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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je
pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.

La santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

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

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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A ma Maman adorée,
Iln'y a pas de mots assez forts pour exprimer combien je suis
reconnaissante d avoir une meve aussi exceptionnelle que toi.
Depuis le debut de ma vie, tu as été la lumiére qui éclairve mes
jours les plus sombres et la douceur qui apaise mes craintes.
Ton amour est un refuge ou je trouve chaleur et réconfort,
méme lorsque le monde semble incertain. Tu as sacrifié tant de
choses pour me voir heureuse, et chaque geste, chaque sourire,
chaque tendresse que tu as offerts sont gravés dans mon coeur.
Ce travail est bien plus quun simple accomplissement
académique ; il est le reflet de ton amour infini et de ta foi
inébranlable en moi. Il est la concrétisation de tes réves et de
tes espoirs, nourris par ta patience et ton soutien
inconditionnel.

Je souhaite pouvoir te rendre ne serait-ce qu'une part de tout
lamour, la force et [e bonheur que tu as généreusement semes
dans ma vie. Que chaque instant t’'apporte la douceur et le
bonheur que tu mérites amplement.



A mon papa, mon soutien,

Je souhaite exprimer ma plus profonde gratitude pour tout ce
que tu as fait pour moi. Ton soutien indéfectible et ton
engagement constant ont été des sources inestimables de force
et d'inspiration tout au long de mon parcours. Avec une
sagesse et une détermination admirvable, tu as su guider mes
pas et éclaiver mon chemin.

En tant qu homme fort et résolu, tu as été bien plus quun pére :
tu as été un modeéle de courage et de perspicacité. Ta capacité d
prendre des décisions justes et d faire preuve d'une intégrité
inébranlable m’a non seulement impressionnée mais a aussi
faconné mes propres valeurs et ambitions.

Cette thése est le vésultat direct de ton influence et de tes
enseignements. Elle est le veflet de ton role crucial en tant que
mentor et soutien, et elle marque une étape importante de
notre voyage commun. Chaque avancée que j'ai réalisée est le
fruit de ta force et de ton exemple.

Je te suis profondément reconnaissante pour ton role
fondamental dans ma vie. Je souhaite que ta vie soit comblée
de bonheur, de réussite et de bonne santé.



A ma précieuse sceur Dounia,

Je ne pourrais souhaiter une sceur plus exceptionnelle que toi.
Ta présence m’apporte une sérénité et une force incomparables.
Tu es bien plus que ma sceur : tu es ma meilleure amie, ma
confidente, mon pilier dans les moments difficiles. Ta capacité
d me comprendre, d me soutenir et d m’inspirer est
inestimable. Merci pour ta foi en moi, pour ton amour constant
et pour chaque instant partagé. Mevci pour nos rires, nos
longues discussions et ces instants de bonheur qui ont marqué
ma vie et ['ont illuminée. Ta place dans mon cceur est unique
et irvemplacable. Tu es le soutien que tout le monde réve
d’avoir, Dounia. Tu es mon monde, et je suis infiniment
reconnaissante d’avoir une sceur comme toi d mes cotés. Que la
vie t'apporte santé, succes et bonheur, et qu' Allah nous garde
toujours unies dans la joie et la prospérité.

Je t'aime trés fort.

A mon cher frére Oussama,

Tu es un exemple remarquable de détermination et
d'innovation. Chaque jour, tu m'inspires par ta maniére de
définir des objectifs et de les surpasser. Ton sourire et ta
présence me réchauffent le cceur. Ta présence illumine toujours
ma vie, et je suis profondément reconnaissante de t'avoir d mes
cotes. Mevci d’étre Ld, pour nos rires, nos sowvenirs et ton
soutien constant. Je suis tellement fiére de tout ce que tu
accomplis, et je te souhaite encore de magnifiques horizons d
explorer. Que le bonheur et la sérénité soient toujours avec toi.
Je t’aime enormement.



A mon trés cher frére, Assdad,

Avec un avenir aussi promettant que celui que tu as bdti grdce
d ta détermination, je ne peux que te souhaiter le meilleur. Ton
charisme, ta sagesse et ta force, malgré ton jeune dge, font de
toi un homme unique et véritablement précieux.

Tu es plus qu'un frére pour moi, tu es mon pilier et mon plus
grand soutien. Je sais que je peux toujours compter sur toi et
que tu es [d pour moi dans les moments les plus importants. Ta
présence m'apporte une force et une sérénité que je cheris
profondément. Méme si ton départ laissera un vide dans ma
vie, je suis confiante que tu as un avenir brillant devant toi.
Que Dieu te guide et illumine ton chemin. Tu mévrites tout le
bonheur du monde.

Je t'aime infiniment.

A ma sceur de coeur Asmae,

Depuis notre premiére rencontre il y a presque 19 ans, tu es
devenue bien plus qu'une simple amie ; tu es une véritable sceur
de ceeur et une personne essentielle dans ma vie. Ta présence
rayonnante est un réconfort constant et une source
d'inspiration pour moi. Ta capacité a offrir un soutien
inébranlable, d comprendre sans juger et d illuminer les
moments les plus sombres est incomparable. Nous avons
partagé des rires, des discussions profondes et des souvenirs
inoubliables, et chaque instant avec toi est un vrai cadeau.
Je suis extrémement fiéve de ce que nous avons accompli
ensemble et je me réjouis que nous ayons pu le faire main dans
la main. Je te souhaite tout le succés possible dans ta vie
personnelle et professionnelle. Tu mévrites le meilleur.



A notre belle amitié et d tous les souvenirs précieux que nous
avons créés ensemble, je t'adresse mes plus sinceres
remerciements. Tu es une partie indispensable de ma vie.
Je t'aime profondément.

A ma chére Touria,

Notre amitié, bien qu'elle soit récente, a rapidement pris de la
force et de la profondeur. Tu es devenue ['une des amitiés les
plus précieuses que j'ai pu forger dans ma vie de médecine. Ton
soutien constant et les souvenirs magnifiques que nous avons
créés ensemble seront toujours gravés dans ma mémoire.
Avec ton caractére doux et ta bienveillance, tu apportes une
lumiére et une chaleur uniques dans ma vie. Je suis ravie de
t'avoir rencontrée et de partager cette amitié qui, je le sais,
durera pour toujours.

Je te remercie du fond du coeur pour tout ce que tu as fait pour
moi et pour la belle personne que tu es. Je te promets que cette
amitié sera un trésor précieux dans nos vies.

A toutes mes chéres amies :
Atar, Asmae, Meryem, Houda, Hiba , Hind et KXhadija .

A tous ceux que j ai involontairement omis de citer.Merci !
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Liste des abréviations

ACC : American College of Cardiology.

AHA : American Heart Association.

CMD : Cardiomyopathie dilatée.

FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche.
HADS : Hospital Anxiety and Depression .
HADS-A : Sous-échelle d’anxiété de la HADS.
HADS-D : Sous-échelle de dépression de la HADS.
HTA : Hypertension artérielle.

IC : Insuffisance cardiaque.

NYHA : New York Heart Association.
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La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

La comorbidité - la présence simultanée de deux maladies ou plus - est sans aucun doute
I'un des défis les plus importants pour la médecine au XXle siecle (1). Selon les statistiques, la
majorité des individus de plus de 65 ans souffre de deux maladies chroniques ou plus(2). En
outre, il est estimé que plus de 40 % des personnes atteintes d'une maladie chronique souffrent

également au moins une comorbidité (3).

La coexistence de deux maladies somatiques ou plus, telles que les maladies
cardiovasculaires et le diabete, est largement reconnue comme fréquente, nécessitant une
attention simultanée a toutes les conditions. Cependant, la dynamique change considérablement

lorsqu'on aborde l'intersection des maladies mentales et physiques(1).

En effet, la prévalence croissante des comorbidités mentales associées aux maladies
somatiques met en lumiére une prise en charge souvent déséquilibrée, ou les aspects
psychologiques sont négligés au profit des symptomes physiques. (4). Cette problématique est
particulierement marquée dans [Iinsuffisance cardiaque (IC), ou la frontiére entre les
manifestations physiques et psychologiques est souvent floue. Les symptémes cliniques de I'lC
se superposent fréquemment a ceux des troubles anxieux et dépressifs, rendant leur diagnostic

et leur prévalence difficiles a établir.

L'insuffisance cardiaque (IC) est devenue une véritable épidémie mondiale, touchant
environ 26 millions de personnes selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (5). Cette
pathologie constitue un probléme majeur de santé publique en raison de sa fréquence
croissante, de son pronostic sévere et de l'impact significatif qu'elle exerce sur les systémes de

soins (6).

Au Maroc, la prévalence de l'insuffisance cardiaque est estimée a environ 15 % (7). Cette
condition connait une augmentation continue, en grande partie en raison du vieillissement de la
population et des avancées thérapeutiques qui prolongent la survie des patients souffrant de

maladies chroniques, souvent responsables de I'insuffisance cardiaque(8).
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En parallele, il est important de souligner que les défis en matiere de santé publique ne
se limitent pas aux maladies physiques, mais incluent également les troubles mentaux, tels que
les troubles dépressifs et anxieux, qui constituent des problemes majeurs de santé a I’échelle
mondiale. Selon I'Organisation mondiale de la santé, plus de 279 millions de personnes souffrent

de troubles dépressifs, et plus de 301 millions de troubles anxieux (9).

Au Maroc, la prévalence de la dépression est estimée a 26,5 %, tandis que celle des

troubles d’anxiété généralisée est de 9 % (10).

Les troubles psychiatriques, notamment les troubles dépressifs et anxieux, sont
fréquemment observés chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque, représentant les
affections psychiatriques les plus courantes au sein de cette population (11). Cependant, malgré
leur impact considérable sur la qualité de vie et le pronostic des patients, ces troubles
demeurent largement sous-étudiés, en particulier dans le contexte Marocain et Africain, ou les
études consacrées a cette problématique restent limitées. Cette thése cherche a explorer la
relation entre linsuffisance cardiaque et les troubles anxio-dépressifs chez les patients
marocains, dans l'espoir d'apporter une contribution modeste a la compréhension de cette

problématique dans notre région.
Les objectifs de cette étude sont donc :

e Estimer la prévalence de I'anxiété et de la dépression chez les patients suivis pour

d'insuffisance cardiaque.

e Décrire le profil sociodémographique des patients insuffisants cardiaques souffrant de

troubles anxieux et dépressifs.

e Décrire le profil médical des patients insuffisants cardiaques présentant des troubles

anxieux et dépressifs.
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Matériels :

Nous avons conduit une étude observationnelle transversale, descriptive et analytique,

portant sur un échantillon de 100 patients atteints d'insuffisance cardiaque. Ces patients ayant

été hospitalisés au sein du Service de Cardiologie de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech,

les données ont été collectées a partir de leurs dossiers médicaux sur une période s’étendant de

mars a mai 2024.

1.

Critéeres d’inclusion :

Obtention du consentement éclairé aprés présentation détaillée de I'étude et de ses

objectifs.
Patients diagnostiqués d’insuffisance cardiaque, en suivi au Service de Cardiologie.

Aucune restriction en termes d’age ou de sexe.

Critéres d’exclusion :

Absence de consentement.

Les fiches d’exploitation non remplies d’une maniere adéquate ou non complétes sont

exclues.

Patients ayant un antécédent de trouble dépressif ou anxieux antérieur au diagnostic de

I'insuffisance cardiaque.

Considérations éthiques :

Les patients ont été recrutés pour I'étude uniquement aprés avoir donné leur

consentement éclairé.

La collecte des données a été réalisée en veillant strictement a I'anonymat et a la

confidentialité des informations.
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. Méthodes :

1. Collecte des données :

Les données ont été collectées a I'aide d’une fiche d’exploitation (voir annexe n°1), concu
par I’équipe de recherche. Les questions ont été posées en arabe et expliquées aux patients non

scolarisés en arabe dialectal. Le questionnaire se divise en deux sections principales :
— Premiére section : Composée de 6 chapitres, elle couvre les aspects suivants :
Identité : Informations personnelles du patient, telles que son nom, son dge et son sexe.

Situation socio-économique et démographique : Cette partie explore I'état civil
(célibataire, marié, divorcé ou veuf), la profession, le niveau d’études (non scolarisé, primaire,
secondaire ou universitaire), la couverture sociale, le lieu de résidence (rural ou urbain), et le

cadre de vie (seul ou en famille), permettant ainsi d’appréhender le contexte de vie du patient.

Les antécédents : Ce chapitre se concentre sur les pathologies associées (comme le
diabéte, I'hypertension artérielle, etc.), les troubles psychiatriques (type, durée, traitement et
suivi), ainsi que les antécédents d’usage de substances et les traitements médicamenteux, que

ce soit au niveau personnel ou familial.

Facteurs de risque cardiovasculaire : Une attention particuliere est accordée aux
principaux facteurs de risque, tels que le diabete, le tabagisme, I'obésité, et d'autres habitudes

de vie ou antécédents pouvant influencer I’état cardiaque.



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Caractéristiques de I'insuffisance cardiaque : Ce chapitre examine en détail le type
d’insuffisance cardiaque, ses étiologies, son évolution, les complications éventuelles et les

options de traitement suivies.

Contraintes liées au Régime et a I’Accés aux Soins : Cette partie évalue les difficultés
rencontrées par les patients pour accéder aux soins hospitaliers, la fréquence des contréles
médicaux, la présence de soutien familial, les obstacles financiers a I'obtention des traitements,

ainsi que les contraintes spécifiques liées a un régime hydrosodé.

— Deuxiéme section : I’échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) dans sa

version arabe :

L'Echelle d'Anxiété et de Dépression en Milieu Hospitalier (HADS), développée par
Zigmond et Snaith en 1983(12), est un outil pratique visant a fournir aux cliniciens un moyen
acceptable, fiable, valide et facile a utiliser pour évaluer la dépression et I'anxiété(13). Cet outil
s'avere particulierement utile pour identifier les patients souffrant de ces troubles, méme en
présence de maladies médicales comorbides telles que les affections cardiaques(14). L'HADS a
été traduit dans la plupart des langues européennes ainsi qu'en arabe, hébreu, ourdou, japonais

et chinois, et a démontré sa fiabilité et sa validité dans de nombreuses études(15).

L'Echelle est composée de 14 items regroupés en deux sous—échelles : une pour 'anxiété
(HADS-A) et une pour la dépression (HADS-D)(16). Chaque sous-échelle comprend 7 items, et
les réponses sont notées sur une échelle de quatre points allant de 0 a 3, permettant d'obtenir

un score maximal de 21 pour chaque sous-échelle(17).
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Les scores obtenus sont interprétés comme suit :
« Normale : si le score est compris entre 0 et 7.
o Détresse légere : si le score est compris entre 8 et 10.
o Détresse modérée : sile score est compris entrel1 et 14.
o Détresse sévere :  si le score est compris entrel5 et 21.

L'outil était auto-administré, cependant, en cas d'analphabétisme, les items et les

réponses possibles étaient lus au participant.

4, Analyse statistigue :

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentage, et les variables

quantitatives en médiane ou en moyenne * écart-types.

La comparaison des données a été faite en analyse univariée et multivariée. Pour la
comparaison des données qualitatives nous avons utilisé le test de khi-deux (ou test exact de

Fisher) et le test de t Student pour les variables quantitatives.

Les corrélations ont été examinées par le test de Pearson. Le seuil de significativité

statistique a été établia p < 0,05.

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SPSS version 25 (IBM Corporation,

Armonk, New York, USA) ...
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l. Donnés sociodémographiques :

1. Répartition par I’age :

La moyenne d’dge de notre échantillon était de 66,03 + 11,83 ans, avec des ages
extrémes allant de 22 a 87 ans. La tranche d’age 60-69 ans était la plus représentée, regroupant

39 % des patients, soit 39 cas (Figure 1).

