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Résumé
Introduction : Les troubles anxiodépressifs (AD) représentent une des manifestations psychiatriques les
plus fréquemment observées chez les patients hospitalisés. 
L’objectif de notre étude était d’évaluer la prévalence de l’anxiété et de la dépression chez les patients
hospitalisés en cardiologie et d’en déterminer les facteurs prédictifs. 
Méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive, ayant inclus 150 patients hospitalisés au
service de cardiologie d’hôpital Habib Thameur entre novembre et décembre 2016. L’évaluation des
troubles AD a été réalisée à l’aide du score Hospital AnxietyDepression validé en arabe. 
Résultats :  L’âge moyen était de 60±11,2 ans avec un genre-ratio de 2,7. 
Le motif d’hospitalisation le plus fréquent était le syndrome coronarien aigu (52,7%). 
La prévalence de la symptomatologie anxieuse et dépressive était respectivement de 55,3% et 40%. 
En analyse multivariée, les facteurs indépendants associés à la symptomatologie :
-anxieuse étaient : l’âge supérieur à 65 ans et le tabagisme actif avec respectivement OR=0,345, IC à 95%
0,150-0,790 ; p=0,012 et OR=0,44, IC à 95% 0,194-0,90 ; p=0,045) ;
- dépressive : l’âge supérieur à 65 ans et une durée d’hospitalisation de plus de sept jours (respectivement
OR=0,171, IC à 95% 0,067-0,438 ; p=0,0001 et OR=0,462, IC à 95% 0,08-0,466 ; p=0,001). 
Conclusion : Vu la prévalence importante des troubles AD chez les patients hospitalisés en cardiologie,
leur dépistage devrait être systématique. 

Summary
Introduction: Anxio-depressive disorders represent one of the psychiatric manifestations most
frequently observed in hospitalized patients. 
The aim of our study was to evaluate the prevalence of of anxiety and depression in hospitalized cardio-
logy patients and to determine their predictors. 
Methods : This was a cross-sectional and descriptive study with a prospective data collection that
included 150 patients hospitalized in the cardiology department of Habib Thameur hospital between
November and December 2016. Anxiety and depression were assessed using the Hospital Anxiety
Depression questionnaire validated in Arabic. 
Results: Patients mean age was 60±11.2 years with a gender ratio of 2.7. 
The most frequent reason for hospitalization was acute coronary syndrome, which was found in 52.7%
of cases. The prevalence of anxiety symptoms and depression symptoms was 55.3% and 40%, respecti-
vely.  In multivariate analysis, independent factors associated with :
- anxiety symptoms were age over 65 and active smoking (OR = 0.345, 95% CI 0.150-0.790; p = 0.012
and OR = 0.44, 95% CI, respectively 0.194-0.90; p = 0.045)
-depression symptoms were age greater than 65 years and a hospital stay of more than 7 days (OR =
0.171, respectively, 95% CI 0.067-0.438; p = 0.0001 and OR = 0.462, 95% CI 0.08-0.466; p = 0.001). 
Conclusion : Given the high prevalence of anxiety and depression, their screening should be systematic. 
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IntroductIon

au cours des maladies cardiovasculaires (MCV), on
assiste à une augmentation de la prévalence de l’anxiété
et de la dépression. Ces taux de dépression chez les
patients étaient deux à trois fois plus élevés que dans la
population générale [4]. de même, en 2010, l’anxiété
touchait environ 272 millions de personnes dans le
monde [7]. Cette relation bidirectionnelle entre les
troubles anxio-dépressifs (ad) et les MCV a été
largement documentée dans la littérature [8]. il a été
observé que l’anxiété et la dépression aggravaient le
pronostic et altèrent la qualité de vie des patients
atteints de MCV [8]. 

en Tunisie, après la révolution de 2011, de nombreux
changement ont eu lieu dans le pays. une étude publiée
en 2017, a trouvé une prévalence de 52% de l’existence
d’au moins un trouble psychiatrique avec une prévalence
de l’anxiété et de la dépression de respectivement 33 et
31% dans un échantillon représentatif de 300 individus
dans le gouvernorat de l’ariana [9]. d’un autre côté, peu
de données existent sur les problèmes de la santé
mentale chez les patients hospitalisés en cardiologie,
alors que les MCV sont à la hausse [3]. 

les objectifs notre travail étaient d’évaluer la
prévalence de la dépression et de l’anxiété était chez les
patients hospitalisés en cardiologie et d’en déterminer
les facteurs prédictifs.

