du projet IQOLA
(International Quality of Life Assessment) (17). Le questionnaire SF-36 est générique et
auto-administré. Il comporte 36 questions qui se regroupent pour donner huit domaines de
santé percue, lesquels sont les suivants :

Activité physique (Physical Functioning) ou PF

Limitations dues a I'état physique (Role Physical) ou RP

Douleurs physiques (Bodily Pain) ou BP

Santé percue (General Health) ou GH

Vitalité (Vitality) ou VT

Vie et relations avec les autres (Social Functioning) ou SF
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Santé psychique (Mental Health) ou MH

Limitations dues a I'état psychique (Role Emotional) ou RE.

Le score de chaque échelle varie de 0 a 100 (techniques des sommations) ; un score élevé
indique un niveau élevé d’activité et/ou une bonne santé, par contre un score bas indique un
niveau faible d’activité et/ou une mauvaise santé. Ces scores permettent de calculer deux
scores résumeés (de second ordre) : le score réesumé physique ou Physical Health Status (PCS)
et le score résumé mental ou Mental Health Status (MCS) (18). Dans I'ensemble, nous avons
analysé 10 scores, a savoir les scores des huit domaines du SF-36 plus les deux scores
résumés physique et mental.

L’échelle est facile a administrer et le calcul du score est aisé, ce qui permet de déterminer le
profil de QVRS d’une personne.

Collecte de données et mesure des scores

La saisie des données et le calcul des différents scores de santé sont effectués a 'aide d’'une
feuille de données que nous avons modeélisée sur le logiciel Sphinx version 5, ce qui a permis le
calcul automatique des scores.

Analyse statistique

Les résultats quantitatifs sont exprimés en moyennes et écart type. Les comparaisons des
moyennes ont été réalisées par le test t de Student avec un seuil de significativité de 5%.
L'analyse a été faite en fonction du sexe et en fonction des classes d'age (Tableau 1).

Résultats
Etude de I’ensemble de I’échantillon

Les résultats de I'étude (Tableau 2 ) montrent que I'ensemble de I'échantillon présente un score
d’activité physique assez élevé (75,2). Par contre, celui des limitations dues a I'état physique
est de 60,4. Par ailleurs, les douleurs physiques sont aussi non négligeables (69,9). Ainsi, les
sujets étudiés pergoivent leur santé comme moyenne (53,9). Le score de la vitalité chez la
population est modeste et n’est que de 56,3.
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Les personnes de notre population ont un score de santé psychique de 64,4 ; ceci montre
gu’elles présentent une santé psychique moins bonne en comparaison avec la santé physique.
Ce résultat traduit 'importance relative des sentiments de nervosité et les activités en relation
avec l'état psychique. Ceci est remarqué également avec le score des limitations dues a I'état
psychique qui est assez moyen (56,1). Par contre, les activités sociales (vie et relations avec
les autres) sont assez bonnes (71,1).

Les scores résumeés physique et psychique obtenus chez la population de Tétouan sont
relativement bas, avec respectivement 45,8 et 40,9. Cependant, le score résumé physique reste
supérieur au score résume psychique.

Etude comparative selon le sexe

L’étude des scores du SF-36 selon le sexe (Tableau 2) montre I'existence d’'une différence
entre les hommes et les femmes. D’une maniére générale, les hommes expriment une
meilleure qualité de vie par rapport aux femmes pour les différentes dimensions mesurées.
C’est ainsi que les hommes obtiennent des scores de qualité de vie supérieurs a ceux des
femmes avec une différence tres significative (p < 0,0001) pour toutes les dimensions du SF-36.
Les écarts les plus marqués ont été observés pour les limitations dues a I'état psychique (67,2
versus 45,3), les limitations dues a I'état physique (68,6 versus 52,7), les douleurs physiques
(75,2 versus 64,8) et I'activité physique (80,2 versus 70,4).