Catégoriesd'age

2% N m Inferieur 3 49 ans

17% 19% J S50ans-59 ans
@ 60 ans -69ans
@ 70ans -79ans

B Supeneur a 80 ar

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

2. Répartition par le genre :

Notre échantillon comprenait 26 femmes (26 %) et 74 hommes (74 %) (Figure 2), avec un

sexe-ratio H/F de 2,85.

Distribution des sexes

Homme

B Femme

74%

Figure 2 : Répartition des patients selon le genre.
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3. Répartition par le milieu de résidence :

La majorité de nos patients réside en milieu urbain, représentant 85 % (soit 85 patients),

contre 15 % (soit 15 patients) en milieu rural (Figure 3).

Milieu de résidence

Rural

® Urbain

Figure 3 : Répartition des patients selon le milieu de résidence.

4. Répartition par la situation matrimoniale :

Notre étude comprend 77 % (n=77) de patients mariés, 12 % (n=12) de veufs/veuves, 6 %

(n=6) de divorcés/divorcées et 5 % (n=5) de célibataires (figure 4).

Situation matrimoniale

5%
= 12% .
5 W Célibataire
- W Marié(e)e
divorcé(e)
veuf{ve)

Figure 4 : Répartition des patients selon la situation matrimoniale.
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5. Répartition par le niveau d’instruction :

Dans notre échantillon, 31 % (31 patients) étaient analphabeétes, tandis que 69 % (69
patients) avaient un niveau d'instruction. Parmi ces derniers, 25 % (25 patients) avaient fait des
études primaires, 32 % (32 patients) des études secondaires, et 12 % (12 patients) avaient suivi

un cursus supérieur (Figure 5).

Niveau d'instruction

B Scolarisé

Analphabéte

Figure 5 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction.

6. Activité professionnelle :

Dans notre échantillon, 46 % des patients (n=46) exercaient une activité professionnelle,

tandis que 54 % (soit 54 individus) étaient sans emploi (Figure 6).

Activité professionnelle

B Sans activité

En actinité

Figure 6 : Répartition des patients selon la situation professionnelle.
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7. Répartition par le niveau socio—économique :

Dans notre échantillon, 71 % (71 patients) avaient un statut socio-économique bas
(revenu < 2800 Dhs/mois), représentant ainsi la majorité de notre effectif. 23 % (23 patients)
avaient un niveau socio-économique moyen (revenu entre 2800 Dhs/mois et 6763 Dhs/mois), et

6 patients (6 %) avaient un niveau socio-économique élevé (revenu > 6763 Dhs/mois) (Figure 7).

Le niveau socio-économique

Bas
® Moyen
\ :
Elevé

Figure 7 : Répartition des patients par le niveau socio-économique.

8. Répartition selon le mode de vie :

Dans notre étude, 86 % (86 patients) vivaient en famille, tandis que 14 % (14 patients)

vivaient seuls (Figure 8).

Mode de vie

En famille

m Seu

86%

Figure 8 : Répartition des patients selon le mode de vie.
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9, Répartition en fonction de la couverture sociale :

Tous les patients de notre série bénéficiaient d’'une couverture médicale, répartie comme
suit : 91 % (91 patients) bénéficiaient d'une couverture sociale par la mutuelle des Forces Armées
Royales (FAR), 8 % (8 patients) étaient couverts par la Caisse Nationale de I’Organisme de
Prévoyance Sociale (CNOPS), et un seul patient (1 %) était couvert par la Caisse Nationale de

Sécurité Sociale (CNSS).

Type de couverture sociale

91%

1% B% 0%

CNSS FAR CNOP ASSURAMNCE PRIVEE

[¥3]

Figure 9 : Répartition des patients selon le type de couverture sociale.
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Tableau | : Les caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon global.

Participants a I’étude
Caractéristiques

N %

<49 2 2%

50-59 19 19%

Age 60-69 39 39%

70-79 23 23%

>80 17 17%

Homme 74 74%

Sexe

Femme 26 26%

Rural 15 15%

Origine

Urbain 85 85%

Célibataire 5 5%

Marié 77 77%

Situation matrimoniale

Divorcé 6 6%

Veuve 12 12%

Analphabeéte 31 31%

Primaire 25 25%

Niveau d’instruction

Secondaire 32 32%

Universitaire 12 12%

Sans 54 54%

Profession
Avec 46 46%
Bas 71 71%
Niveau socioéconomique Moyen 23 23%
Elevé 6 6%
Seul 14 14%
Mode de vie
En famille 86 86%
Présence 100 100%
Couverture sociale

Absence 0 0%
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1. Antécédents personnels :

1. Antécédents cardiovasculaires :

Dans notre échantillon, 76 % des cas (n = 76) présentaient des antécédents personnels

cardiovasculaires, tandis que 24 % des cas (n = 24) n’en rapportaient pas (Figure 10).

ANTECEDENTS
CARDIOVASCULAIRES

Figure 10 : Répartition des patients selon les antécédents cardiovasculaires.

Dans notre série, 24 % (24 patients) ne présentaient aucun antécédent cardiovasculaire.
Parmi ceux ayant des pathologies documentées, 3 % (3 patients) avaient des antécédents de
fibrillation auriculaire, tandis que 15 % (15 patients) souffraient de cardiomyopathie dilatée. Les
valvulopathies étaient retrouvées chez 15 % (15 patients), et les pathologies cardiovasculaires

ischémiques représentaient la proportion la plus élevée, touchant 43 % (43 patients) (Figure 11).
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Antécédents cardiovasculaires

W Sans Antécédents

particuliers

m Fibrillation auriculaire

Cardiomyopathie dilatée

Valvulopathie

Cardiopathie ischémique

Figure 11 : Répartition des patients selon les antécédents cardiovasculaires.

2. Antécédents psychiatrigues :

Dans I'échantillon étudié, 4 patients (4%) avaient des antécédents psychiatriques,
comprenant 2 patients présentant un trouble obsessionnel compulsif (TOC compulsif) et 2
patients présentant un trouble de stress post-traumatique (PTSD), tandis que 96 patients (96%)

n'avaient pas d'antécédents psychiatriques.

Antécédents psychiatriques personnels

v

W Présence

Absence

Figure 12 : Répartition des patients selon les antécédents psychiatriques
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3. Antécédents chirurgicaux :

Dans I'échantillon étudié, 30 % (n=30) des patients avaient des antécédents chirurgicaux,

tandis que 70 % (n=70) n'en avaient pas.

Antécédents chirurgicaux

Présance

B Absence

Figure 13 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux.

Dans notre série, 70 patients (70 %) n'avaient pas d'antécédents chirurgicaux. Les 30%
restants présentaient des antécédents chirurgicaux répartis comme suit : 17 patients (17 %) ont
bénéficié d’une chirurgie digestive, 3 patients (3 %) ont bénéficié d’une chirurgie
ophtalmologique, 2 patients (2 %) ont bénéficié d’une chirurgie orthopédique, 2 patients (2 %)
ont bénéficié d’une chirurgie endocrinienne, 3 patients (3 %) ont bénéficié d’'une chirurgie
urologique, 1 patient (1 %) a bénéficié d’ une chirurgie ORL, 1 patient (1 %) a bénéficié d’ une
intervention neurochirurgicale, et enfin, 1 patient (1 %) a subi une chirurgie gynécologique

(Figure 14).
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CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE | 1,00%

NEUROCHIRURGIE 1,00%

CHIRURGIE ORL 1,00%

CHIRURGIE UROLOGIQUE 3,00%

CHIRURGIE ENDOCRINIENNE | 2,00%

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE 2,00%

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE 3,00%
CHIRURGIE DIGESTIVE

Antécédents chirurgicaux

17,00%

Figure 14 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux.

4, Habitudes toxiques :

— Tabagisme :

Le tabagisme était rapporté chez 44 % des patients (n

44), tous de sexe masculin.

Parmi ces fumeurs, la majorité étaient en sevrage tabagique, avec 34 patients ayant cessé la

consommation de tabac. (figure 15).

Tabagisme

Ues non sevres

-]

Taux des tabagi

Taux des non-tabagiques

Figure 15 : Répartition des patients selon le tabagisme.
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— Autres habitudes toxiques :

L'alcoolisme a été diagnostiqué chez 15 % des patients (n = 15) de notre échantillon,
tandis que la consommation de cannabis a été rapportée par 10 % (n = 10) des patients. Enfin,

d'autres habitudes toxiques ont été observées chez 6 % des patients (figure 16).

Habitudes toxiques

ALCOOL

CANMABISME 10%

AUTRES

Figure 16 : Répartition des patients selon les habitudes toxiques.

5. Facteurs de risque cardiovasculaire (figure 17) :

Diabéte : Dans notre population, 39 patients (39 %) étaient diabétiques, dont 2 patients
atteints de diabete de type 1 et 37 patients de diabéte de type 2. Chez ces patients diabétiques,
22 patients (22 %) étaient sous antidiabétiques oraux et 12 patients (12 %) étaient sous insuline.
Par ailleurs, 5 % des patients présentaient un déséquilibre glycémique nécessitant un traitement

gu’ils ne prenaient pas ou étaient mal suivis.

Hypertension artérielle : L’hypertension artérielle était présente chez 52 patients (52 %).
Parmi eux, 19 patients (19 %) n’étaient pas correctement suivis ou ne prenaient aucun

traitement, tandis que 33 patients suivaient un traitement antihypertenseur.
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Obésité : (définie par un IMC supérieur a 30 kg/m?) Dans notre échantillon, 32 % des
patients présentaient une obésité, tandis que 68 % n’en présentaient pas. La répartition des

indices de masse corporelle (IMC) dans notre échantillon est la suivante :
e IMC normal (18,5-24,9 kg/m?) : 42 patients (42 %).
e Surpoids (25-29,9 kg/m?2) : 26 patients (26 %).
e Obésité (= 30 kg/m2) : 32 patients (32 %).

Ces données sont illustrées dans la figure 17 : répartition des patients selon I'lMC.

Indice de masse corporelle

B | =

8 Normal
W Surpoids

Obesite

Figure 17 : Répartition des patients selon I'indice de masse corporelle.

Sédentarité : La sédentarité concernait 30 % des patients, tandis que 70 % étaient

considérés comme actifs.

Dyslipidémie : 23 % des patients étaient dyslipidémiques, tandis que 77 % ne I'étaient

pas.

Hérédité coronaire : Une hérédité coronaire était retrouvée chez 16 % des patients, tandis

que 84 % n’en avaient pas.
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Facteurs de risque cardiovasculaire

HYPERTENSION ARTRIELLE
TABAGISME
DIABETE 399,

OBESITE

SEDENTARITE
DYSLIPIDEMIE
HEREDITE CORONAIRE

Figure 18 : Répartition des patients selon les facteurs de risque cardiovasculaire.

6. Antécédents familiaux :

Dans notre échantillon, 25 patients (soit 25 %) rapportaient des antécédents familiaux
d'hypertension artérielle. De plus, 18 patients (soit 18 %) présentaient des antécédents familiaux
de coronaropathie. Enfin, 4 patients (soit 4 %) ont mentionné des antécédents psychiatriques

familiaux, dont 3 pour des troubles dépressifs et 1 pour un trouble anxieux (Figure 19).

Antécédents familiaux

PATHOLOGIES PSYCHIATRIQUES 4%

MALADIES CORONAIRES 18%

Figure 19 : Répartition des patients selon les antécédents familiaux
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7.

Comorbidités :

55 patients (soit 55 %) de notre série présentaient d’autres pathologies en plus de

I'insuffisance cardiaque, tandis que 45 patients (soit 45 %) n’avaient aucune comorbidité connue

(figure 20).

Les comorbidités

W Oui

Non

Figure 20 : Répartition des patients selon les comorbidités.

L’interrogatoire a révélé la répartition des comorbidités comme suit (figure 21) :

15 patients (soit 15 %) présentaient des maladies respiratoires, notamment BPCO,

asthme ou SAHOS.
4 patients (soit 4 %) souffraient de troubles de la libido.
9 patients (soit 9 %) avaient des pathologies ostéoarticulaires, telles que la goutte.

4 patients (soit 4 %) présentaient des pathologies tumorales, notamment cancer rénal ou

hypertrophie bénigne de la prostate.

8 patients (soit 8 %) étaient atteints de pathologies rénales, comme une insuffisance

rénale chronique.

8 patients (soit 8 %) avaient des pathologies endocriniennes, notamment des

dysthyroidies.

8 patients (soit 8 %) souffraient de pathologies gastro-intestinales, comme des ascites ...
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Les comorbidités

TROUBLES DE LA LIBIDO

TUMORALES

RHUMATOLOGIQUES

DIGESTIVES

ENDOCRINIENNES

RENALES

RESPIRATOIRES

Figure 21 : Répartition des patients selon les comorbidités.
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Tableau Il : Les caractéristiques cliniques de I’échantillon global.

Les caractéristiques cliniques

Participants a I’étude

N %
Fibrillation auriculaire 3 3%
Cardiomyopathie
15 15%
Antécédents dilatée
Cardiovasculaires Valvulopathies 15 15%
Pathologies
43 43%
ischémiques

Antécédents psychiatriques personnels 4 4%
Chirurgies digestives 17 17%

Chirurgies ophtalmologiques 3 3%

Antécédents
Chirurgies orthopédiques 2 2%
personnels

Antécédents Chirurgies endocriniennes 2 2%

Chirurgicaux Chirurgies urologiques 3 3%

Chirurgies ORL 1 1%

Chirurgies cérébrales 1 1%

Chirurgies gynécologiques 1 1%
Tabagisme 44 44%
Habitudes Alcoolisme 15 15%
toxiques Cannabis 10 10%

Narguilé 6 6%
HTA 25 25%
Antécédents familiaux Coronaropathie 18 18%
Pathologies psychiatriques 4 4%
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Normal (18,5-24,9 kg/m?) 42 42%
IMC Surpoids(2529,9kg/m?2) 26 26%
Obésité (= 30 kg/m?) 32 32%
Diabete 39 39%
Hypertension artérielle 52 52%
Obésité 32 32%
Facteurs de risque cardiovasculaire

Sédentarité 30 30%
Dyslipidémie 23 23%
Hérédité coronaire 16 16%
Maladies respiratoires 15 15%
Troubles de la libido 4 4%

Pathologies ostéo-
9 9%

articulaires

Comorbidités Pathologies tumorales 4 4%
Pathologies rénales 8 8%
Pathologies endocriniennes 8 8%

Pathologies gastro-
8 8%

intestinales
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lll. Caractéres de 'insuffisance cardiaque :

1. Les types d’insuffisance cardiaque (figure 22) :

Dans notre étude, la répartition des patients selon le type d’atteinte des cavités
cardiaques montre que 7 % (n=7) des patients présentaient une atteinte du coeur droit, 57 %
(n=57) avaient une atteinte du cceur gauche, et 36 % (n=36) une atteinte globale touchant a la
fois les cavités droites et gauches. Ces données mettent en évidence une prédominance des

atteintes du cceur gauche dans notre échantillon.

Concernant le type d’insuffisance cardiaque en fonction de la chronicité, 15 % (n=15) des
patients étaient atteints d’insuffisance cardiaque aigué, tandis que 85 % (n=85) présentaient

une forme chronique.

En ce qui concerne la fonction cardiaque, 24 % (n=24) des patients avaient une
insuffisance cardiaque diastolique, tandis que 76 % (n=76) présentaient une insuffisance

cardiaque systolique.

IC SELON IC SELON IC SELON LA
Les CAVITES LA FONCTION C CHRONICITE
57% 76%
' " ’
7%
DROITE GAUCHEGLOBALE SYSTOLIQUWHASTOLIQUE AlGUE CHRONIQUE
Figure 22 : Répartition de Figure 23 : Répartition des Figure 24 : Répartition de
l'insuffisance cardiague selon les patients selon la fonction I'insuffisance cardiague selon
cavités atteintes. cardiaque la chronicité.
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2. Les étiologies de I’'insuffisance cardiague :

L’analyse de I’étiologie de l'insuffisance cardiaque dans notre échantillon a révélé une
prédominance de la cardiopathie ischémique, retrouvée chez 44 % des patients (n=44). Les
autres étiologies identifiées incluent la cardiomyopathie dilatée chez 22 % des patients (n=22),
I’hypertension artérielle (HTA) chez 18 % des patients (n=18), et les valvulopathies chez 13 % des
patients (n=13). Une endocardite a été rapportée chez 2 % des patients (n=2), tandis qu’une

autre étiologie a été identifiée chez 1 % des patients (n=1) (figure 25).