Méthodes

il s’agit d’une étude transversale descriptive de recueil
prospectif, réalisée au sein du service de cardiologie de
l’hôpital Habib Thameur du 1er novembre au 15
décembre 2016. 

les critères d’inclusion étaient : l’âge supérieur à 18
ans, les patients admis au sein du service de cardiologie
avec un état hémodynamique stable, ayant un niveau de
compréhension oral compatible avec un entretien semi-
dirigé, et ayant donné leur consentement oral pour la
participation à l’étude. 

n’ont pas été inclus dans l’étude les patients avec un
état hémodynamique instable, ne leur permettant pas de
répondre au questionnaire, ou ayant un antécédent de
pathologie psychiatrique ou troubles cognitifs pouvant
altérer l’entretien oral, et le refus de participer à
l’étude. 

les questionnaires incomplets ont été exclus.

les données socio-démographiques, cliniques et
paracliniques ont été recueillies à partir de
l’interrogatoire et du dossier médical des patients.

le score Hospital anxiety and depressionscale (Had)
traduit en arabe a été utilisé pour l’évaluation de
l’anxiété et la dépression soumis lors d’un entretien
semi-dirigé dans les 48 heures suivant l’admission. il a
été établi en 1938 et permet d’identifier l’existence
d’une symptomatologie dépressive et/ou anxieuse et
d’en évaluer la sévérité chez les patients hospitalisés
[11]. sa fiabilité a été établie sur une cohérence interne
: 0,76-0,8 ; validité 0,7 ; sensibilité et spécificité 0,85
ainsi que sa validité en français et en arabe [12-14]. 

il comporte 14 items divisés en deux sous échelles de
sept items, l’une pour évaluer la dépression, et l’autre
pour l’anxiété. Chaque item est coté de zéro à trois. 

le score est la somme des points obtenus et est
interprété comme suit pour :

-0-7 : normal, 

-8-10 : trouble modéré, 

-11-14 : trouble moyen, 

-et 15-21 : trouble sévère. 

le degré de dépendance à la nicotine a été évalué par le
test de Fagerströmtraduit en arabe[15, 16]. 

la motivation à l’arrêt du tabac a été évaluée avec le
questionnaire de motivation à l’arrêt du tabac (Q MaT)
[18]. 

Analyse statistique 

les données ont été saisies et analysées au moyen du
logiciel sPss 22.0.  nous avons calculé les fréquences
simples et les fréquences relatives pour les variables
qualitatives. Pour les variables quantitatives, nous avons
calculé les moyennes et les écarts-types et déterminé
l’étendue. les comparaisons de deux moyennes sur
séries indépendantes ont été effectuées au moyen du
test t de student pour séries indépendantes. 

les comparaisons de pourcentages sur séries
indépendantes ont été effectuées par le test du chi 2 de
Pearson. 

l’analyse multivariée a été réalisée par régression
logistique binaire en utilisant la méthode pas à pas
descendante, ont été inclus dans le modèle multivarié,
les variables qui avait un p ≤ 0,2 en analyse univariée. 

dans tous les tests statistiques, le seuil de signification a
été fixé à 0,05.
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résultAts

un total de 150 patients a été inclus dans notre étude
(figure 1).

l’âge moyen de nos patients était de 60 ±11,2 ans avec
des extrêmes allant de 18 à 84 ans et 33%avaient plus de
65 ans.le genre-ratio était de 2,7.

la répartition selon le niveau scolaire était  : 49%
niveauprimaire, 24,7% secondaire et 5,3% universitaire.
Vingt pour cent étaient analphabètes.

la majorité de notre population était mariée (85,3%) et
84,7% avaient des enfants.