Etude comparative selon I’age

L’étude comparative (Tableau 3) montre une diminution de 'activité physique avec I'age. Les
deux premieres classes d’age présentent des valeurs significativement élevées (82,0 et 82,1 ; p
< 0,01) ; par contre, les personnes de plus de 55 ans ont un score significativement bas (55,1 ;
p < 0,01). Pour les limitations dues a I'état physique et la santé pergue, on remarque que les
scores significativement élevés sont ceux des personnes agées de 25 a 34 ans
(respectivement, 71,8 ; p < 0,05 et 57,7 ; p < 0,05). Puis ils diminuent progressivement pour
atteindre des scores significativement bas chez les personnes de plus de 55 ans
(respectivement, 40,9 ; p < 0,01 et 48,3 ; p < 0,05).

Concernant la vitalité, on remarque que les personnes de 25 a 34 ans présentent un score
significativement élevé (60,7 ; p < 0,05), puis il diminue progressivement. Les scores de la vie et
relation avec les autres tendent a diminuer pour atteindre une valeur significativement basse
pour le dernier groupe (63,7 ; p < 0,05).
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Les limitations dues a I'état psychique atteignent une valeur significativement élevée chez la
deuxiéme classe d’age (70,8 ; p < 0,01) et oscillent jusqu’a atteindre une valeur
significativement basse au-dela de 55 ans (39,7 ; p < 0,01). Le score résumé physique montre
des valeurs significativement élevées chez les deux premieres classes d’age (48,1 ; p < 0,01) et
baisse jusqu’a atteindre un score significativement bas chez les personnes de plus de 55 ans
(39,9 ; p<0,01).

Par contre, le score des douleurs physiques, la santé psychique et le score résumé psychique
ne montrent pas de variations significatives selon I'age.

Discussion

De maniere générale, la perception de la qualité de vie en relation avec la santé chez notre
population est moyenne, avec des scores moyennement élevés a relativement bas. Ceci traduit
un certain malaise et I'insécurité de notre population qui est peut-étre en rapport avec sa
perception du systéme de santé. En effet, ces scores sont plus faibles par rapport aux normes
de la France (19), des Etats-Unis (20), du Canada(21), et de la Suéde (22) pour toutes les
dimensions. Ceci peut s’expliquer par la qualité des services sanitaires de ces pays, leur
systématisation de I'utilisation des études de QVRS dans la définition et I'adaptation de leurs
politiques sectorielles en général, et sanitaires et sociales en particulier.

Le resultat de la comparaison avec les pays arabes est plus mitigé : cela dépend du pays et de
la dimension du SF-36 considérée. En effet, comparée au Liban (10), notre population possede
des scores plus bas pour les dimensions activité physique, limitations dues a I'état physique,
santé percue et vitalité alors que ceux pour les dimensions douleurs physiques, vie et relations
avec les autres, limitations dues a I'état psychique et santé psychique sont plus élevés, ce qui
pourrait s’expliquer par les particularités sociales de ce pays. Par contre, les normes du SF-36
en Jordanie montrent que la population pergoit moins bien sa santé par rapport a la nétre, sauf
pour les dimensions santé percue et limitations dues a I'état psychique (12).

Par ailleurs, nos résultats montrent que les scores les plus bas sont obtenus pour la santé
percue, la vitalité, les limitations dues a I'état psychique et la santé psychique, dimensions
principalement en rapport avec la santé psychique, alors que les scores les plus élevés
correspondent a I'activité physique, aux limitations dues a I'état physique, aux douleurs
physiques et a la vie et relations avec les autres, dimensions principalement en relation avec la
santé physique ou somatique. |l semblerait que la population d’étude percoit plus de problemes
en rapport avec la santé mentale. Ceci est corroboré par les scores résumés physique (45,8) et
mental (40,9). Ces résultats concordent avec ceux d’'une étude antérieure sur la méme
population utilisant le profil de santé de DUKE qui a révélé des scores de dysfonctionnement
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psychique (anxiété, dépression..) assez importants (13). Le réel malaise psychique percu par la
population est cohérent avec les résultats de 'enquéte sur la santé mentale au Maroc réalisée
en 2005, qui conclut que la santé mentale est un réel probleme de santé publique au Maroc
(23). Une autre étude comparative entre le Royaume-Uni et les Etats-Unis a montré que la
qualité de vie mentale (MCS) en Angleterre était plus élevée qu'aux Etats-Unis (53,1 versus
51,1) (24). Mais, comparés aux nétres (MCS = 40,9), ces résultats restent assez bons (avec
une différence supérieure a dix points), ce qui reflete la mauvaise perception de la santé
mentale chez notre population.