Les étiologies

VALVULOPATHIE 13%
HTA 18%
CARDIOMYOPATHIE DILATEE 22%
CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE 44%

ENDOCARDITE 2%

AUTRE 0%

Figure 25 : Répartition des patients selon les étiologies de I’'IC

3. Répartition selon la classification NYHA :

Dans cette série, la répartition des patients selon les classes NYHA est la suivante :
e Classe | : 3 patients (soit 3%) sont classés dans la classe I.
e Classe Il : 22 patients (soit 22%) sont classés dans la classe Il.
e Classe lll : 45 patients (soit 45%) sont classés dans la classe Ill.

e Classe IV : 30 patients (soit 30%) sont classés dans la classe IV.
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Cela montre une majorité de patients dans les classes 4 et 3, représentant
respectivement 30% et 45% de I'échantillon, ce qui indique une limitation de Il'activité physique

chez ces patients (figure 26).

NYHA

Figure 26 : Répartition des patients selon la classification NYHA.

4, Répartition selon la FEVG :

Dans cette série, la répartition des patients selon les catégories de la fraction d'éjection
du ventricule gauche (FEVG) est la suivante : 39 patients (soit 39%) ont une FEVG réduite,
inférieure a 40%, 37 patients (soit 37%) ont une FEVG légerement réduite, entre 40% et 50%, et 24

patients (soit 24%) ont une FEVG normale, supérieure a 50%. (Figure 27).

FEVG

M Fraction d’éjection
réduite (HFrEF)

Fraction d’éjection

légérement réduite

Fraction d’éjection

normale (HFpEF)

Figure 27 : Répartition des patients selon la FEVG.
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5. Le traitement de I'insuffisance cardiaque :

5.1. Les régles hygiéno-diététiques

L'échantillon étudié a révelé que 80 % des patients suivaient un régime hygiéno-
diététique avec restriction stricte en sel, tandis que 30 % d'entre eux appliquaient une
restriction hydrique. Le sevrage tabagique définitif a concerné 10 % des patients, et 7 % avaient
recu des recommandations spécifiques pour équilibrer leur diabéte. Enfin, une éducation

thérapeutique a été mise en place dans 85 % des cas (Figure 28).

Les regles hygiéno-dietétiques
EDUCATION THERAPEUTIQUE 85%
BON EQUILIBRE DU DIABETE 7%
SEVRAGE TABAGIQUE DEFINITIF 10%
RESTRICTION HYDRIQUE 30%

REGIME SANS SEL 80%

Figure 28 : Répartition des patients selon les regles hygiéno-diététiques.
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5.2. Le traitement médicamenteux :

Dans I'échantillon étudié, la répartition des traitements médicamenteux des patients était
la suivante : 2 % des patients, soit 2 patients, étaient traités par monothérapie. 36 % des
patients, soit 36 patients, suivaient une bithérapie. Une trithérapie classique était administrée a
39 % des patients, soit 39 patients, tandis que 23 % des patients, soit 23 patients, recevaient une

quadrithérapie complete (Figure 29).

Traitement médicamenteux

QUADRITHERAPIE COMPLETE 23%
TRITHERAPIE CLASSIQUE 39%
BITHERAPIE 36%

MOMNOTHERAPIE | 2%

Figure 29 : Répartition des patients selon la prise du traitement médicamenteux.
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5.3. Le traitement chirurgical :

Dans notre échantillon, 36 % des patients, soit 36 patients, ont subi une intervention
chirurgicale cardiovasculaire, tandis que 64 %, soit 64 patients, n‘ont pas été opérés. Parmi ceux
ayant bénéficié d'une chirurgie, les interventions réalisées incluent I'angioplastie coronarienne,
I'implantation de valve aortique par cathéter (TAVI), le pontage coronarien, ainsi que d'autres

types d'interventions (Figure 30).

Traitement chirurgical

Figure 30 : Répartition des patients selon le traitement chirurgical.
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6. L’Evolution de I'insuffisance cardiague :

Dans cette série, 65 % des patients ont montré une évolution positive, caractérisée par
une stabilisation de leur condition clinique avec une réduction des symptomes, tandis que 35 %

ont présenté des complications.

Les complications observées chez les 35 % des patients comprenaient des
décompensations cardiaques, des troubles du rythme tels que la fibrillation auriculaire (FA) et la
fibrillation auriculaire continue (ACFA), ainsi que des pathologies sévéres comme l'insuffisance
rénale chronique terminale (IRCT) et le bloc auriculo-ventriculaire complet (BAV). Certains
patients ont également vu leur insuffisance cardiaque évoluer en insuffisance cardiaque globale

(figure 31).

L'évolution de I'IC

H Non

Q
k.

Figure 31 : Répartition des patients selon I’évolution de I’IC.
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6.1. Décompensation cardiaque :

Dans cet échantillon, 33 % des patients (n=33) ont développé des décompensations
cardiaques, tandis que 67 % (n=67) n'ont pas présenté de décompensation, bien qu'ils aient pu

développer d'autres complications (figure 33).

Décompensation cardiaque

non

W oul
67%

Figure 32 : Répartition des patients selon le taux de décompensation cardiaque

Les causes de décompensation cardiaque sont réparties comme suit (figure 34) :
e Rupture thérapeutique : 9 patients (9,0%).
e Ecart de régime : 3 patients (3,0%).
e Embolie pulmonaire : 3 patients (3,0%).
e Anémie : 5 patients (5,0%).
e Infection : 9 patients (9,0%).
e Insuffisance cardiaque réfractaire : 1 patient (1,0%).

e Autre : 3 patients (3,0%).
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Les causes de décompensation

AUTRES 3,00%
ICREFRACTAIRE | 2,00%
INFECTION 9,00%
ANEMIE 5,00%
EMBOLIE PULMONAIRE 3,00%
ECART DE REGIME 3,00%
RUPTURE THERAPEUTIQUE 9,00%

Figure 33 : Répartition des patients selon les causes de décompensation.

6.2. Passage en insuffisance cardiague globale :

Dans cet échantillon, 20 % des patients (n=20) ont présenté un passage a une
insuffisance cardiaque globale, tandis que 80 % (n=80) n'ont pas évolué vers cette condition

(figure 34).

Passage en IC globale

# Non

oul

Figure 34 : Répartition des patients selon le passage en IC globale.
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6.3. Les complications de P’insuffisance cardiaque :

Dans notre échantillon étudié, 13 % des patients, soit 13 patients, ont développé une
fibrillation auriculaire (FA), 6 % ont présenté une insuffisance rénale chronique terminale (IRCT),
6 % ont développé une arythmie cardiaque fibrillante auriculaire (ACFA) et 5 % ont présenté un

bloc auriculo-ventriculaire complet (BAV Complet) (figure 35).

Les complications de I'IC

F& 18%

Figure 35 : Répartition des patients selon les complications de I’IC.
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Tableau lll : Caractéristiques cliniques, étiologies, évolutions et traitements des participants a

I’étude
L Participants a I’étude
Caractéristiques
N %
IC Droite 7 7%
IC Gauche 57 57%
IC Globale 36 36%
Types IC Aigué 15 15%
IC Chronique 85 85%
IC diastolique 24 24%
IC systolique 76 76%
Cardiopathie ischémique 44 44%
Cardiomyopathie dilatée 22 22%
Hypertension artérielle 18 18%
Etiologies
Valvulopathies 13 13%
Endocardite 2 2%
Autres 1 1%
Classe | 3 3%
Classe Il 22 22%
NYHA
Classe Il 45 45%
Classe IV 30 30%
FEVG réduite (<40%) 39 39%
FEVG FEVG légérement réduite (40-50%) 37 37%
FEVG normale (>50%) 24 24%
) Amélioration clinique 65 65%
L'Evolution de I'IC
Détérioration clinique 35 35%
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Complications aigues Décompensation cardiaque 33 33%
Passage a IC Oui 20 80%
Complications globale Non 86 86%
chroniques | Complications Oui 30 30%
chroniques Non 70 70%
Régles Oui 85 85%
hygiéno-
Non 15 15%
diététique
Traitements Oui 100 100%
Médicamenteux
Non 0 0%
Oui 36 36%
Chirurgicaux
Non 64 64%
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IV. Contraintes et Accessibilité aux Soins chez les Patients suivis

pour Insuffisance Cardiaque :

1. Répartition par la contrainte du régime hydro-sodé :

58 %, soit 58 patients, ne rapportent aucune contrainte liée au régime hydrosodé,

indiquant une "absence" de restrictions alimentaires spécifiques.

En revanche, 42 %, soit 42 patients, déclarent une "présence" de telles contraintes, ce qui

représente une proportion significative des participants (figure 36).

Contrainte du régime hydro-sodé

Figure 36 : Répartition des patients selon la contrainte du régime hydrosodé.
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2. Répartition selon le soutien familial :

Dans notre étude, nous avons évalué la présence de soutien familial parmi les 100
patients inclus. Une large majorité, soit 86 %, a déclaré bénéficier d’un soutien familial, tandis

que 14 % ont indiqué ne pas en disposer (figure 37).

Soutien familial

Présenc

Absence

86%

Figure 37 : Répartition des patients selon le soutien familial
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3. Répartition par I’éloignement par rapport aux structures de soins :

e 5%, soit 5 patients, résident "tres proches" des structures de soins.

e 18% soit 18 patients, résident "proches" des structures de soins.

e 24 %, soit 24 patients, vivent dans une zone "moyennement éloignée".
e 12 %, soit 12 patients, sont classés comme vivant "loin".

e Enfin, 41 %, soit 41 patients, habitent "tres loin" des structures de soins, constituant la

majorité de I'échantillon (figure 38).

Eloignement des structures de soin

Figure 38 : Répartition des patients selon I’éloignement par rapport aux structures de soins.
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4, Répartition selon la facilité de prise de rendez-vous :

La prise de rendez-vous a été jugée tres facile par 13 % des patients, soit 13 participants,
facile par 18 %, soit 18 participants, moyenne par 26 %, soit 26 participants, difficile par 27 %,
soit 27 participants, et tres difficile par 16 %, soit 16 participants. Ces données mettent en
évidence une majorité rencontrant des difficultés, avec 43 % des réponses regroupées dans les

catégories "difficile" et "tres difficile" (figure 39).

Facilité de prise de rendez-vous

m Tres facile

® Facile
Moyenne
Difficile

W Tres difficile

Figure 39 : Répartition des patients selon la facilité de prise de rendez-vous
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5. Répartition selon la disponibilité du transport :

La disponibilité du transport a été jugée satisfaisante par 30 % des patients, soit 30
participants, tandis que 70 %, soit 70 participants, ont rapporté une absence de disponibilité

(figure 40).

Disponibilité du transport

Disponible

W Non disponible

Figure 40 : Répartition des patients selon la disponibilité du transport.
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6. Répartition selon la fréqguence des controles médicaux :

Dans I'échantillon étudié, la fréquence des contréles médicaux se répartit comme suit

13 patients, soit 13 % de la population étudiée, déclarent effectuer des controles
médicaux mensuels. Une proportion plus importante, représentant 34 %, effectue des contrdles
trimestriels. Les controles semestriels sont les plus fréquents, regroupant 48 % des participants,

tandis que 5 % des patients optent pour un contrdle annuel(figure 41).

Fréquence des controles

W Mensuel

Trimestriel

Semestriel

m Annuel

Figure 41 : Répartition des patients selon la fréquence des contréles médicaux.
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7. Répartition selon les difficultés financiéres :

Les difficultés financieres liées au traitement ont été rapportées par 78 % des patients,
soit 78 participants, tandis que 22 % (22 participants) n'ont pas rencontré ce probléme. Ces
données indiquent une majorité significative de patients confrontés a des contraintes
financieres, mettant en lumiere lI'impact économique des traitements sur cette population (figure

42)

Difficultés financiéres

Hnon

oui

Figure 42 : Répartition des patients selon les difficultés financiéres
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Tableau IV : Contraintes liées au Régime et a I’Accés aux Soins

Variable Catégorie N %
Contrainte du régime hydro- Absence 58 58,00%
sodé Présence 42 42,00%
Oui 86 86,00%
Soutien familial
Non 14 14,00%
Tres proche 5 5,00%
Eloignement des structures de Moyennement éloigné 24 24,00%
soins Loin 12 12,00%
Trés loin 41 41,00%
Treés facile 13 13,00%
Facile 18 18,00%
Facilité de prise de rendez-

Moyenne 26 26,00%

vous
Difficile 27 27,00%
Tres difficile 16 16,00%
Disponible 30 30,00%

Disponibilité du transport
Non disponible 70 70,00%
Mensuel 13 13,00%
Trimestriel 34 34,00%
Fréquence des controles
Semestriel 48 48,00%
médicaux
Annuel 5 5,00%
Non spécifié 1 1,00%
Oui 78 78,00%
Difficultés financieres

Non 22 22,00%
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V. Hospital anxiety and depression scale (HADS) :

e Cent patients suivis pour insuffisance cardiaque ont répondu au questionnaire HADS.

e Les scores d'anxiété et de dépression ont été dichotomisés par les points de coupure
suivants avant les analyses de régression : 8-21 pour les scores d'anxiété/dépression

légers a séveres contre 0-7 pour un score normal.
1. HADS-D :

Dans notre échantillon, 67 % des patients présentent un score de dépression normal,
tandis que 33 % ont un score pathologique. Ces derniers se répartissent comme suit (figure 44 et

45) :
e 10 patients ont une dépression légére
e 15 patients ont une dépression modérée

e 8 patients ont une dépression sévere

HADS-D

0-7

ms-21

Figure 44 : Répartition des patients selon le score HADS-D.
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Score HADS-D

MODERE 15%
LEGER 10%

NORMAL 67%

Figure 45 : Répartition des scores selon I’THADS-D.

2. HADS-A :

Concernant les scores d’anxiété, 62 % des patients ont un score d’anxiété normal, tandis

que 38 % présentent un score pathologique. Parmi ces derniers (figure 46 et 47) :
e 13 patients ont une anxiété légere
e 14 patients ont une anxiété modérée

e 11 patients ont une anxiété sévére

HADS-A

Figure 46 : Répartition des scores selon ’'HADS-A
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SEVERE

MODERE

LEGER

NORMAL

Score HADS-A

Figure 47 : Répartition des scores selon ’THADS-A.

Tableau V : Résultats globaux du HADS

Participants

Score
Nbr %
0-7 67 67%
HADS-D
8-21 33 33%
0-7 62 62%
HADS-A
8-21 38 38%
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VI. Etude analytique :

1. HADS-D :

1.1. Etude univariée :

En analyse univariée, les facteurs statistiquement significatifs étaient les suivants :

e Catégories d'dge avancé (p < 0.001).

e Sexe féminin (p = 0.013).

e Mode de vie seul (p = 0.049).

e Antécédents psychiatriques personnels (p = 0.026).

e Tabagisme (p = 0.010).

e Diabete (p = 0.040).

e Sédentarité (p = 0.027).

e Dyslipidémie (p = 0.036).

e Comorbidités (p = 0.025).

e Classe fonctionnelle NYHA avancée (p = 0.002).

e  Fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) réduite (p = 0.046).
e Evolution défavorable de I'insuffisance cardiaque (p = 0.024).
e Traitement médicamenteux multiple (p = 0.001).

e Décompensation cardiaque (p = 0.009).

e Passage en insuffisance cardiaque globale (p = 0.027).

e Traitements médicamenteux (p = 0.001).

e  Traitement chirurgicaux (p=0.003).

e Soutien familial (p = 0.049).