notre population était composée de 46% de travailleurs
et de 33,3% de retraités.

le salaire moyen de notre population était de 629±376
dinars avec des extrêmes allant de 120 à 3000 dinars
(figure 2).

les facteurs de risque cardio-vasculaire (FrCV) étaient
répartis comme suit  :hypertension artérielle (HTa)
56,7%, diabète de 55,3%, dyslipidémie 54,7%, tabagisme
43,3% et obésité 29,3%.

le nombre moyen de FrCV étaient de 2,42±1,34 avec des
extrêmes allant de zéro à 6 et 52,7% (n=79) avaient au
moins trois FrCV.

Parmi les fumeurs, la consommation moyenne était de
53,5±21paquets année (Pa) (extrêmes allant de 2 à 159
Pa).le score de Fagerstrom moyen était de 6±3 avec des

extrêmes allant de zéro à 10. une forte dépendance à la
nicotine était retrouvée chez 48% des fumeurs comme
indiqué dans la figure 7.le score moyen de lagrue et
légeron était de 15±4 avec des extrêmes allant de 4 à 20
et 68,25% des patients avaient une bonne ou très bonne
motivation à l’arrêt de tabac.

le motif d’hospitalisation le plus fréquent était le
syndrome coronarien aigu retrouvé dans 52,7% des cas
(figure 3).

la fraction d’éjection moyenne était de 53±14% avec des
extrêmes allant de 20 à 85%. une dysfonction
ventriculaire gauche était notée dans 38,7% des cas
(n=58) et était sévère chez 16,7% (n=25). Treize patients
avaient une valvulopathie sévère.

la coronarographie a été réalisée chez 73,8% de nos
patients : 36% avaient une atteinte monotronculaire, 20%
bitronculaire, 16% tritronculaire et 28% de l’athérome
non sténosant.

le nombre moyen de médicaments prescrits était de
7,2±2,5 avec des extrêmes allant de un à 15
médicaments par jour.

Parmi nos patients, 61 ont eu une angioplastie
transluminale,17 avaient une indication à un pontage
aorto-coronarien, et 13 à un remplacement valvulaire. 

la durée moyenne de l’hospitalisation était de 13,7±9,3
jours avec des extrêmes allant de un à 48 jours et la
médiane était de dix jours.

le nombre moyen d’heures de sommeil par nuit chez les

Figure 1 : Schéma de l’étude



patients durant leurs séjours à l’hôpital était 5,9±2,2
heures avec des extrêmes allant de un à 12 heures. 

AnXIete cheZ les PAtIents hosPItAlIses

selon l’échelle Had, le score d’anxiété moyen était de
8,4±4,1 avec des extrêmes allant de zéro à 19. la
répartition selon le score de l’anxiété était :

- Pas de trouble 44,7%

- Trouble modéré 25,3%

- Trouble moyen 23,3%

- Trouble sévère 6,7%.
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Figure 2 : Répartition selon le revenu des patients

Figure 3 : La répartition selon le motif d’hospitalisation

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques selon la
symptomatologie anxieuse

Genre féminin
Age ≥ 65 ans
Analphabète
Niveau primaire
Niveau secondaire
Niveau universitaire
Travailleurs actifs
Retraités
Revenu < 350 dinars
Revenu entre 350-600 dinars
Revenu entre 600-1000 dinars
Revenu > 1000 dinars
Célibataire
Marié
Veuf
Divorcé
Enfants
Diabète
Dyslipidémie
Obésité
Hypertension artérielle
Coronaropathie familiale
Tabac actif
Forte dépendance à la nicotine
Motivation à l’arrêt tabac
Supérieur à 3 FRCV
Motif d’admission SCA
Motif d’admission insuffisance
cardiaque
Athérome non sténosant
Statut monotronculaire
Statut bitronculaire
Statut tritronculaire
Dysfonction ventriculaire gauche
Dysfonction ventriculaire gauche
Sévère
Plus de 5 médicaments
Angioplastie transluminale
Indication pontage  aorto-coronaire
Indication remplacement valvulaire
Durée de l’hospitalisation   ≥ 7
jours
Heures de sommeil ≤ 7 heures