Par ailleurs, nos résultats quant a la dimension douleurs physiques, qui sont relativement bons
(69,9), semblent étre en discordance avec les résultats d’'une étude réalisée en 2003 qui montre
que 61% des enquétés déclarent avoir expérimenté une douleur physique d’intensité variable
(25). Cette contradiction apparente pourrait s’expliquer par des différences méthodologiques
et/ou de population de référence. En ce qui concerne les scores résumeés physique et
psychique, nous constatons gqu’ils sont, aussi bien I'un que I'autre, inférieurs a 50
(respectivement 45,8 et 40,9), ce qui traduit la mauvaise perception de la santé quand on
combine toutes les dimensions concernées. Il est a noter que la santé mentale est plus mal
percue que la santé physique. Si les résultats qui émanent de cette enquéte rejoignent pour la
plupart ceux des données internationales, I'exploitation de cette enquéte dans le domaine de la
surveillance épidémiologique de la santé mentale constitue un apport de connaissances encore
peu disponibles pour notre population. De ce fait, un travail de fond doit étre réalisé par les
décideurs et les intervenants afin d’orienter des interventions prioritaires pour améliorer les
déterminants qui agissent sur la santé mentale.

Les résultats de I'étude indiquent que les dimensions du SF-36 dépendent du sexe. Les
femmes pergoivent moins bien leur santé, et ce avec une différence trés significative pour
toutes les dimensions de santé. Des différences similaires ont été relevées au Liban (10), aux
Etats-Unis (20), au Canada (21), en France (19), en Suéde (22) et au Royaume-Uni (26). Le
méme constat a été fait dans diverses enquétes réalisées au Maroc (23,25,27), ainsi que
I'étude de QVRS chez notre population a I'aide du profil de DUKE qui a réveélé des scores de
santé bas chez les femmes avec des scores de dysfonctionnement significativement élevés.

Il est vrai qu’au Maroc, I'espérance de vie chez les hommes (73,9 ans) est moins élevée que
celle des femmes (75,6 ans). Mais cela ne veut pas dire que les femmes jouissent d’'une
meilleure santé (28). En effet, les femmes subissent plus de périodes d’invalidité de longue
durée et de maladies chroniques que les hommes ; de plus, elles ont une incidence plus élevée
de symptdmes psychologiques et de grande détresse psychologique (29).
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Cette différence peut étre expliquée par des facteurs biologiques et génétiques, auxquels
s’ajoutent des facteurs sociaux (30) tels que le niveau d’éducation, la profession et le revenu qui
agissent sur la santé des hommes et des femmes (31). Les prédicteurs sociaux de la santé
agissent differemment sur les hommes et les femmes, ces derniéres étant sujettes a une
confrontation plus fréquente a des facteurs stressants et a des conflits liés a leur réle social, et
de ce fait plus sensibles aux facteurs psychosociaux, par rapport aux hommes qui sont plus
sensibles aux facteurs comportementaux (31). Les femmes assument plus de responsabilités
de par leur role de meére et d’épouse, et parfois elles prennent en charge des personnes agées ;
a tout cela peut s'ajouter le travail. Toutes ces responsabilités sont assurées souvent au
détriment de leur propre santé. De plus, la femme peut occuper des postes a rémunération
moins élevée et vivre davantage de discrimination en milieu de travail que les hommes (32).

Au Maroc, malgré les améliorations des indicateurs socio-économiques et de la condition
féminine sur le plan législatif, juridique, administratif et socio-économique, la femme reste la
plus affectée par 'analphabétisme, la pauvreté et le chémage, ce qui se traduit par une forte
vulnérabilité (33). En ce sens, TOMS recommande d’intégrer le genre dans la politique sanitaire
des pays afin d’adapter les services aux attentes et besoins spécifiques des femmes (28).