Les facteurs non mentionnés ne présentent aucune significativité statistique (p > 0.05).
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e Tableau récapitulatif :

Ce tableau présente les résultats de I'étude univariée, répertoriant les caractéristiques
non statistiquement significatives ainsi que celles statistiquement significatives, ces derniéres

étant mises en évidence en bleu.

Les caractéristiques p-value

Les caractéristiques sociodémographiques :

e Catégories d'age < 0.001
e Sexe 0.013
e Milieu de résidence 0.515
e Situation matrimoniale 0.128
e Niveau d’instruction 0.994
e Activité professionnelle 0.487
e Niveau socio-économique 0.329
e Mode de vie 0.049
e Types de couverture sociale 0.729

Les antécédents et comorbidités de I'insuffisance cardiaque :

e Antécédents cardiovasculaires 0.465
e Types d'antécédents cardiovasculaires 0.743
e Antécédents psychiatriques personnels 0,026
e Habitudes toxiques -Tabagisme 0.010
e Habitudes toxiques - Alcool 0.595
e Habitudes toxiques - Cannabis 0.778
e Habitudes toxiques - Narguilé 0.081
e Antécédents chirurgicaux cardiovasculaires 0.712
e Antécédents médicaux familiaux 0.143
e Antécédents psychiatriques familiaux 0.320
e  Facteurs de risque - HTA 0.250

51




La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

e Facteurs de risque- Diabeéte 0.040
e  Facteurs de risque- Obésité 0.062
e IMC 0.086
e Facteurs de risque- Sédentarité 0.027
e Facteurs de risque- Dyslipidémie 0.036
e Facteurs de risque- Hérédité coronaire 0.747
e Comorbidités 0.025

Les critéres cliniques de I'insuffisance cardiaque :

e NYHA 0.002
e FEVG 0.046
e IC - Cavité atteinte 0.077
e |C - Type de fonction 0.376
e |IC - Type de chronicité 0.261
e Etiologies de I'lC 0.942
e Evolution de I'IC 0.024
e Complications de I'lC 0.086
e Décompensation cardiaque 0.009
e Passage en IC globale 0.027
e Regles hygiéno-diététiques 0.784
e Traitements médicamenteux 0.001
e Traitements chirurgicaux 0.003

Contraintes liées au Régime et a I’Accés aux Soins :

e Contrainte régime hydrosodé 0.462
e Soutien familial 0.049
o Difficultés financiéres 0.494
e Facilité a prendre rendez-vous 0.140

52




La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

1.2. L’étude des corrélations entre la dépression et les facteurs sociodémographiques et

clinigues :

L’étude des corrélations entre la dépression et les facteurs sociodémographiques et
cliniques a permis d’identifier, a I'aide du test de corrélation de Pearson, les variables suivantes

présentant des associations significatives :
e Les catégories d’age :

La corrélation de Pearson entre |'age et la dépression est de r = 0.266, ce qui indique une
relation positive modérée. La valeur p = 0.008, ce qui signifie que cette corrélation est

significative. Un age plus avancé est associé a un risque accru de dépression chez nos patients.
e Lesexe:

La corrélation de Pearson entre le sexe et la dépression est de r = 0.280, ce qui indique
une relation positive modérée. La valeur p = 0.005, ce qui signifie que la corrélation est
significative. Les femmes présentent un risque plus élevé de dépression par rapport aux

hommes.
e Le mode de vie :

La corrélation de Pearson entre le mode de vie (vivre seul) et la dépression est de r =
0.231, ce qui indique une relation positive modérée. La valeur p = 0.021, ce qui signifie que
cette corrélation est significative. Vivre seul est associé a une augmentation de la dépression

chez les patients.
e L’évolution de l'insuffisance cardiaque :

La corrélation de Pearson entre I'évolution de l'insuffisance cardiaque et la dépression est
de r = -0.346, ce qui indique une relation négative modérée. La valeur p < 0.001, ce qui signifie
gue cette corrélation est significative. Une évolution défavorable de l'insuffisance cardiaque est

associée a une réduction de la dépression, probablement en raison de la gestion de la condition.
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e La décompensation et les complications de l'insuffisance cardiaque :

La corrélation de Pearson entre la décompensation et les complications de l'insuffisance
cardiaque et la dépression est de r = 0.378, ce qui indique une relation positive modérée. La
valeur p < 0.001, ce qui signifie que cette corrélation est significative. La présence de
décompensation et de complications cardiaques est associée a une augmentation de la

dépression.
e Le passage en insuffisance cardiaque globale :

La corrélation de Pearson entre le passage en insuffisance cardiaque globale et la
dépression est de r = 0.353, ce qui indique une relation positive modérée. La valeur p < 0.001,
ce qui signifie que cette corrélation est significative. Le passage a une insuffisance cardiaque

globale est associé a une augmentation de la dépression chez les patients.
e Le soutien familial :

La corrélation de Pearson entre le soutien familial et la dépression est de r = -0.212, ce
qui indique une relation négative faible. La valeur p = 0.034, ce qui signifie que cette corrélation
est significative. Un meilleur soutien familial est associé a une réduction de la dépression chez

les patients.
e Tableau récapitulatif :

Ce tableau présente les résultats de I'étude de corrélation de Pearson entre la dépression
et diverses caractéristiques Les caractéristiques statistiquement significatives sont mises en

évidence en bleu.
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Les caractéristiques Corrélation de Pearson p-value

Les Catégories d’age 0.266 0.008

Le sexe 0.280 0.005

Le milieu de résidence 0.045 0.660

La situation maritale 0.151 0.135

Le mode de vie 0.231 0.021

Le niveau d'instruction 0.048 0.636
L’activité professionnelle -0.149 0.140

Le niveau socio-économique 0.196 0.051

La présence de comorbidités (oui/non) 0.176 0.080
Les habitudes toxiques-Alcool 0.095 0.349

Les habitudes toxiques—Cannabis 0.020 0.844
Les antécédents psychiatrique 0.175 0.082

Les antécédents chirurgicaux (oui/non) 0.039 0.699
Les antécédents psychiatriques familiaux 0.178 0.077
L’hypertension artérielle (HTA) 0.154 0.127

Le diabéte 0.184 0.060

Le tabagisme 0.060 0.562

La dyslipidémie 0.058 0.574

La sédentarité -0.033 0.744

L’obésité 0.040 0.692

L'IMC -0.002 0.985

La NYHA (classification fonctionnelle) 0.177 0.078
Les catégories de FEVG -0.176 0.079

Le type d'atteinte cardiaque (cavité) 0.341 0.055
Le type de fonction cardiaque 0.037 0.713

La chronicité de I'lC -0.035 0.730
L’étiologie de I'lC 0.096 0.343
L’évolution de I'lC -0.346 <0.001

La décompensation/Les complications de I'IC 0.378 <0.001
Le passage en insuffisance cardiaque globale 0.353 <0.001
La contrainte liée au régime hydrosodé 0.047 0.642
Le soutien familial -0.212 0.034

Les difficultés financiéres 0.073 0.474
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1.3. La régression logistique :

Les résultats de la régression logistique, présentés dans le tableau ci-dessous, analysent

la relation entre différentes caractéristiques et la dépression. Les résultats significatifs sont

classés de maniere a distinguer les facteurs protecteurs des facteurs de risque. Les facteurs

protecteurs sont affichés en vert, indiquant une réduction du risque de dépression, tandis que

les facteurs de risque sont en rouge, signalant une augmentation du risque de dépression.

Chaque caractéristique est accompagnée de ses valeurs p, de ses odds ratios (OR) ainsi que de

ses intervalles de confiance a 95 %, offrant ainsi une interprétation précise de leur impact sur la

dépression.
Les caractéristiques Valeur p OR IC
Catégories d’age : *
e Moins de 59 ans 0,033 0,22 [0,05 - 0,91]
e 60-69ans 0,001 0,1 [0,03 - 0,40]
e 70-79 ans 0,896 1,09 [0,30 - 3,94]
e Supérieur a 80 ans - - -
Sexe
e Homme 0,015 0,32 [0,13 - 0,78]
e Femme - - -
Milieu de résidence
e Rural 0,517 0,67 [0,19 - 2,33]
e Urbain - - -
Situation matrimoniale
e (élibataire 0,949 1,07 [0,13 - 8,63]
e Marié(e) 0,945 0,29 [0,08 - 0,99]
e Divorcé(e) 0,325 0,36 [0,04 - 3,24]

e Veuf(ve)
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Mode de vie
e En famille 0,05 0,33 [0,11 - 1,03]
e Seul - - -
Niveau d'instruction
e  Primaire 0,784 0,86 [0,28 - 2,66]
e Secondaire 0,926 0,95 [0,33 - 2,71]
e  Supérieur 0,894 0,91 [0,23 - 3,56]
e Non scolarisé - - -
Activité professionnelle
e Non 0,052 2,36 [0,99 - 5,63]
e Oui - - -
Niveau socio-économique
e Moins de 2800 Dhs 0,311 0,42 [0,08 - 2,15]
e 2800 Dhs _ 6763 Dhs 0,775 0,77 [0,13 - 4,65]
e Plus de 6763 Dhs - - -
Antécédents cardiovasculaires
e FA 0,262 4,14 [0,40-19,73]
e CMD 0,956 1,04 [0,29 - 3,76]
e Valvulopathie 0,672 0,75 [0,20 - 2,84]
e Pathologies ischémiques - - -
Antécédents psychiatriques
e Présence - - -
e Absence 0,335 0,31 [0,02 - 3,85]
Antécédents psychiatriques familiaux
e Présence - - -
e Absence 0,254 0,26 [0,02- 2,94]
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Antécédents Chirurgicaux

e Présence

e Absence 0,713 0,85 [0,35 - 2,13]
Habitudes toxiques
e Tabagisme (absence) 0,011 0,33 [0,13 - 0,80]
e Alcoolisme(absence) 0,345 0,5 [0,23 - 0,71]
e Cannabis(absence) 0,392 2,25 [0,16 - 6,31]
e Narguilé(absence) 0,094 0,22 [0,02 - 0,42]
IMC
e Normal (18,5-24,9 kg/m?) 0,239 0,57 [0,17 - 0,57]
e Surpoids(2529,9kg/m?) 0,082 0,27 [0,10 - 0,76]
e Obésité (= 30 kg/m?) - - -
Facteurs de risques cardiovasculaires
e Diabete (absence) 0,339 0,62 [0,27 - 1,45]
e HTA (absence) 0,107 0,45 [0,19 - 1,03]
e Obésité (absence) 0,787 0,8 [0,15 - 4,13]
e Sédentarité (absence) 0,519 0,56 [0,11 - 2,84]
e Dyslipidémie (absence) 0,786 0,83 [0,26 - 2,60]
e Hérédité coronaire (absence) 0,967 0,97 [0,35 - 2,66]
Comorbidités
e Absence 0,027 0,37 [0,15 - 0,89]
e Présence - - -
Types d’IC
e IC Droite 0,382 0,45 [0,13 -1,61]
e IC Gauche 0,286 0,61 [0,12 - 0,94]
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e IC Globale _ _ -
e ICAigué 0,295 1,87 [0,53 - 6,55]
e |IC Chronique _ _ _
e IC diastolique 0,803 0,88 [0,37 - 2,11]
e |IC systolique _ _ _
Etiologies

e Cardiomyopathie ischémique _ _ _
e Cardiomyopathie dilatée 0,712 1,22 [0,56 - 2,67]
e Hypertension artérielle 0,594 1,36 [0,56 - 3,30]

[0,37 - 2,52]
e Valvulopathies 0,967 0,97

NYHA
e Classel 0.017 0.07 [0.01, 0.52]
e Classell 0,02 0,21 [0,06 - 0,77]
e Classe lll 0,004 0,24 [0,09 - 0,64]
e Classe IV _ - -
FEVG
e FEVG réduite (<40%) 0,066 2,85 [0,98 - 8,21]
e FEVG légérement réduite (40-50%) 0,952 0,96 [0,35 - 2,76]
e FEVG normale (>50%) _ _ -
L'évolution
e Evolution vers stabilisation _ - _
e  Evolution vers complication 0,026 2,67 [1,12 - 6,38]
Décompensation cardiaque

e Oui _ _ -
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Non 0,011 0,32 [0,13 - 0,80]
Passage a IC globale
Oui - - -
Non 0,031 0,33 [0,12 - 0,91]
Regles hygiéno-diététique
Suivi d’un régime sans sel 0,69 1,24 [0,49 - 3,12]
Restriction hydrique 0,314 0,48 [0,13 - 1,74]
Sevrage tabagique définitif 0,777 1,21 [0,47 - 3,07]
Equilibre du diabéte 0,855 1,16 [0,33 - 4,06]
Education thérapeutique _ - -
Traitement médicamenteux
Monothérapie 0.078 0,25 [0,06 - 1.07]
Bithérapie 0,002 0,12 (0,03, 0,47]
Trithérapie 0,101 0,58 [0,15, 2,23]
Quadrithérapie _ _ _
Traitements chirurgicaux
Oui - - -
Non 0,001 0,22 [0,09 - 0,51]
Contrainte du régime
Absence 0,463 0,73 [0,31 - 1,68]
Présence - - -
Soutien familial
Oui - - -
Non 0,049 2,59 [0,91 - 7,37]

Eloignement des structures de soins
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e Tres proche 0,147 2,29 [0.88 - 5.94]
e Moyennement éloigné 0,096 2,54 [0.88 - 7.33]
e Loin 0,066 3,56 [0.99-12.81]
e Trés loin - - -
Facilité de prise de rendez-vous
e Tres facile 0,517 1,91 [0,28-13,05]
e Facile 0,052 7 [1,21-38,29]
e Moyenne 0,112 3,94 [0,94-16,60]
o Difficile 0,065 4,81 [0,98-23,64]
e Trés difficile - - -
Disponibilité du transport
e Oui _ _ -
e Non 0,06 0,31 [0,10 - 0,94]
Fréguence des controles médicaux
e Mensuel 0,113 7,34 [0,67-29,77]
e  Trimestriel 0,163 4,98 [0,69-31,18]
e Semestriel 0,2 4,32 [0,61-30,71]
e Annuel - - -
Difficultés financieres
e Oui _ _ -
e Non 0,986 1,01 [0,22 - 4,72]
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2. HADS-A :

2.1. Etude univariée :

En analyse univariée, les facteurs statistiquement significatifs étaient les suivants :
e Catégories d'age avancé : p < 0.001.
e Sexe féminin:p = 0.019.
e Situation matrimoniale (célibataire) : p = 0.033.
e Mode de vie seul : p = 0.013.
e Antécédents psychiatriques personnels : p = 0.020.
e Tabagisme:p = 0.012.
e  Facteurs de risque - Diabéte : p = 0.015.
e Comorbidités : p = 0.015.
e Classe fonctionnelle NYHA avancée : p = 0.001.
e Catégories de la FEVG : p < 0.001.
e Evolution défavorable de I'insuffisance cardiaque : p = 0.037.
e Décompensation cardiaque : p = 0.047.
e Soutien familial (absence) : p = 0.028.
Les facteurs non mentionnés ne présentent aucune significativité statistique (p > 0.05).
e Tableau récapitulatif :

Ce tableau présente les résultats de I'étude univariée, répertoriant les caractéristiques
non statistiqguement significatives ainsi que celles statistiquement significatives, ces derniéres

étant mises en évidence en bleu.