Symptomatologie
anxieuse
n=83 ; %

25 ; 69,9%
16 ; 19,3%
14 ; 16,9%
43 ; 51,8%
23 ; 27,7%

5 ; 6
42 ; 50,6%
23 ; 27,7%
15 ; 18,1%
21 ; 25,3%
20 ; 24,1%
7 ; 8,4%
5 ; 6%

72 ; 86,7%
4 ; 4,8%
2 ; 2,4%

56 ; 83,6%
48 ; 57,8%
46 ; 55,4%
24 ; 28,9%
44 ; 53%
4 ; 4,8%
44 ; 53%
23 ; 27,7%
28 ; 33,7%
45 ; 54,2%
38 ; 45,8%
11 ; 13,3%

22 ; 26,5%
23 ; 27,7%
12 ; 14,5%
14 ; 16,9%
35 ; 42,2%
17 ; 20,5%

70 ; 84,3%
33 ; 39,8%
8 ; 9,6%
10 ; 12%
11 ; 13,3%

18 ; 21,7%

Absence de
symptomatologie

anxieuse
n=67 ; %
16 ; 23,9%
29 ; 43,3%
19 ; 28,4%
31 ; 46,3%
14 ; 20,9%
3 ; 4,5%
27 ; 40,3%
27 ; 40,3%
9 ; 13,4%
18 ; 26,9%
14 ; 20,9%
2 ; 3%

0
56 ; 83,6%
8 ; 11,9%
3 ; 4,5%

72 ; 86,7%
35 ; 52,2%
36 ; 53,7%
20 ; 29,9%
41 ; 61,2%
4 ; 6%

21 ; 31,3%
9 ; 13,4%
15 ; 22,4%
34 ; 50,7%
41 ; 61,2%
5 ; 7,5%

11 ; 16,4%
20 ; 29,9%
12 ; 17,9%
8 ; 11,9%
23 ; 34,3%
8 ; 11,9%

50 ; 74,6%
28 ; 41,8%
9 ; 13,4%
3 ; 4,5%
14 ; 20,9%

25 ; 37,3%

0,394
0,001
0,091
0,610
0,336
0,675
0,250
0,192
0,861
0,875
0,982
0,370
0,041
0,586
0,110
0,483
0,584
0,493
0,836
0,900
0,315
0,755
0,016
0,108
0,056
0,672
0,06
0,546

0,330
0,703
0,615
0,618
0,612
0,373

0,139
0,801
0,466
0,101
0,272

0,107



l’analyse des facteurs associés à l’anxiété chez les
patients hospitalisés en cardiologie a été réalisée en
analyse uni puis multivariée.

les deux groupes étaient comparables en dehors de l’âge
≥ 65 ans, du célibat et du tabagisme comme indiqué dans
le tableau i.

en analyse multivariée,les facteurs indépendants
associés à l’anxiété retrouvés en analyse multivariée
étaient l’âge ≥ 65 ans et le tabagisme actif avec
respectivement or=0,345, iC à 95% 0,150-0,790 ;
p=0,012 et or=0,44, iC à 95% 0,194-0,90 ; p=0,045).

dePressIon cheZ les PAtIents hosPItAlIses

selon l’échelle Had, le score de dépression moyen était
de 6,9±4,2 avec des extrêmes allant de 0 à 18 et 40%
présentaient une symptomatologie dépressive. la
répartition selon le score de la dépression était :

- Pas de trouble 60%

- Trouble modéré 16%

- Trouble moyen 19,3%

- Trouble sévère 4,7%.

l’analyse des facteurs associés à la dépression chez les
patients hospitalisés en cardiologie a été réalisée en
analyse uni puis multivariée.

les deux groupes étaient comparables en termes de
caractéristiques sociodémographiques, en dehors de
l’âge ≥ 65 ans, la dyslipidémie, la dysfonction
ventriculaire gauche sévère et la durée
d’hospitalisation≥ 7 jours (tableau ii).