L’amélioration de la santé des femmes est toujours un moyen d’améliorer la santé de
'ensemble d’une population. Or la santé des femmes ne fait 'objet d’aucune politique dédiée,
hormis les actions de santé relatives a ses spécificités biologiques (cancers du sein, de I'utérus,
etc.). Afin de réduire les disparités entre hommes et femmes en matiére de santé, de services
médicaux et de soins de santé, les décideurs et les intervenants dans le domaine de la santé
devraient intégrer explicitement la problématique hommes-femmes dans leurs politiques et
programmes, c’est-a-dire mesurer, avant toute décision, ses éventuels effets sexospécifiques
pour notre population.

L’analyse selon I'dge montre que toutes les dimensions du SF-36 en dépendent, sauf les
dimensions douleurs physiques, santé psychique et le score résumé psychique ou I'age ne
semble pas avoir d’effet significatif. Les scores des dimensions activité physique, vie et relations
avec les autres et le score résumé physique diminuent avec I'age, mais ceux des dimensions
limitations dues a I'état physique, santé percgue, vitalité et limitations dues a I'état psychique ne
le font qu’apres la classe d’age 25-34 ans. La baisse est plus prononcée dans les mesures liées
a la santé physique.

Plusieurs études ont montré que les scores du SF-36 diminuent avec I'age. C’est le cas au
Liban (10), au Canada (21), en Suéde (22) et en France (19). Des conclusions similaires ont été
rapportées chez la population des Etats-Unis (20) et du Royaume-Uni (26), en particulier pour
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les dimensions qui sont les plus sensibles au fonctionnement physique et au bien-étre. La
diminution de la QVRS en fonction de I'age a été également marquée dans I'étude utilisant le
profil de DUKE avec I'augmentation des scores de dysfonctionnement (13).

Les résultats les plus significatifs a travers notre étude montrent que les personnes agées de
plus de 55 ans ont une mauvaise perception de la majorité des domaines mesurés (six scores
significativement bas sur 10), surtout ceux en relation avec la santé physique et les relations
avec les autres. En effet, chez les personnes ageées, le déclin de la santé, en particulier
physique, est attribué au processus de vieillissement naturel qui constitue un terrain propice au
développement de maladies dont les répercussions empirent avec I'age, engendrant souvent
des comorbidités en plus des changements dans la vie sociale et professionnelle (34). En ce
sens, I'enquéte réalisée au Maroc en 2006 par le Haut-Commissariat au Plan a montré que les
principales affections chroniques touchant les personnes agées étaient les maladies
cardio-vasculaires, I'nypertension artérielle, le diabete, le cancer, les maladies respiratoires dont
les broncho-pneumopathies, les atteintes articulaires et les maladies neurologiques et
psychiatriques, dont la dépression et la démence (35).

En outre, les limitations dues a I'état psychique chez les personnes agées de notre population
sont assez importantes, ce qui est en concordance avec les résultats d’'une étude réalisée par
le Ministére de la Santé du Maroc en 2003, laquelle a mis en évidence le probleme de douleur,
de dépression et de tristesse chez les personnes agées et leur difficulté a se détendre et se
reposer (25). Ces personnes ont des difficultés non négligeables dans les activités de la vie
quotidienne et dans leurs relations avec les autres en raison de problemes physiques ou
emotionnels, ce qui met en évidence leur besoin d'étre considérées et appréciées, de se sentir
utiles, dignes de vivre, sentiment qui les aide a faire face a leurs angoisses. De ce fait, le réle
de la famille ainsi que de la société dans le soutien moral et social des personnes agées
devient primordial (35).