62



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Les caractéristiques p-value

Les caractéristiques sociodémographiques :

Catégories d'age < 0.001
Genre 0.019

Milieu de résidence 0.304
Situation matrimoniale 0.033
Niveau d’instruction 0,778
Activité professionnelle 0,085
Niveau socio—économique 0,205
Mode de vie 0.013

Types de couverture sociale 0,694

Les antécédents et comorbidités de I'insuffisance cardiaque :

Antécédents cardiovasculaires 0,717
Types d'antécédents cardiovasculaires 0,529
Antécédents psychiatriques personnels 0,020

Habitudes toxiques -Tabagisme 0.012
Habitudes toxiques - Alcool 0,106
Habitudes toxiques - Cannabis 0,081
Habitudes toxiques - Narguilé 0,093
Antécédents chirurgicaux cardiovasculaires 0.253
Antécédents psychiatriques familiaux 0.200
Antécédents médicaux familiaux 0,301
Facteurs de risque-HTA 0,111
Facteurs de risque-Diabéte 0.021
Facteurs de risque-Obésité 0.088

IMC 0,22

Facteurs de risque-Sédentarité 0,109
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Facteurs de risque-Dyslipidémie 0,331
Facteurs de risque-Hérédité coronaire 0.747
Comorbidités 0.015
Les criteres cliniques de I'insuffisance cardiaque

NYHA 0.001
Catégories de la FEVG < 0.001

IC - Cavité atteinte 0,113

IC - Type de fonction 0.315

IC - Type de chronicité 0.660
Etiologies de I'IC 0,122
Evolution de I'IC 0,037
Complications de I’'lC 0.178
Décompensation cardiaque 0.047
Passage en IC globale 0,295

Regles hygiéno-diététiques 0,48
Traitement médical 0,461
Traitement chirurgical 0,055

Contraintes liées au Régime et a I’Acces aux Soins

Contrainte régime hydrosodé 0,068
Soutien familial 0.028
Difficultés financiéres 0.328
Facilité a prendre rendez-vous 0.830
Disponibilité du transport 0.493
Eloignement de la structure de soins 0.646
Fréquence du contrdle 0.104
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2.2. L’étude des corrélations entre I’anxiété et les facteurs sociodémographiques et clinigues :

L’étude des corrélations entre I'anxiété et les facteurs sociodémographiques et cliniques

a permis d’identifier, a ’aide du test de corrélation de Pearson, les variables suivantes :
e Les catégories d’age :

La corrélation de Pearson entre I'age et le score d'anxiété est de r=0,516, ce qui indique
une relation positive modérée. La valeur p<0,001, ce qui signifie que cette corrélation est
significative. Un age plus avancé est associé a un niveau plus élevé de score d'anxiété chez les

patients.
e Lesexe:

La corrélation de Pearson entre le sexe et I'anxiété est de r = 0,280, indiquant une
relation positive modérée entre ces deux variables. La valeur de p = 0,005 témoigne de la
significativité statistique de cette corrélation, suggérant que le sexe pourrait étre un facteur

associé a des scores d’anxiété plus élevés dans I'échantillon étudié..
e Le mode de vie :

La corrélation de Pearson entre le mode de vie et le score d'anxiété est de r=0,325, ce qui
indique une relation positive modérée. La valeur p=0,001, ce qui signifie que cette corrélation
est significative. Un mode de vie en famille ou en couple est associé a un score d'anxiété plus
élevé.

e Les antécédents psychiatriques personnels :

La corrélation de Pearson entre les antécédents psychiatriques personnels et le score
d'anxiété est de r=0,313, indiquant une relation positive modérée. La valeur p=0,002,
significative, montre que les patients ayant des antécédents psychiatriques personnels ont

tendance a présenter des scores d'anxiété plus élevés.
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e Les habitudes toxiques - Tabagisme :

La corrélation de Pearson entre le tabagisme et le score d'anxiété est de r=0,480,
indiquant une relation positive modérée a forte. La valeur p=0,04 significative, montre que le
tabagisme est lié a des scores d'anxiété plus élevés.

e La NYHA (classification fonctionnelle) :

La corrélation de Pearson entre la classification NYHA et le score d'anxiété est de r=0,378
indiquant une relation positive modérée. La valeur p<0,001, significative, montre qu'un stade
plus avancé de la classification NYHA est associé a des scores d'anxiété plus élevés.

e Les catégories de la FEVG :

La corrélation de Pearson entre les catégories de fraction d'éjection du ventricule gauche
(FEVG) et le score d'anxiété est de r=—0,286, indiquant une relation négative faible a modérée.
La valeur p=0,004, significative, montre qu'une FEVG plus basse est associée a des scores
d'anxiété plus élevés.

e L’évolution de I'lIC :

La corrélation de Pearson entre I'évolution de I'insuffisance cardiaque (IC) et le score
d'anxiété est de r=-0,316, indiquant une relation négative modérée. La valeur p=0,001,
significative, montre qu’une évolution défavorable de I'IC est associée a des scores d'anxiété
plus élevés.

e Soutien familial :

La corrélation de Pearson entre le soutien familial et le score d'anxiété est de r=-0,46,
indiquant une relation négative modérée a forte. La valeur p=0,01, significative, montre qu’un
soutien familial moindre est associé a des scores d'anxiété plus élevés.

e Tableau récapitulatif :

Ce tableau présente les résultats de I'étude de corrélation de Pearson entre I'anxiété et

diverses caractéristiques. Les caractéristiques statistiquement significatives sont mises en

évidence en bleu.
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Les caractéristiques R p-value
Catégories d’age 0,516 < 0,001
Sexe 0,19 0,05
Milieu de résidence -0,135 0,182
Statut matrimoniale 0,137 0,174
Mode de vie 0,325 0,001
Niveau d'Instruction 0,101 0,318
Activité professionnelle -0,074 0,462
Niveau socio-économique 0,24 0,061
Antécédents cardiovasculaires 0.017 0.868
Antécédents psychiatriques personnels 0.313 0.002
Habitudes toxiques -Tabagisme 0,48 0,04
Habitudes toxiques - Alcool 0.189 0.060
Habitudes toxiques - Cannabis 0.172 0.088
Antécédents chirurgicaux cardiovasculaires 0.083 0.414
Antécédents psychiatriques familiaux 0.302 0.020
Facteurs de risque-HTA 0,178 0,076
Facteurs de risque-Diabeéte 0,236 0,018
Facteurs de risque-Obésité 0,199 0,074
IMC 0,19 0,059
Facteurs de risque-Sédentarité 0,21 0,063
Facteurs de risque-Dyslipidémie 0,198 0,06
Facteurs de risque-Hérédité coronaire -0,046 0,653
Comorbidités 0.179 0.076
NYHA 0,378 <0,001
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Catégories de la FEVG -0,286 0,004
IC - Cavité atteinte 0,085 0,399
IC - Type de fonction 0,054 0,597
IC - Type de chronicité -0,026 0,799
Etiologies de I'lIC -0,13 0,798
Evolution de I’IC -0,316 0,001
Complications de I'IC 0,159 0,115
Décompensation cardiaque 0,307 0,2
Passage en IC globale 0,45 0,18
Régles hygiéno-diététiques -0,38 0,062
Traitement médical 0,41 0,062
Traitement chirurgical 0,29 0,072
Contrainte régime hydrosodé 0,49 0,3
Soutien familial -0,46 0,01
Difficultés financieres 0,52 0,072
Facilité a prendre rendez-vous -0,33 0,06
Disponibilité du transport -0,4 0,085
Eloignement de la structure de soins 0,5 0,06
Fréquence du controle -0,28 0,065
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3. Régression logistique :

Les résultats de la régression logistique, présentés dans le tableau ci-dessous, analysent

la relation entre différentes caractéristiques et I’anxiété. Les résultats significatifs sont classés de

maniére a distinguer les facteurs protecteurs des facteurs de risque. Les facteurs protecteurs

sont affichés en vert, indiquant une réduction du risque de I’anxiété, tandis que les facteurs de

risque sont en rouge, signalant une augmentation du risque de I'anxiété. Chaque caractéristique

est accompagnée de ses valeurs p, de ses odds ratios (OR) ainsi que de ses intervalles de

confiance a 95 %, offrant ainsi une interprétation précise de leur impact sur I'anxiété.

Les caractéristiques Valeur p OR IC
Catégories d’age :
e Moins de 59 ans 0,001 0,04 [0,01 - 0,18]
e 60-69ans 0.003 0,02 [0,01 - 0,13]
e 70-79 ans 0,372 1,98 [0,34 - 5,44]
e  Supérieur a 80 ans _ _ _
Sexe
e Homme 0,026 0,35 [0,14 - 0.89]
e Femme - - -
Milieu de résidence
e Rural 0,211 3,41 [0,44 - 6,78]
e Urbain _ - -
Situation matrimoniale
o Célibataire 0,255 9,17 [0,08 - 1,27]
e Marié(e) 0,842 1,32 [0,08 - 2,96]
e Divorcé(e) 0,427 0,31 [0,03 - 3,41]

e Veuf(ve)

69




La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Mode de vie
e En famille 0,65 1,91 [0,10 - 36,31]
e Seul - - -
Niveau d'instruction
e Primaire 0,645 1,57 [0,09 - 27,71]
e Secondaire 0,69 0,7 [0,05 - 9,34]
e  Supérieur 0,635 1,96 [0,14 - 28,48]
e Non scolarisé _ - -

Activité professionnelle

e Non 0,946 0,93 [0,07 - 13,17]

e  Oui

Niveau socio—-économique

e Moins de 2800 Dhs 0,281 0,19 [0,01 - 3,58]

e 2800 Dhs _ 6763 Dhs 0,23 0,13 [0,02 -3,92]

. Plus de 6763 Dhs

Antécédents cardiovasculaires

e FA 0,228 4,62 [0,46 - 12,13]
e CMD 0,253 2,02 [0,63 - 6,43]
e Valvulopathie 0,489 1,54 [0,46 - 5,15]

e Pathologies ischémiques

Antécédents psychiatriques

e Présence - - -

e Absence 0,225 0,21 [0,03 - 3,7]

Antécédents psychiatriques familiaux

e Présence - - -

e Absence 0,342 0,30 [0,04- 2,84]
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Antécédents Chirurgicaux

e Présence Présence - -
e Absence Absence 0,255 0,6
Habitudes toxiques
e Tabagisme (absence) <0,001 0,13 [0,05 - 0,33]
e Alcoolisme(absence) 0,114 0,41 [0,15-1,10]
e Cannabis(absence) 0,093 0,32 [0,09 - 1,10]
e Narguilé(absence) 0,116 0,25 [0,06 - 1,05]
IMC
e Normal (18,5-24,9 kg/m?) 0,164 0,51 [0,18 - 1,43]
e Surpoids(2529,9kg/m?) 0,123 0,42 [0,14 - 1,26]
e Obésité (= 30 kg/m?) _ - -
Facteurs de risques cardiovasculaires
e Diabete (absence) 0,023 0,37 [0,15-0,87]
e HTA (absence) 0,113 0,61 [0,23 - 1,15]
e  Obésité (absence) 0,09 0,47 [0,21 - 1,03]
e Sédentarité (absence) 0,221 0,49 [0,25 - 1,00]
e Dyslipidémie (absence) 0,993 0,99 [0,28 - 3,53]
e Hérédité coronaire (absence) 0,432 0,64 [0,24 - 1,67]
Comorbidités :
e Absence 0,017 0,34 [0,14 - 0,83]
e Présence - - -
Types d’IC :

e IC Droite 0,137 0,19 [-3,90 - 0,54]
e IC Gauche 0,092 0,48 [-1,62 - 0,13]
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e IC Globale _ _ -
e ICAigué 0,66 1,29 [-0,87 - 1,37]
e |IC Chronique _ _ _
e |IC diastolique 0,38 0,61 [-1,49 - 0,49]
e |IC systolique _ _ _
Etiologies :
e Cardiomyopathie ischémique _ _ _
e Cardiomyopathie dilatée 0,063 2,83 [0,93 - 5,50]
0,
e Hypertension artérielle 3,4 [1,05 - 5,74]
391
e Valvulopathies 0,257 2,04 [0,49 - 4,79]
NYHA :
e Classel 0,041 0,1 [0,01 - 0,77]
e Classell 0,005 0,12 [0,03 - 0,45]
e Classe lll 0,002 0,2 [0,08 - 0,52]
e Classe IV _ - -
FEVG :
e  FEVG réduite (<40%) 0,011 4,31 [1,41 -13,11]
e FEVG légerement réduite (40-50%) 0,402 0,58 [0,18 - 1,95]
e FEVG normale (>50%) _ _ -
L'évolution :
e Evolution vers stabilisation - _ -
e Evolution vers complication 0,039 2,47 [1,05 - 5,83]
Décompensation cardiaque
e Oui _ _ _
e Non 0,05 0,42 [0,18 - 0,97]
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Passage a IC globale
e  Oui _ _ _
e Non 0,297 0,59 [0,26 - 1,33]
Regles hygiéno-diététique
e  Suivi d’un régime sans sel 0,588 1,33 [0,51 - 3,47]
e Restriction hydrique 0,815 1,16 [0,50 - 2,72]
e Sevrage tabagique définitif 0,166 0,32 [0,05 - 2,03]
e Equilibre du diabéte 0,532 0,58 [0,17 - 1,98]
e  Education thérapeutique _ - -
Traitement médicamenteux
e  Monothérapie 0.065 0,3 [0,04 - 1.06]
e  Bithérapie 0.120 0,15 [0,02, 0,46]
e  Trithérapie 0,240 0,54 [0,14, 2,24]
e Quadrithérapie _ _ _
Traitements chirurgicaux
e  Oui _ _ _
e Non 0,08 0,36 [0,17 - 0,78]
Contrainte du régime
e Absence 0,07 0,46 [0,18 - 1,15]
e Présence _ _ -
Soutien familial
e  Oui _ _ _
e Non 0,034 3,4 [1,08 - 4,70]
Eloignement des structures de soins

e Treés proche 0,932 1,11 [0,09 - 12,82]
e Moyennement éloigné 0,87 1,19 [0,07 - 20,40]
e Loin 0,367 2,4 [0,33 -17,38]

e Tres loin
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Facilité de prise de rendez-vous

e Tres facile 0,936 1,12 [0,06 - 2,07]
e Facile 0,758 1,52 [0,30 - 7,54]
e Moyenne 0,864 1,21 [0,27 - 5,22]
e Difficile 0,4 1,93 [0,45 - 8,31]
o Tres difficile - - -
Disponibilité du transport
e  Oui _ - -
e Non 0,585 0,73 [0,17 - 3,10]
Fréquence des controles médicaux
e Mensuel 0,182 5,54 [0,50;16,77]
e  Trimestriel 0,108 6,28 [0,4 ;15,18]
e Semestriel 0,318 3,11 [0,7 ;14,71]
e Annuel _ - -
Difficultés financieres
e Oui _ _ _
e Non 0,508 0,56 [0,17 - 1,90]

74




La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

DISCUSSION

75



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

l. Définitions et concepts :

1. Généralités sur I’'insuffisance cardiague :

1.1. Définition :

L’insuffisance cardiaque, telle que définie par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
et la Société Européenne de Cardiologie (ESC), est un syndrome clinique complexe résultant de
I'incapacité du coeur a pomper suffisamment de sang pour répondre aux besoins métaboliques
des différents organes, aussi bien au repos qu’a I'effort (18). Ce syndrome résulte d’anomalies
structurelles et/ou fonctionnelles du cceur, entrainant une diminution du débit cardiaque et/ou

une augmentation des pressions intracardiaques, que ce soit au repos ou lors d’un effort (19).

Cette affection représente une évolution fréquente de diverses pathologies
cardiovasculaires et constitue une cause majeure de morbidité et de mortalité dans le monde. Au
Maroc (7), la prévalence de I'insuffisance cardiaque est estimée a 15%, touchant particulierement
les personnes agées avec une incidence de 15% chez les plus de 65 ans. Elle représente
également 25% des hospitalisations en cardiologie, reflétant son importance en tant que
probleme de santé publique(20). La reconnaissance précoce de ce syndrome est essentielle pour

limiter les complications associées et améliorer le pronostic des patients.

1.2. Classification de I’insuffisance cardiaque (21):

L'insuffisance cardiague peut étre classifiée selon plusieurs critéres :
< Localisation de la Défaillance : Ventricule gauche, ventricule droit, ou les deux.
< Nature temporelle de l'insuffisance cardiaque Insuffisance cardiaque aigué ou chronique.