en analyse multivariée, les facteurs indépendants
associés à la symptomatologie dépressive étaient l’âge
supérieur à 65 ans et une durée d’hospitalisation de plus
de sept jours (respectivement or=0,171, iC à 95% 0,067-
0,438 ; p=0,0001 et or=0,462, iC à 95% 0,08-0,466 ;
p=0,001).

dIscussIon

l’anxiété et la dépression sont fréquentes chez les
patients hospitalisés en cardiologie et restent sous
diagnostiqués et sous traités.

nous nous sommes proposés dans ce travail d’évaluer la
prévalence de l’anxiété et la dépression et de
déterminer les facteurs prédictifs de ces troubles chez
150 patients hospitalisés en cardiologie.
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Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques selon la
symptomatologie dépressive

Genre féminin
Age ≥ 65 ans
Analphabète
Niveau primaire
Niveau secondaire
Niveau universitaire
Travailleurs actifs
Retraités 
Revenu < 350 dinars
Revenu entre 350-600 dinars
Revenu entre 600-1000 dinars
Revenu > 1000 dinars
Célibataire
Marié
Veuf
Divorcé
Enfants                    
Diabète
Dyslipidémie
Obésité
Hypertension artérielle 
Coronaropathie familiale
Tabac actif
Forte dépendance à la nicotine
Motivation à l’arrêt tabac
Supérieur à 3 FRCV
Motif d’admission SCA 
Motif d’admission insuffisance
cardiaque
Athérome non sténosant
Statut montronculaire
Statut bitronculaire
Statut tritronculaire
Dysfonction ventriculaire gauche 
Dysfonction ventriculaire gauche
sévère
Plus de 5 médicaments
Angioplastie transluminale
Indication pontage aorto-coronaire
Indication remplacement valvulaire 
Durée de l’hospitalisation ≥ 7 jours                                           
Heures de sommeil ≤ 7 heures

Symptomatologie
dépressive
n=60 ; %

18 ; 30%
9 ; 15%

10 ; 16,7%
27 ; 45%
19 ; 31,7%
4 ; 6,7%

29 ; 48,3%
16 ; 26,7%
9 ; 15%
12 ; 20%
18 ; 30%
5 ; 5,6%
2 ; 3,3%

49 ; 81,7%
7 ; 11,7%
2 ; 3,3%                 

53 ; 88,3%                 
38 ; 63,3%
43 ; 47,8%
23 ; 25,6%
49 ; 54,4%
4 ; 4,4%

31 ; 51,7%
18 ; 30%
19 ; 31,7%
37 ; 61,7%
35 ; 58,3%
6 ; 10%

17 ; 28,3%
15 ; 25%
9 ; 15%
9 ; 15%

29 ; 48,3%
15 ; 25%

48 ; 80%   
23 ; 38,3%    
7 ; 11,7%    
7 ; 11,7%   
8 ; 13,3%
11 ; 18,3%        

Absence de
symptomatologie

dépressive
n=90 ; %
23 ; 25,6%
36 ; 40%
23 ; 25,6%
47 ; 52,2%
18 ; 20%
4 ; 4,4%

40 ; 44,4%
34 ; 37,8%
15 ; 16,7%
27 ; 30%
16 ; 17,8%
4 ; 6,7%
3 ; 3,3%

79 ; 87,8%
5 ; 5,6%
3 ; 3,3%        

75 ; 83,3%
45 ; 50%
43 ; 47,8%
23 ; 25,6%
49 ; 54,4%
4 ; 4,4%

34 ; 37,8%
14 ; 15,6%
24 ; 26,7%
42 ; 46,7%
44 ; 48,9%
10 ; 11,1%

16 ; 17,8%
28 ; 31,1%
15 ; 16,7%
13 ; 14,4%
29 ; 32,2%
10 ; 11,1%     

72 ; 80%
38 ; 42,2%    
10 ; 11,1%
6 ; 6,7%   

17 ; 18,9%    
32 ; 35,6% 

P

0,579
0,001
0,198
0,386
0,104
0,553
0,640
0,190
0,618
0,416
0,289
0,978
1

0,300
0,177
1

0,339
0,108
0,038
0,213
0,501
0,553
0,097
0,087
0,072
0,071
0,256
0,565

0,198
0,598
0,704
0,681
0,061
0,031

1
0,635
0,916
0,286
0,0001
0,073



nos résultats ont montré que 40% des patients
souffraient d’une symptomatologie dépressive et 55,3%
d’une symptomatologie anxieuse. les facteurs
indépendamment associés à la dépression étaient l’âge
de plus de 65 ans et la durée d’hospitalisation de plus
sept jours et ceux associés à l’anxiété étaient l’âge
supérieur à 65 ans et le tabagisme actif.