Approfondir la connaissance de cette catégorie de la population afin d'éclairer les différents
intervenants dans le domaine des politiques en faveur des personnes agées est I'un des
objectifs ultimes de cette enquéte. Si le vieillissement est inéluctable sur le plan
démographique, il importe d'en relativiser les implications sociales et économiques. A l'instar de
la plupart des pays arabes et musulmans, la solidarité familiale se porte bien au Maroc, mais
pour combien de temps encore ? Il en ressort qu'’il est essentiel d'opter pour des actions de
vulgarisation de proximité afin d'engager les opérateurs de développement et impliquer les
personnes agées et leurs familles dans le but de trouver des voies de sortie et connaitre des
percées plus ambitieuses pour une vieillesse épanouie. L'efficacité d'un tel défi repose sur la
formulation d'une législation précise en faveur des personnes agées, des institutions efficaces
d'assistance, un financement étudié, un personnel de gestion adapté et une large sensibilisation
pour une meilleure compréhension des spécificités de la vieillesse.
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La classe des jeunes de moins de 24 ans et celle des 25-34 ans ont des scores de santé
physique — activité physique et score résumé physique — significativement plus élevés, ce qui
semble logique vu leur jeune age. Par contre ces jeunes ont des problémes de perception de
leur vie sociale mesurée par le profil de DUKE (13). En plus, ce sont les personnes agées de
25-34 ans qui ont une meilleure perception de leur santé physique, percue et émotionnelle (six
dimensions hautement significatives sur 10). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que c’est dans
cette tranche d’age que la personne acquiert plus de stabilité en s’intégrant dans le domaine
professionnel (taux d’activité = 59,1% en milieu urbain) et en se mariant (dge moyen du
mariage de 32,5 ans chez les hommes et de 27,4 ans chez les femmes) (36) puisque la
perception de la santé est sous l'influence de déterminants sociaux (30) tels que le niveau
d’éducation, la profession et le revenu.

Donc nos résultats confirment I'intérét de I'analyse de la QVRS au niveau populationnel et de la
recherche des déterminants agissant sur celle-ci. Si la population générale a de réels
problémes dans la perception de la QVRS, les disparités affectant certains groupes comme les
femmes et les personnes agées semblent importantes. Il apparait que la qualité des
déterminants sociaux de la santé observée dans ce cadre aide a expliquer les grandes
inégalités qui existent en matiére de santé au Maroc.

Le Maroc a réussi relativement a améliorer les conditions sanitaires et économiques de la
population en général au cours des 20 derniéres années comme en témoignent un certain
nombre d’indicateurs, mais les inégalités de santé entre groupes demeurent encore un défi
majeur.

Conclusion

Les résultats de cette étude peuvent étre considérés comme des données normatives du SF-36
pour la population de la ville de Tétouan, et peuvent étre utilisables pour des comparaisons
avec des populations spécifiques dans des études futures.

Par ailleurs, il apparait qu’il y a un réel probléme dans la perception de la santé chez la
population qui pergoit sa santé psychique moins bien que sa santé physique. Les femmes
percoivent moins bien leur santé a tous les niveaux par rapport aux hommes. La santé percue
et en particulier la santé physique déclinent avec I'age. C’est ainsi que les personnes agées de
plus de 55 ans ont une mauvaise perception de la majorité des domaines mesurés. Ceci met en
évidence la vulnérabilité de ces deux groupes — les femmes et les personnes agées —, d’autant
plus que le Maroc connait une transition démographique représentée par un vieillissement de la
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population.

L’un des défis majeurs est donc de permettre a ces catégories de population, affectées par
différents types de vulnérabilités, de s’intégrer dans les processus de progrés sanitaire mis en
ceuvre a I'échelle régionale et nationale. De ce fait, nous recommandons de réaliser des
grandes enquétes similaires et périodiques (comme c’est le cas dans certains pays développés)
a I'échelle régionale et nationale. Un travail de fond doit étre réalisé par les décideurs et
intervenants afin d’améliorer les déterminants de la santé percue et d’adapter les différentes
actions et politiqgues aux besoins de la population, et surtout de ces groupes vulnérables. Il est
nécessaire de mettre en ceuvre une approche globale de promotion de la santé, prenant en
compte I'ensemble des dimensions sanitaire, sociale, économique, culturelle, etc., qui affectent
et conditionnent la vie et la survie des populations.

Conflit d’intérét : aucun.
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