<  Etat Fonctionnel du Ceeur :
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e Insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée (= 50 %) : Cavité ventriculaire

gauche normale, mais avec paroi épaisse et rigide.
e Insuffisance cardiaque a fraction d’éjection réduite : Cavité ventriculaire gauche

dilatée.

7

< Débit Cardiaque :

e Insuffisance a débit élevé : Rare, avec des causes comme [|'anémie sévere ou

I'hyperthyroidie, menant a une dilatation ventriculaire et un remodelage négatif.

e Insuffisance a débit bas : Plus fréquente, souvent due a une dysfonction ventriculaire

aprés un infarctus du myocarde ou une embolie pulmonaire.
% Systemes de Classification :

¢ NYHA (New York Heart Association) : Classe les patients en quatre classes selon

I'impact sur l'activité physique (I a IV).

e ACC/AHA (American College of Cardiology/American Heart Association) : Stades A a
D, du risque élevé sans symptomes a l'insuffisance cardiaque réfractaire nécessitant
des soins spécialisés. Ces classifications aident a évaluer la sévérité de l'insuffisance

cardiaque, a personnaliser les traitements et a prédire le pronostic des patients.
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1.3. Diagnostic positif de ’insuffisance cardiaque :

a. Insuffisance Cardiaque Gauche :

a.l. Signes fonctionnels :

— Ladyspnée :

- La dyspnée d'effort : constitue souvent un signe précoce et révélateur d'insuffisance
cardiaque. Il s'agit d'une polypnée superficielle déclenchée par I'effort physique(22).
Sa sévérité peut étre évaluée a l'aide de I'échelle de Sadoul, qui considére le
périmetre de marche, le nombre d’étages montés et l'impact sur les gestes

quotidiens (23) .

- La dyspnée de décubitus ou I'orthopnée : se manifeste par une difficulté respiratoire
en position couchée, obligeant le patient a dormir en position demi-assise ou assise.
Elle est évaluée en comptant le nombre d’oreillers se voit dans linsuffisance

cardiaque gauche et la paralysie diaphragmatique bilatérale(24)

- La dyspnée paroxystique nocturne : C’est un acces dyspnéique survenant au cours
de la nuit, s’accompagnant souvent de quintes de toux sans expectoration, obligeant

le patient a se lever.

- (Edéme aigu pulmonaire : Cette urgence médicale se manifeste par une dyspnée
sévere, une sensation de suffocation, une polypnée et une toux persistante
accompagnée d’une expectoration mousseuse, souvent teintée de rose. L'examen a
I'auscultation pulmonaire met en évidence des rales crépitants bilatéraux, tandis que

I’évolution peut entrainer des rales humides en crescendo. (25).

- Asthme cardiaque : Cela se caractérise par une respiration lente, surtout a
I’expiration, souvent sifflante et sans toux ni expectoration, due a une congestion

des voies bronchiques (26).
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- Dyspnée de Cheynes-Stokes : Ce type de dyspnée est défini par des cycles
respiratoires en cinq phases avec des pauses, indiquant une hypoperfusion cérébrale
(27).
— Autres Symptomes (28) :
En plus de la dyspnée, plusieurs autres symptomes peuvent étre présents :
- Toux : Elle peut se manifester sans lien avec la dyspnée, notamment lors d'efforts ou

pendant la nuit, et indique souvent un subcedéme.

- Fatigue et faiblesse musculaire : Ces signes refletent une détérioration générale de

I'état de santé du patient.
- Signes neuropsychiques : L'anxiété et la confusion peuvent apparaitre, surtout a un
stade avancé, en raison d'une hypoperfusion cérébrale.

- Altération de I'état général : Cela inclut une asthénie, une perte de poids et une
anorexie

a.2. Signes Physiques (18),(29) :

— Signes Cardiaques :

- Palpation : On peut noter un choc de pointe élargi et abaissé en cas de

cardiomégalie.
- Auscultation :
o Une tachycardie fréquente et irréguliere en cas de troubles du rythme.
o Un bruit de galop gauche, signe fondamental a surveiller.
o Un souffle systolique d’insuffisance mitrale, surtout lors des exacerbations.

o Un claguement de B2 au foyer pulmonaire, indiquant une  hypertension

pulmonaire.

o Pression artérielle : Généralement normale, mais pouvant étre basse dans les cas

séveres, avec une pression différentielle réduite.
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— Signes Pulmonaires :
- Percussion : Peut révéler des épanchements pleuraux liquidiens, souvent bilatéraux.

- Auscultation : Présence de rales crépitants ou sous-crépitants, localisés aux bases

pulmonaires ou plus diffus, ainsi que des rales sibilants.
— Autres Signes :

- Oligurie : Généralement tardive, elle est associée aux formes séveres et reflete une

diminution du débit sanguin rénal.

- Cachexie : A un stade avancé, il peut y avoir une perte musculaire significative.

b. Examens complémentaires :

Tout insuffisant cardiaque doit avoir un bilan initial comportant au moins un
électrocardiogramme, une radiographie thoracique, un bilan biologique et un échodoppler

cardiaque [34-36]. Les autres examens sont discutés au cas par cas.
— Radiographie Thoracique (22):
— Evaluation de la silhouette cardiaque :

- Cardiomégalie : Détection d'un index cardio-thoracique supérieur a 0,50, indicatif

d'une insuffisance cardiaque.

- Modifications des arcs cardiaques : Observation des arcs inférieur et moyen pour
évaluer la dilatation auriculaire. Cette dilatation peut révéler des pathologies telles
que [I'hypertension pulmonaire ou des valvulopathies, compromettant ainsi la

fonction cardiaque et nécessitant une intervention appropriée.
— Analyse du poumon cardiaque :

- Stades d'cedéme pulmonaire : Identification des stades pour apprécier I'impact sur la

fonction respiratoire.
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- Dilatation des veines pulmonaires : Indicateur de surcharge volémique a évaluer dans

le contexte clinique.

- (Edeme interstitiel et alvéolaire : Observation de ces signes pour évaluer la sévérité

de I'état du patient.

—> Importance clinique :

- Diagnostic précoce : Permet une intervention rapide dans les pathologies

cardiovasculaires.
- Orientation thérapeutique : Guide la prise en charge pour optimiser le pronostic.

- Suivi évolutif : Permet d'ajuster les traitements en fonction de I'évolution des

conditions cardiaques et pulmonaires.
— Echocardiographie - Doppler(30) :

L’échocardiographie couplée au Doppler est un examen clé dans le diagnostic
d'insuffisance cardiaque. Cet examen non invasif permet de suivre I'évolution des patients tout

en fournissant des données précises sur la fonction cardiaque.
— Mesures et évaluations :

- Diameétres et volumes ventriculaires : Mesure des diameétres télédiastolique et
télésystolique du ventricule gauche (VG) et de l'oreillette gauche, ainsi que des

volumes indexés.

- Fonction systolique : Evaluation par la fraction de raccourcissement (30-40 %) et la
fraction d’éjection (supérieure a 50 %). Le débit cardiaque est calculé a partir de la

vitesse de la chambre de chasse.

- Pressions de remplissage ventriculaire gauche : Analyse du flux transmitral avec
mesures des pics de vitesse E et A. Les anomalies du flux mitral sont classées en

trois types : relaxation, aspect pseudo-normal et aspect restrictif.
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Flux pulmonaire : Evaluation des ondes systoliques et diastoliques, et observation de
la relation entre les ondes A mitrale et pulmonaire pour détecter une élévation des

pressions de remplissage.

Doppler tissulaire : Mesure de la vitesse de déplacement de I'anneau mitral,
fournissant des indices sur les pressions de remplissage. Un rapport E/Ea > 15

indique une élévation des pressions.

— Confirmation de la cardiopathie :

L’échocardiographie Doppler est un outil d’investigation diagnostique particulierement

performant [41-44]. Elle permet de confirmer I’existence d’une cardiopathie et souvent

d’orienter rapidement le diagnostic étiologique :

_)

Une valvulopathie.

Une cardiopathie ischémique.

Une cardiomyopathie dilatée ou hypertrophique.
Une cardiopathie hypertensive...

Examens biologiques (31):

Un bilan biologique complet permet la recherche de causes, de facteurs favorisants et

I’évaluation du retentissement de l'insuffisance cardiaque sur la fonction rénale et hépatique. Il

comporte notamment :

Une numération-formule sanguine.

Un ionogramme sanguin.

Une mesure de la fonction rénale avec calcul de la clairance de la créatinine.
Un bilan hépatique (cytolyse, cholestase).

Un bilan métabolique (glucidique et lipidique).

Un bilan d’hémostase.
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— Dosages neuro-hormonaux :

BNP et NT-pro BNP : Utilisés pour diagnostiquer l'insuffisance cardiaque et évaluer la
dysfonction ventriculaire. Leur valeur prédictive négative est élevée, rendant leur dosage utile
pour exclure une insuffisance cardiaque. En urgence, une concentration de BNP < 80 pg/ml est

tres prédictive (98%) d'une dyspnée non cardiaque(32).

En cas de suspicion d’insuffisance cardiaque, I’échocardiographie est I’examen clé pour
compléter I'investigation. Les dosages d’autres hormones augmentées au cours de I'insuffisance
cardiaque (noradrénaline, facteur atrial natriurétique, endothéline, activité rénine plasmatique...)
ne sont pas réalisés en routine pour le diagnostic d’insuffisance cardiaque. lls sont préconisés

dans les travaux de recherche et ont une valeur surtout pronostique.
— Autres Examens(22) :
- Examen de cardiologie nucléaire.
- Ventriculographie isotopique :

Fournit des informations précises sur la fraction d’éjection ventriculaire gauche et les

volumes ventriculaires, ainsi que sur la contractilité myocardique.
- Résonance magnétique cardiaque (IRM) :

Technique d’évaluation pour les patients avec insuffisance cardiaque, elle étudie
I’anatomie, la fonction des ventricules, ainsi que la perfusion et la viabilité myocardique, sans
utiliser de sources ionisantes. Son codt élevé et sa disponibilité limitée restreignent son usage

systématique.
- Cathétérisme droit et gauche, angiographie ventriculaire gauche, coronarographie :

Bien que ces explorations invasives ne soient généralement pas nécessaires pour
confirmer une insuffisance cardiaque chronique, elles peuvent étre utiles pour des investigations

étiologiques ou pronostiques.
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- Coronarographie :
Indispensable pour confirmer ou exclure une origine ischémique de la cardiopathie.
- Cathétérisme droit :

Permet de mesurer le débit cardiaque, l'index cardiaque, la pression artérielle

pulmonaire et les résistances artérielles pulmonaires, ainsi que de réaliser des biopsies.
- Cathétérisme gauche :

Permet la collecte des pressions télédiastoliques du ventricule gauche, des volumes

ventriculaires, de la fraction d’éjection et I'appréciation de la contractilité globale et segmentaire.

c. Insuffisance Cardiague Droite :

c.1. Les signes fonctionnels (33):

- Hépatalgie d'effort : douleur a type de pesanteur, survenant a l'effort, siégeant a
I'épigastre ou au niveau de I'hypochondre droit, cédant a l'arrét de l'effort, parfois
accompagnée de troubles digestifs.

- Hépatalgie spontanée.

- Hépatalgie permanente dans les formes évoluées.

- Une dyspnée est fréguemment rencontrée, en rapport avec une insuffisance ventriculaire

gauche associée ou une pathologie pulmonaire causale.

c.2. Les signes physigues (34):

Les signes cardiaques :
- Ala palpation : signe de Harzer, soulevement systolique infundibulo-pulmonaire.

- A l'auscultation : tachycardie, bruit de galop xyphoidien, souffle systolique d'insuffisance
tricuspidienne, éclat du 2eme bruit au foyer pulmonaire en cas d'hypertension artérielle

pulmonaire.
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Les signes périphériques :
- Turgescence spontanée des veines jugulaires.

- Hépatomégalie sensible, voire douloureuse, de consistance ferme avec un bord inférieur
mou, donnant un reflux hépato-jugulaire. Le foie est expansif en systole en cas

d'insuffisance tricuspidienne.

- (Edemes des membres inférieurs blancs, mous, prenant le godet, bilatéraux, prédominant

dans les parties déclives, responsables d'une prise de poids.

- A un stade avancé, tableau d'anasarque avec ascite, épanchement pleural, ccdémes des

membres inférieurs.

- Les signes de l'insuffisance ventriculaire droite peuvent s’intégrer dans un tableau

clinique plus riche ol les signes de I'affection causale sont parfois au premier plan.

c.3. Les examens complémentaires(22) :

— La radiographie thoracique :

Les signes radiologiques sont souvent dominés par les signes de l'affection causale
(cardiaque ou pulmonaire). Mais la radiographie peut mettre en évidence une dilatation aux

dépens des cavités droites :
- Arc inférieur gauche allongé avec pointe sus diaphragmatique (dilatation du VD).
- Débord droit (dilatation de I’OD).
- Arc supérieur droit convexe (dilatation de la veine cave supérieure).
- Arc moyen gauche convexe (HTAP).
— L’électrocardiogramme :

Peut mettre en évidence une hypertrophie ventriculaire droite, hypertrophie auriculaire

droite, un bloc de branche droit incomplet ou des signes d’atteinte cardiaque gauche.

85



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

— L'échocardiographie doppler :

Cet examen va permettre de préciser la dilatation des cavités droites, la fonction
systolique et diastolique du VD, la pression artérielle pulmonaire estimée au doppler ou une fuite
tricuspidienne. Par ailleurs, il peut mettre en évidence les signes en faveur d'une étiologie ainsi

que I’étude du VG a la recherche d’une cardiopathie gauche causale.
— Le bilan biologique.
— Autres examens :
- Examens de cardiologie nucléaire.
- IRM.

- Cathétérisme droit.

d. Insuffisance cardiaque aigue ou chronique :

L’insuffisance cardiaque chronique, souvent émaillée d’épisodes aigus, est la forme
habituelle de I'insuffisance cardiaque. Dans I'lC aigue, les mécanismes d’adaptation n’ont pas le
temps de se mettre en place ou ne sont pas suffisamment efficaces ; et les signes congestifs

pulmonaires et / ou périphériques s’installent(35).

L’insuffisance cardiaque chronique suppose une évolution plus longue et plus lente
pendant laquelle les mécanismes d’adaptation ont le temps de se développer. Les patients
peuvent rester longtemps asymptomatiques ou pauci symptomatiques. Puis, l'insuffisance
cardiaque évolue souvent par poussées au cours desquelles apparaissent des signes de rétention

hydrosodée ou d’hypoperfusion périphérique, entrecoupées de phases de relative stabilité(22).

e. Insuffisance cardiague a fonction systoligue préservée ou altérée (36),(37), (38) :

Les signes cliniques des patients ayant une IC a fonction systolique préservée ne sont pas
différents de ceux ayant une fonction systolique altérée ; I’échocardiographie est I’examen clé

pour différencier entre les deux.
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e IC afonction systolique préservée :

- Terrain : Age > 75 ans, sexe féminin, antécédents d’HTA, diabéte non insulinodépendant.
- Etiologies : RA, HTA, cardiomyopathie obstructive ou restrictive, cardiopathie ischémique.
- Echocardiographie :

o FEx= 45%, diameétre VG normal

o Substrat anatomique : *hypertrophie VG et / ou *Volume OG > 35 ml/m?2

o Anomalie de la fonction diastolique décelable a I’échocardiographie d’effort.

1.4. Les Etiologies de Pinsuffisance cardiaque :

— Les étiologies de I'Insuffisance cardiaque gauche :
- Insuffisance Cardiaque gauche a Débit Normal ou Réduit:

Cardiopathie Ischémique : C'est la cause principale, souvent aprés un infarctus ou chez
des angineux. Des lésions coronariennes revascularisables doivent étre recherchées. Les patients

peuvent présenter un cceur dilaté et une fonction diastolique altérée (39).

Hypertension Artérielle : Elle provoque une hypertrophie ventriculaire gauche, affecte la
fonction systolique et peut entrainer des troubles du rythme (40). L'insuffisance cardiaque peut

étre a fonction systolique préservée ou altérée ..