les points forts de l’étude étaient :

- notre étude était l’une des premières en Tunisie à
inclure tous les patients admis en cardiologie.

- nous avons utilisé l’échelle Had validée en arabe ce qui
permet d’éviter la variabilité d’interprétation.

les limites de notre travail étaient :

- le faible effectif de l’étude et son caractère mono
centrique,

- le score Had a été évalué lors d’un entretien semi-
dirigé vu la prévalence de l’analphabétisme dans notre
population. Cette intervention pourrait être considérée
comme un biais de mesure. 

-l’absence de consultation et de suivi psychiatrique lors
de l’hospitalisation chez les patients ayant une
symptomatologie anxieuse et/ou dépressive, vu
l’absence de service de psychiatrie à l’hôpital de Habib
Thameur. les patients ont été adressés en consultation
de psychiatrie. 

PreVAlence de l’AnXIete et de lA dePressIon :

elle variait en fonction des études comme indiqué dans
le tableau iii.

les différences observées pourraient être expliquées
par :

- le type des patients admis  ; ainsi, dans la série d’el
ghardallou, de dhital et al, de Ben Halima et l’étude
multicentrique euroasPire iii (24 pays européens), seuls
les patients admis pour un syndrome coronarien aigu ont
été inclus [19,20,23,24].

-les outils de mesure utilisés pour le dépistage de
l’anxiété et de la dépression étaient le Had dans la
plupart des études [19,20,23-25]. 

nous avons préféré l’échelle Had dans notre étude car
elle était fiable, simple d’utilisation, reproductible,
traduite en arabe dialectal, et dédiée à des médecins
non psychiatres [11,26]. elle a été largement utilisée et
validée chez les patients cardiaques lors de leur
hospitalisation [26-29]. 

les liens entre la dépression, l’anxiété et les MCV sont
complexes et impliquent des mécanismes
psychologiques, biologiques et comportementaux[30].
Cette relation est surtout bidirectionnelle. en effet,
l’anxiété et la dépression constituent un facteur de
risque indépendant du développement d’une maladie
cardiovasculaire chez les personnes saines d’une part, et
un facteur de morbidité et de mortalité dans un contexte
d’une maladie cardiovasculaire établie d’autre part [30].

la dysrégulationdu système nerveux autonome, de
l’axehypothalamo-hypophysaire, l’inflammation et la
dysfonction endothéliales sont impliqués dans la
physiopathologie des troubles ad et des MCV[30-32].
l’anxiété, la dépression et les MCV potentialisent
l’activité du système nerveux sympathique, engendrant
un état de stress chronique, lui-même responsable d’un
état inflammatoire. l’inflammation et la dysfonction
endothéliale vont, à leur tour,aggraver la dépression et
l’anxiété en réduisant les neurotransmetteurs
monoaminés dans le cerveau, en activant les
neurocircuits liés à l’anxiété et en diminuant la réponse
antidépressive[30-32].

FActeurs AssocIes A l’AnXIete et lA dePressIon

l’âge :

dans notre étude, l’âge supérieur à 65 ans était un
facteur indépendant significativement associé à
l’anxiété et à la dépression chez les patients hospitalisés
en cardiologie avec respectivement, or=0,345, iC à 95%
0,150-0,790 ; p=0,012 et or=0,171, iC à 95% 0,067-
0,438  ;p=0,0001. nos données rejoignent celles
d’euroasPire iii, de Khan et shibeshi et al [19, 21, 33]. 
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Tableau 3 : Prévalence de l’anxiété et dépression dans les
différentes études
Etudes

Europe [19]
Tunisie [20]
Pakistan [21]
Palestine [22]
Népal [23]
Tunisie [24]
Australie [25]
Notre étude

Année

2012
2016
2016
2017
2018
2019
2020
2016

Nombre

7 589
94
400
1063
168
110
911
150

Echelle
d’évaluation

HAD
HAD

AUADS
CDS

DASS-42
HAD
HAD
HAD
HAD

Anxiété

26,3%
63,8%
79,5%
53,1%
47%
37,3%
43%
55,3%

Dépression

22,4%
68,1%
68,2%
78,7%
50%
19,1%
22%
40%



l’anxiété et la dépression sont fréquentes chez le sujet
âgé. en effet, le vieillissement est une période de crise
et de fragilisation caractérisée par l’isolement, la
retraite et ses conséquences, le veuvage et la perte
d’autonomie, ce qui rend cette tranche d’âge plus
susceptible de présenter des troubles ad. 

a l’inverse, dans la série de Murphy et al, l’âge inférieur
à 55 ans était un facteur indépendant significativement
associé à la dépression [25]. 

les autres facteurs

notre étude n’a pas retrouvé d’autres facteurs socio-
démographiques associés à la dépression et/ou à
l’anxiété en dehors de l’âge supérieur à 65 ans.

les facteurs liés à la dépression et rapportés dans la
littérature étaient :

-le genre féminin : [20, 22, 24, 34]. en effet, il a été
montré que le genre féminin est un facteur de risque de
dépression et d’anxiété dans la population générale avec
une prévalence plus élevée chez les femmes que chez les
hommes [35,36]. Cette différence est la résultante de
l’interaction des facteurs génétiques, neuro-hormonaux,
psychologiques et sociaux qui diffèrent entre les genres
[37].

-le célibat : [20, 25, 38]. dans notre étude nous avons
trouvé une liaison entre le célibat et l’anxiété et ceci en
analyse univariée uniquement (p=0,041). il serait en fait
le reflet d’absence de soutien social et responsable de la
survenue d’une détresse psychologique. en effet, le
soutien social renforce les capacités de l’individu à faire
face aux situations stressantes et augmente son niveau
de résilience [39]. 

-le niveau d’éducation bas  : [21,25] il pourrait
engendrer chez les patients cardiaques des difficultés de
compréhension et d’accès à l’information concernant
leur pathologie. il a été montré que les patients les plus
instruits étaient moins vulnérables aux répercussions
psychologiques engendrées par la maladie [40,41]. 

-le faible revenu/ stress financier  : [21, 25, 26] Ce
facteur est associé à la détresse psychologique dans la
population générale à la dépression après un événement
de vie [42, 43]. 

- le chômage  : [24, 44] Ce critère rejoint le stress
financier puisque le chômage rend les patients
cardiaques plus vulnérables à la fois d’un point de vue
financier mais du point de vue de la recherche du travail
qui peut être limitée en raison des conséquences de
l’atteinte cardiaque.

- la sédentarité  : l’étude euroasPire iii et celle de
allabadi et al, ont trouvé une association significative
entre anxiété-dépression et l’absence d’activité
physique [19, 22]. a ce titre, les programmes de
réadaptation cardiaque ont montré leur efficacité dans
l’amélioration des symptômes ad et de la qualité de vie
des patients cardiaques [45].

-la croyance religieuse : les patients souffrant d’une
pathologie qui met en jeu le pronostic vital peuvent faire
face à plusieurs questions existentielles et certains
pourraient se retourner vers leurs croyances religieuses
comme stratégie de coping [46]. la foi était associée
dans plusieurs études avec une réduction de l’anxiété,
de dépression et du risque cardiovasculaire [47,48].

les facteurs de risque cardiovasculaires

de nombreuses études ont montré que les comorbidités
augmentaient le risque ad et que ces troubles étaient
proportionnels au nombre de pathologies comorbides
associées [49]. la dépression et l’anxiété sont des
facteurs de risque des MCV et de plusieurs
manifestations du syndrome métabolique notamment
l’HTa, le diabète, l’obésité abdominale et le Hdl-
cholestérol bas [50,51]. 