Cardiomyopathies Dilatées : Caractérisées par une dilatation des ventricules et une
altération de la fonction contractile (41). Leur étiologie est souvent indéterminée et peut

impliquer des facteurs génétiques (42).

Cardiomyopathies Hypertrophiques : Ces cardiomyopathies se manifestent par une
hypertrophie du VG sans dilatation. Elles peuvent rester asymptomatiques ou évoluer vers une

insuffisance cardiaque.

87



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.
|

Cardiomyopathies Restrictives : Moins fréquentes, elles présentent un remplissage
restrictif avec une fonction systolique souvent préservée (43). Elles peuvent étre associées a des

maladies systémiques(44).

Valvulopathies : Les insuffisances et rétrécissements des valves, comme mitrale et

aortique, entrainent une surcharge volumétrique et des dysfonctions ventriculaires (22).

Endocardites Infectieuses : L'insuffisance cardiaque est fréquente, liée aux Iésions
valvulaires (45). Des interventions chirurgicales peuvent étre nécessaires dans les cas séveres

(46).

Troubles du Rythme : Les troubles, surtout la fibrillation auriculaire, peuvent aggraver

I'insuffisance cardiaque en diminuant le remplissage ventriculaire (47).

Cardiopathies Congénitales : Certaines malformations, comme les sténoses aortiques ou

mitrales, peuvent provoquer une insuffisance cardiaque.
- Insuffisance Cardiaque gauche a Débit Cardiaque Elevé (48) :

Elle est causée par des conditions comme I'anémie, I'hyperthyroidie, ou des fistules

artérioveineuses. Les signes cliniques incluent une hyperkinésie cardiaque et une tachycardie.
— Les Etiologies de I'Insuffisance Cardiaque Droite (22), (48):

- Insuffisance Cardiaque Droite Chronique :
Hypertension Artérielle Pulmonaire (HTAP) : Classée selon la classification de Venise 2003
- Groupe 1 : HTAP primitive et associée a des connectivités.
- Groupe 2 : HTAP post capillaire liée a une cardiopathie gauche.
- Groupe 3 : HTAP hypoxique due a des atteintes pulmonaires.
- Groupe 4 : HTAP post-embolique.

- Groupe 5 : Etiologies rares.
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Cardiopathies Congénitales : Des malformations comme les sténoses pulmonaires ou la

tétralogie de Fallot sont souvent diagnostiquées par échocardiographie.

Valvulopathie Tricuspide : L’insuffisance tricuspide peut étre massive aprés une

endocardite ou liée a des syndromes carcinoides, avec parfois un rétrécissement.

Péricardite Chronique Constructive : Diagnostiquée par échocardiographie, IRM, ou

cathétérisme.
- Insuffisance Cardiaque Droite Aigué :
Peut survenir dans des cas tels que :
- Embolie pulmonaire a haut risque.
- Etat de mal asthmatique.
- Pneumopathie aigué.
- Infarctus du myocarde avec implication du ventricule droit.

- Tamponnade

1.5. Traitement de P’insuffisance cardiaque :

e  Mesures et conseils d’ordre général (49),(50) :
- Education du patient :

Les patients souffrant d'insuffisance cardiaque chronique, ainsi que leurs proches,
doivent recevoir des explications sur la nature de la maladie, les traitements disponibles et leurs
effets secondaires. Il est essentiel de souligner lI'importance d'une bonne adhésion au traitement

afin d'améliorer la compliance et de prévenir les décompensations aigués.
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- Mesures hygiéno-diététiques :

Un régime pauvre en sel est une recommandation clé. Ce régime doit étre ajusté en
fonction de la gravité de I'insuffisance cardiaque. Un régime strict sans sel est conseillé pour les
patients en phase évolutive. Une restriction hydrique (500 ml/jour) est également recommandée
en cas d’insuffisance cardiaque sévere. Il est important d'apprendre aux patients a se peser

quotidiennement pour détecter précocement une rétention de liquide.

De plus, une alimentation équilibrée et l'arrét de la consommation d'alcool et de tabac
sont fortement recommandés. Le maintien d'une pression artérielle stable et I'amélioration du

profil glucido-lipidique sont également essentiels.

Enfin, une activité physique réguliere, modérée et adaptée est vivement conseillée, sauf
en cas d’épisodes aigus. Des études récentes montrent que l'exercice physique, combiné a un
traitement médicamenteux optimal, améliore la capacité physique et la qualité de vie autant que

le traitement médicamenteux seul.
- Traitement médicamenteux de l'insuffisance cardiaque :
Inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) :

v Indiqués pour tous les patients avec insuffisance cardiaque et dysfonction

systolique, sauf contre-indication(51)
v' Améliorent la capacité d’effort et diminuent la mortalité(52).

v Doses recommandées : Captopril 150 mg/j, Enalapril 40 mg/j, Lisinopril 30

mg/j(51)

v Effets secondaires : hypotension, dégradation de la fonction rénale, hyperkaliémie,

toux (53).
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Antagonistes des récepteurs de I’angiotensine Il (ARAII) :

v’ Utilisés si les IEC sont mal tolérées (toux ou angiocedeme) (50).

v Doses cibles : Valsartan 320 mg/j, Candésartan 32 mg/j (50),(54).
v' Comparable aux IEC en termes de morbidité et mortalité (50),(54).
Bétabloquants (BB) :

v’ Efficaces en combinaison avec les IEC et les diurétique (55),(56).

v' Doses recommandées : Carvédilol 25 mg/j, Nébivolol 5 mg/j, Bisoprolol 10 mg/j
(56),(57).

v’ Effets : réduction de la mortalité, amélioration de la classe fonctionnelle j (56),(57)

v Effets secondaires : hypotension, bradycardie.

Diurétiques (58),(59):

v Indispensables pour traiter la congestion.

v Améliorent les symptomes mais n'influencent pas la mortalité.

v' Types : diurétiques de I'anse (Furosémide) pour les formes séveres, thiazides pour

les formes modérées.
Antagonistes de I'aldostérone :
v Exemples : Spironolactone et Eplérénone ( (60),(61).

v' Utiles pour réduire la mortalité chez les patients avec dysfonction ventriculaire

gauche (60),(61).
v Effets secondaires : hyperkaliémie, gynécomastie (pour la spironolactone) (62).
Digitaliques :
v Indiqués en cas de fibrillation auriculaire et dans l'insuffisance cardiaque restant

symptomatique sous IEC, bétabloquants, ARA Il et anti-aldostérone (63).
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v Améliorent la fonction ventriculaire et les symptomes en ralentissant la fréquence
cardiaque (63).

v' Contre-indications : bradycardie, troubles du rythme, blocks auriculo-
ventriculaires des deuxieme et troisieme degrés, syndrome du sinus carotidien,
syndrome de  Wolff-Parkinson-White, cardiomyopathie  hypertrophique
obstructive, hypokaliémie, hypercalcémie (51).

Anti-arythmiques (64):

v' Amiodarone : Anti-arythmique de classe Il utilisé pour traiter les arythmies chez
les patients insuffisants cardiaques.

v' Bétabloquants : Efficaces dans la gestion des arythmies et recommandés pour les
patients présentant une insuffisance cardiaque.

v' Anti-arythmiques de classe | : Contre-indiqués en raison de leurs effets inotropes
négatifs et de leur potentiel pro-arythmogene.

Traitements inotropes positifs :

v Les inotropes positifs, tels que la dobutamine, sont couramment utilisés par voie
intraveineuse pour stabiliser les patients en état de choc cardiogénique ou lors
d'épisodes séveres d'aggravation de l'insuffisance cardiaque aigué, bien que leur
impact a long terme soit encore peu documenté (65).

v Le lévosimendan, un nouvel agent inotrope, s'est montré prometteur en réduisant
de maniere significative la mortalité a court terme aprés un infarctus, avec un

effet qui se maintient jusqu'a six mois (66).
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e Traitements non médicamenteux :
o Resynchronisation cardiaque

- La thérapie de resynchronisation cardiaque, qui consiste en une stimulation
biventriculaire, est indiquée pour les patients souffrant d'insuffisance cardiaque
en classe NYHA Il ou IV, avec une fraction d'éjection < 35%, et un asynchronisme

ventriculaire souvent lié a un bloc de branche gauche (67),(68).

- Elle améliore les symptomes, la tolérance a I'effort, et la qualité de vie tout en
réduisant les volumes ventriculaires gauches et augmentant la fraction d’éjection

dés le troisieme mois, comme I'ont montré plusieurs études (69),(70).
o  Défibrillateur automatique implantable

- Utilisé chez les patients a haut risque de mort subite, notamment ceux ayant
survécu a un arrét cardiaque ou présentant une tachycardie ventriculaire
soutenue. Il permet de traiter ces troubles du rythme soit par stimulation anti-
tachycardique soit par défibrillation, améliorant ainsi la survie des patients avec

une fonction systolique altérée du ventricule gauche (71),(72).
e  Traitement chirurgical :

o La transplantation cardiaque reste le traitement de choix pour [Iinsuffisance
cardiaque avancée, offrant une amélioration significative de la survie et de la qualité

de vie, bien que le risque de rejet soit toujours présent(73).

o D’autres options comme la thérapie cellulaire et la cardiomyoplastie sont en phase
d’investigation, mais elles ne peuvent pas étre recommandées comme alternatives a

la transplantation cardiaque(74),(75).
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1.6. Pronostic :

Le pronostic d’insuffisance cardiaque est particulierement sombre et comparable a celui
de nombreuses tumeurs malignes. Dans |'étude Framingham par exemple, seuls 25% des
hommes et 38% des femmes survivent 5 ans aprés la pose du diagnostic d’insuffisance cardiaque
(76).

La survie moyenne est de 1,7 ans pour les hommes et de 3,2 ans pour les femmes (76).
La plupart des études épidémiologiques longitudinales de longue durée ont eu lieu avant
I’emploi généralisé des inhibiteurs de I’enzyme de conversion. Les études cliniques ont permis
de mettre en évidence I’lamélioration significative du pronostic sous traitement (22).

L’évaluation du pronostique est une étape fondamentale dans la prise en charge de
I'insuffisance cardiaque, notamment pour les patients les plus jeunes susceptibles de bénéficier
d’une transplantation cardiaque. De nombreux facteurs sont considérés comme des marqueurs
indépendants de gravité (22).

— Facteurs cliniques :

- Age (association de nombreux facteurs de comorbidité.

- Classification de la NYHA : les patients en stade IV ont un trés mauvais pronostic a

court terme.

- Amaigrissement et syncope.

- Pression artérielle systolique basse, tachycardie.

- La persistance d’un galop ou de signes d’IC droite ou gauche malgré le traitement.

- L’évolution clinique : la fréquence des épisodes de décompensation nécessitant une
hospitalisation et la difficulté de sevrage de drogues inotropes lorsqu’elles sont
employées.

- L’étiologie de la cardiopathie peut influencer le pronostic de [Iinsuffisance

cardiaque.
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- La capacité fonctionnelle : I’épreuve d’effort avec mesure de la VO2 et le test de

marche de 6 minutes ont une valeur pronostique.
— Facteurs écho cardiographiques :

- Degré de dilatation ventriculaire gauche : diametre télédiastolique échographique du

VG > a 70 mm.
- Fraction d’éjection < a 30% est un élément de mauvais pronostic.
- Profil restrictif mitral.
- Remodelage ventriculaire.
- Facteurs biologiques :
- L’hyponatrémie.
- L’anémie.
- L’augmentation de la créatinine plasmatique.
- Le taux du BNP
— Facteurs électro cardiographiques :

- Les troubles du rythme : les extrasystoles ventriculaires, les tachycardies

ventriculaires soutenues et la fibrillation auriculaire.

- Les troubles graves de la conduction.
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II. Troubles anxieux :

1. Définition :

L'anxiété, bien qu'elle ne soit pas toujours pathologique, fait partie de la classification
générale des troubles anxieux, un ensemble de troubles psychologiques marqués par une
anxiété excessive, une peur diffuse, des préoccupations incessantes et des comportements
d’adaptation (77). Elle peut se manifester sous diverses formes, allant de I'appréhension a I'égard

des événements futurs a des préoccupations souvent irrationnelles.

Cependant, lorsqu'elle devient persistante et envahissante, I'anxiété peut évoluer vers un
trouble anxieux. Cette forme pathologique engendre souvent une détresse émotionnelle notable,
entrainant des difficultés de concentration, une altération du bien-&tre général et des

symptomes somatiques tels que des troubles du sommeil et des douleurs physiques (78).

En comparaison avec l'anxiété "normale", qui est une réponse adéquate a un stress
ponctuel, I'anxiété pathologique est omniprésente et envahissante, ce qui empéche les individus
de mener une vie quotidienne satisfaisante. Ces manifestations cliniques peuvent étre de nature
psychologique, somatique ou comportementale (79) , et dans ces cas, une prise en charge
clinique devient essentielle pour aider l'individu a retrouver un équilibre émotionnel et une

qualité de vie optimale

Dans les régions arabes, y compris le Maroc, les troubles anxieux sont souvent mal
compris, car les symptomes psychologiques sont fréquemment interprétés comme des
probléemes physiques. Cette tendance a la somatisation, combinée a une stigmatisation
persistante des troubles mentaux, retarde la reconnaissance de I'anxiété pathologique et limite
l'accés aux soins adaptés. De plus, le manque de ressources en santé mentale aggrave ces
difficultés. Une sensibilisation accrue et des initiatives éducatives sont nécessaires pour

améliorer le diagnostic précoce et la prise en charge (80).
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2. Manifestations cliniques (77) :

Quelle que soit leur intensité, les manifestations cliniques de [I'anxiété sont
habituellement définies selon trois ordres : psychologique, somatique et comportemental. Elles
peuvent étre présentes, a des degrés divers, dans toutes les entités correspondantes de la

classification DSM-IV et DSM-V :

- Symptoémes psychologiques (y compris cognitifs) : Appréhension, inquiétude,
anticipation, panique, irritabilité, tension, difficultés d’attention et de concentration,
susceptibilité exacerbée, réactivité exagérée, incapacité a gérer des situations simples,

fuite en avant.

- Symptoémes somatiques : Tachycardie, palpitations, douleurs thoraciques, sensation
d’oppression thoracique, dyspnée, troubles digestifs (diarrhées, constipation), impression
de nceud a l'estomac ou a la gorge, sensations vertigineuses, sueurs, paresthésies,
tremblements, douleurs musculaires, céphalées, insomnie, fatigue, troubles du sommeil,

spasmophilie.

- Symptémes comportementaux : immobilisation, conduites d’évitement ou de fuite,

phobique et addictives, maladresse, hyperactivité, compulsions, rituels.

3. Les Etiologies :

Les troubles anxieux sont fréquemment observés dans les milieux cliniques, et leur
origine complexe et variée défie une explication unifiée. Plusieurs approches théoriques —
psychodynamique, psychoanalytique, comportementale, cognitive, génétique et biologique —
ont été proposées pour élucider leur physiopathologie. Ces troubles sont explorés a travers le
prisme d'un modele bio-psycho-social, qui reconnait l'interaction complexe entre facteurs

biologiques, psychologiques et sociaux.
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Causes biologiques (81):

Hérédité : Les facteurs génétiques jouent un rble important, car il existe une probabilité

plus élevée de troubles anxieux chez les individus ayant des membres de la famille affectés.

Déséquilibre des neurotransmetteurs : Certains neurotransmetteurs sont impliqués dans

les troubles anxieux, comme I'ont montré les études d'imagerie cérébrale et fonctionnelle.
Causes psychologiques (82)

- Traits de personnalité : Certains traits comme la faible estime de soi, la dissonance

cognitive et les émotions négatives peuvent contribuer.

- Conflits interpersonnels : Les conflits internes et externes peuvent dépasser les capacités

d'adaptation normales, entrainant de l'anxiété.

- Crises développementales : Les étapes de vie ou les événements qui mettent a I'épreuve

les mécanismes d'adaptation peuvent déclencher l'anxiété.