dans notre étude, la dyslipidémie était significativement
associée à la dépression (p=0,038) et ceci, en analyse
univariée. en effet, les patients qui ont des troubles ad
sont moins adhérents aux régimes et aux traitements et
sont plus susceptibles de prendre du poids à cause de
l’excès d’apport calorique et de la faible activité
physique [52]. 

dans notre série, en analyse multivariée, le tabagisme
actif était associé significativement à l’anxiété
(or=0,44, iC à 95% 0,194-0,90 ; p=0,045). il constituait
un facteur indépendant de dépression et d’anxiété
retrouvé dans les séries de Khan, allabadi, et Murphy et
al [21,22,25].

la consommation tabagique a un effet anxiolytique. les
symptômes ad pourraient être expliqués par le sevrage
tabagique lors de l’hospitalisation. Certains auteurs ont
suggéré que le risque accru de symptômes psychiatriques
était lié aux caractéristiques démographiques et au
mode de vie défavorable dans la population de fumeurs,
et non à l’acte de fumer en soi [53,54].

le motif d’admission

nous n’avons pas objectivé de lien entre le motif
d’admission et les symptômes ad et en analyse univariée
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la dysfonction ventriculaire gauche sévère était
significativement associée à la dépression (p=0,031).
spijkerman et al ont conclu dans leur étude que la
dysfonction ventriculaire gauche était associée d’une
manière significative et indépendante aux symptômes
dépressifs après un infarctus du myocarde (idM) [55]. or,
de nombreuses études ont établi un lien entre
insuffisance cardiaque et troubles ad [56]. en effet, la
dépression affecterait au moins le cinquième des
patients atteints d’insuffisance cardiaque chronique et
l’anxiété 30% de ces patients, rendant la prise en charge
plus difficile avec une augmentation du taux
hospitalisation et de mortalité chez ces patients [57-59]. 

dans une méta-analyse récente incluant 12315 patients
atteints d’idM, la prévalence de la dépression était de
28% [60]. l’anxiété quant à elle, touchait 15 à 20% des
patients admis pour un syndrome coronarien aigu [61].

le statut coronaire

dans notre étude, il n’y avait pas de relation entre le
statut tronculaire et la symptomatologie ad. les études
de Freedland et goodman et al ont conclu que les
patients qui ont présenté une symptomatologie
dépressive après un syndrome coronarien aigu avaient
des lésions coronaires plus importantes [62,63]. 

la durée d’hospitalisation

dans notre étude, une durée d’hospitalisation de plus de
sept jours était un facteur indépendant
significativement associé à la dépression chez les
patients hospitalisés (or=0,462, iC à 95% 0,08-0,466  ;

p=0,001). nos données ont rejoint celles de spijkerman
et al [55]. en effet, le fait que l’hospitalisation est plus
prolongée renvoie au patient l’idée que sa pathologie est
plus grave.

Castillo et al ont mis en évidence dans leur étude qu’une
durée plus longue d’hospitalisation était
significativement associés à l’anxiété [64].

conclusIon 

l’anxiété et la dépression sont fréquentes chez les
patients hospitalisés en cardiologie. leur persistance
peut aggraver le pronostic vital et menacer la qualité de
vie de ces patients. Malgré les recommandations qui
insistent sur l’importance de leur dépistage, ces deux
troubles restent sous diagnostiqués et sous traités.

les perspectives et recommandations à l’issue de notre
travail sont :

-l’instauration d’une psychoéducation pour les patients
hospitalisés en cardiologie, notamment les sujets âgés,
portant sur leurs maladies et sur les possibles
répercussions psychologiques.

- la formation des soignants du service en matière de
dépistage et de prise en charge des troubles ad, et leur
faire connaitre les outils d’évaluation psychologiques
faciles à utiliser tel le Had.

-la prise en charge multidisciplinaire des MCV et mise à
la disposition des patients de consultations
psychiatriques spécialisées à proximité pour faciliter le
recours aux soins.
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