- Perception des facteurs situationnels : La maniere dont les individus interprétent et

réagissent a leur environnement peut influencer les niveaux d'anxiété.
Causes sociales (82) :

- Expériences de vie adverses : Des événements traumatisants tels que la perte, l'insécurité

professionnelle, les accidents ou la maladie peuvent contribuer aux troubles anxieux.

- Manque de soutien social : Des systemes de soutien insuffisants peuvent aggraver les

sentiments d'anxiété.

- Stress au travail : Les exigences et les pressions au travail peuvent entrainer un stress
chronique et de I'anxiété. Evolutions des normes sociales : Les conflits résultant des

changements ou des attentes sociétales peuvent influencer les niveaux d'anxiété.
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4, Méthodes d’évaluation de I’anxiété :

L'échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Zigmond et Snaith, 1983) est un
outil de dépistage auto-administré composé de 14 items, concu pour évaluer l'anxiété et la
dépression. Elle se divise en deux sous-échelles : I'une dédiée a I'anxiété, mesurant l'anxiété
psychique, et l'autre a la dépression, évaluant la dysphorie, le ralentissement et l'anhédonie.
Chaque item est noté sur une échelle de 0 a 3. L'échelle HADS est utilisée dans cette these pour
évaluer la prévalence des troubles anxio-dépressifs chez les patients atteints d'insuffisance

cardiaque.

L'Inventaire d'Anxiété Etat-Trait (STAI) (83): développé par Spielberger en 1970, est un
test psychométrique largement utilisé pour mesurer 'anxiété. Il se compose de deux échelles de
20 items chacune : I'échelle d'anxiété d'état, qui évalue l'anxiété actuelle, et I'échelle de trait
d'anxiété, , qui évalue la propension stable d'un individu a éprouver de I'anxiété. Le STAI a été
traduit dans plus de 40 langues et utilisé dans plus de 3 300 études. Il est reconnu pour ses
excellentes propriétés psychométriques et sa capacité a distinguer l'anxiété situationnelle de
I'anxiété en tant que trait de personnalité.

L’'inventaire d’anxiété de Beck (BAIl) (84):est un outil psychométrique constitué de 21
items, chacun décrivant un symptome lié a I'anxiété, tels que ceux observés dans les troubles
paniques et I'anxiété généralisée. Chaque symptome est évalué par le patient sur une échelle
allant de 0 a 3, en fonction de sa fréquence au cours des sept derniers jours. Concu pour étre
utilisé principalement dans les contextes cliniques, il permet ainsi une évaluation précise des
symptomes anxieux, essentielle pour le diagnostic et le suivi thérapeutique des patients.

L'échelle d'anxiété de Hamilton (HAMA) (85): développée par Hamilton , mesure a la fois
la globalité et la sévérité de I'anxiété au cours de la semaine écoulée a travers 14 items répartis
en deux dimensions : l'anxiété psychique (humeur anxieuse, tension, peurs, insomnie,
altérations des fonctions intellectuelles, humeur dépressive) et I'anxiété somatique (symptomes
musculaires, sensoriels, cardiovasculaires, respiratoires, gastro-intestinaux, génito-urinaires, et

végétatifs).
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L'échelle, reconnue pour sa sensibilité, est couramment utilisée dans les essais
thérapeutiques bien qu'elle puisse manquer de spécificité en présence d'une forte somatisation

ou de variations entre évaluateurs.

5. Association anxiété et insuffisance cardiaque :

L'association entre 'anxiété et l'insuffisance cardiaque (IC) a été largement documentée
dans la littérature. Une méta-analyse menée par Celano et al. (2018), incluant 12 études, a
révélé que 13 % des patients atteints d'IC remplissent les critéres diagnostiques d’un trouble
anxieux formel, tandis que 30 % présentent des niveaux d'anxiété cliniquement significatifs. Ces

chiffres sont nettement supérieurs a ceux observés dans la population générale (11).

De méme, une méta-analyse conduite par Koshy et al. (2020), également basée sur 12
études, a révélé que l'anxiété augmente de 35 % le risque d'événements cardiovasculaires
majeurs, comme les hospitalisations et les décompensations cardiaques. Cette corrélation
s’explique par divers mécanismes, tels qu’une adhérence insuffisante au traitement et une
mauvaise gestion du stress, qui aggravent I’évolution de I'IC, réduisent la qualité de vie des

patients et augmentent les risques de complications (86).

La relation entre I'anxiété et I'IC est multifactorielle et complexe. D'une part, I'lC, avec ses
symptomes invalidants tels que la dyspnée, la fatigue chronique et l'incapacité fonctionnelle,
induit une anxiété marquée chez les patients. D'autre part, I'anxiété active le systeme nerveux
sympathique, entrainant une augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle,
ce qui augmente la charge cardiaque et aggrave la fonction cardiaque, en particulier chez les

patients souffrant d'insuffisance cardiaque systolique (87).
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lll. Troubles dépressifs :

1. Définition :

La définition de la dépression differe considérablement selon les perspectives,
notamment lorsqu’elle est envisagée dans le contexte marocain. Dans cette culture, la
dépression est fréquemment percue a travers un prisme social et spirituel, ou elle est souvent
interprétée comme une faiblesse personnelle, une épreuve spirituelle, ou méme un mal-étre
transitoire plutdt qu'un véritable trouble mental (88). Cette vision est en grande partie alimentée
par des stigmas sociaux, ou consulter un psychiatre est percu comme un aveu de « folie », ce qui
freine la reconnaissance de la dépression en tant que pathologie médicale. Par conséquent, de
nombreuses personnes souffrant de dépression ne cherchent pas d’aide, confinant ainsi cette

maladie a une dimension culturelle et sociale, souvent négligée dans son aspect médical (89).

D’un point de vue scientifique et médical, la dépression est un trouble mental complexe
et fréquent, caractérisé par une altération persistante et profonde de I’humeur, qui va au-dela
d’une simple tristesse passagere. Selon le DSM-5, le diagnostic de dépression repose sur des
criteres cliniques rigoureux. Les symptomes doivent étre présents pendant au moins deux
semaines, apparaissant presque tous les jours, et doivent entrainer une altération notable du
fonctionnement du patient, qu’il soit professionnel, social ou familial. Ces symptomes doivent

également provoquer une détresse significative (90).

Les symptdmes principaux d'un épisode dépressif caractérisé incluent au moins deux des

éléments suivants :
— Humeur dépressive persistante.
— Perte d'intérét ou abattement.
— Perte d'énergie ou augmentation de la fatigabilité.

En outre, au moins deux symptomes supplémentaires peuvent se manifester, tels que :
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- Diminution de la concentration et de I'attention.

- Baisse de I'estime de soi et de la confiance en soi.

- Sentiments de culpabilité et d'inutilité.

- Perspectives négatives et pessimistes pour l'avenir.

- Idées suicidaires ou comportements autodestructeurs.
- Troubles du sommeil.

- Perte d'appétit.

Il est également important de noter que des expressions somatiques peuvent survenir,
telles que des douleurs physiques ou des plaintes fonctionnelles répétées, ainsi que des troubles
de la sexualité. Les manifestations de la dépression peuvent varier selon les cultures et les
croyances, soulignant l'importance d'une évaluation sensible au contexte culturel lors du

diagnostic.

2. Acteurs Etiopathogéniques de la Dépression :

La dépression est un trouble complexe dont I'étiologie repose sur une interaction de
facteurs biologiques, psychologiques et environnementaux. Cette approche multifactorielle
permet de mieux comprendre les mécanismes sous—jacents qui contribuent a I'apparition de la

maladie.
e Facteurs Biologiques :

Les déséquilibres neurochimiques sont souvent cités comme une cause majeure de la
dépression. Les neurotransmetteurs, tels que la sérotonine, la noradrénaline et la dopamine,
jouent un réle crucial dans la régulation de I'humeur. Des études montrent que des niveaux

réduits de ces substances chimiques peuvent étre liés a des symptomes dépressifs (91).
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e Facteurs Génétiques :

La dépression a une composante héréditaire, ce qui signifie que les antécédents familiaux
peuvent augmenter le risque d'apparition du trouble. Les individus ayant des parents ou des
proches atteints de dépression ont environ trois fois plus de chances de développer la maladie.
Cependant, il est important de noter que la dépression peut également survenir chez des

personnes sans antécédents familiaux, ce qui souligne la complexité de son héritabilité (92).
e Facteurs Psychologiques :

Les caractéristiques psychologiques, telles qu'une faible estime de soi, un pessimisme
chronique ou une vulnérabilité au stress, peuvent accroitre le risque de dépression. Les thérapies
cognitives mettent en lumiere comment les schémas de pensée négatifs peuvent alimenter des

sentiments dépressifs, créant un cercle vicieux difficile a briser (93).
e Facteurs Environnementaux :

Les événements de vie stressants, tels que le divorce, la perte d'un emploi ou le déces
d'un étre cher, sont souvent des déclencheurs de la dépression. De plus, un manque de soutien
social, des relations interpersonnelles conflictuelles ou des conditions de vie difficiles peuvent
exacerber les symptomes et rendre les individus plus susceptibles de développer des épisodes

dépressifs (93).
e Facteurs Médicaux :

Certaines maladies physiques, comme les maladies chroniques ou neurodégénératives
(par exemple, la maladie de Parkinson ou I’Alzheimer), peuvent induire des symptomes
dépressifs. Ce type de dépression, souvent appelé « dépression secondaire », souligne

I'interaction entre la santé physique et mentale (91).
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3. Méthodes d’évaluation de la dépression :

L'échelle de dépression de Hamilton (HDRS) (94) : évalue la sévérité de la dépression en
fonction des symptomes observés au cours de la semaine écoulée. La version la plus utilisée est
celle composée de 17 items, pouvant étre réalisée sous forme d'auto-questionnaire ou d'hétéro-
questionnaire. Elle permet d'apprécier la gravité des symptomes dépressifs en tenant compte des
symptomes psychologiques et somatiques.

L’inventaire de dépression de Beck (BDI) (95): est un outil auto-rapporté composé de 21
questions visant a évaluer l'intensité des symptomes dépressifs. Chaque question est notée sur
une échelle de 0 a 3. L'inventaire couvre divers aspects émotionnels, cognitifs et physiques de la
dépression, permettant ainsi de mesurer l'impact global de la condition. Utilisé en clinique et en
recherche, il est particulierement utile pour mesurer I'évolution de la dépression au fil du temps
et pour évaluer I'efficacité des traitements.

L’échelle d’anxiété et de dépression hospitaliere (HADS) : C'est I’échelle utilisée dans

notre étude, et qu’on a abordé précédemment parmi les outils d’évaluation de I’anxiété.

4, Association dépression et Insuffisance cardiague :

— L’insuffisance cardiaque dans la dépression :

La dépression semble augmenter le risque d'insuffisance cardiaque (IC) chez les sujets
sans maladie cardiovasculaire. Une méta-analyse de 28 études a révélé une augmentation de 46
% du risque de développer une maladie cardiovasculaire chez les patients dépressifs par rapport
aux sujets en bonne santé (96). De plus, des preuves supplémentaires sur le risque de
développer une insuffisance cardiaque chez les patients dépressifs proviennent de I'étude de
santé Nord-Trgndelag (HUNTZ2). L'étude HUNT2 a montré que la sévérité des symptomes
dépressifs est associée a un risque proportionnellement plus élevé de survenue d'insuffisance
cardiaque dans une population de 62 567 sujets en bonne santé suivis prospectivement pendant
11 ans [rapport de risques ajusté (HR) pour des symptdomes séveéres : 1,41, intervalle de

confiance a 95 % (IC) 1,07-1,87 ; P pour tendance 0,026] (97).
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— La dépression dans I'insuffisance cardiaque :

D'apres plusieurs études, l'insuffisance cardiaque est associée a un risque accru de
dépression. Deux grandes méta-analyses ont estimé que la prévalence globale de la dépression
dans l'insuffisance cardiaque est d'environ 20 % a 30 % (98) (99). Cependant, ces méta-analyses
ont montré une hétérogénéité en raison des méthodes diagnostiques variables. Il est intéressant
de noter que la prévalence de la dépression est similaire dans l'insuffisance cardiaque avec
fraction d'éjection réduite et préservée, ainsi que dans différentes étiologies de l'insuffisance
cardiaque. Dans une grande étude populationnelle, I'insuffisance cardiaque était associée a un
risque plus élevé de développer des symptomes dépressifs et de dépression (HR 1,41, 1C a 95 %

1,03-1,94) (100).

5. Mécanismes physiopathologiques de I'association entre la dépression et

l'insuffisance cardiaque

L'association entre l'insuffisance cardiaque (IC) et la dépression illustre une relation

bidirectionnelle complexe, ol chaque condition tend a exacerber l'autre.

Sur le plan comportemental, la dépression aggrave les difficultés de gestion de I'IC en
diminuant I'adhésion des patients aux traitements. Les symptomes dépressifs tels que la fatigue,
le manque de motivation et le retrait social altérent les capacités d'autogestion, essentielles dans
les maladies chroniques comme I'IC (101).De plus, des comportements délétéres tels que le
tabagisme et l'inactivité physique, souvent associés a la dépression, augmentent les risques
cardiovasculaires et contribuent a la progression de I'lC. Ces comportements s'‘accompagnent

fréquemment de comorbidités telles que I'obésité, aggravant le tableau clinique (102).

Sur le plan physiopathologique, des mécanismes communs aux deux pathologies ont été
identifiés, notamment l'inflammation systémique, le stress oxydatif et la dysrégulation de I'axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HPA). Dans I'IC, I'activation neuroendocrine entraine une

augmentation du cortisol et de l'aldostérone, responsables du remodelage cardiaque et de la
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rétention hydrique, favorisant ainsi la progression de la maladie (103). Dans la dépression,
I'hypercortisolémie chronique induit des réponses inflammatoires amplifiées via des voies
intracellulaires comme NF-kB et JAK-STAT. Ces processus entrainent une augmentation des
cytokines pro-inflammatoires telles que le TNF-x et I'lL-6, associées a des issues cliniques
défavorables dans I'IC (104). La contribution des protéines inflammatoires comme le fibrinogéne
au processus athérothrombotique aggrave également la maladie coronarienne, principale

étiologie de I'lC(105).

Enfin, les altérations structurelles et fonctionnelles du cerveau, notamment au niveau de
I'hippocampe, jouent un rble clé dans cette relation. L'hypoperfusion cérébrale, le stress oxydatif
et les processus inflammatoires observés dans I'IC entrainent une réduction du volume
hippocampique, en particulier dans la région CA1(106),(107). Cette zone, essentielle pour la
mémoire et l'apprentissage, est particulierement vulnérable aux lésions hypoxiques et aux
mécanismes excito-toxiques. Ces changements contribuent a des déficits cognitifs et a des
symptomes dépressifs, exacerbant la perception de la maladie et diminuant encore la qualité de

vie des patients souffrant d'IC (108).
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IV. Discussion des résultats :

1. Troubles dépressifs :

1.1. Association des paramétres sociodémographique aux troubles dépressifs :

a. Legenre:

Les résultats de notre étude indiquent que le sexe féminin est associé de maniére
significative a un score élevé sur I’échelle HADS-D (p=0,013), ), ce qui suggére, a partir de
I'analyse univariée, que les femmes souffrant d'insuffisance cardiaque présentent un risque accru
de développer une dépression par rapport aux hommes. En effet, I'analyse de régression
logistique révele que le sexe masculin pourrait agir comme un facteur protecteur contre la

dépression (OR=0,32, IC = 0,13-0,78).

Ces observations concordent avec celles rapportées dans la littérature, notamment par
Gottlieb et al. (109), Chobufo et al., 2020 (110) et Kornstein,et al.1997 (111) qui ont mis en
évidence une forte corrélation entre le sexe féminin et une prévalence accrue de la dépression

chez les patients atteints de maladies cardiaques.

De plus, Yazew et al. (2019) (112) ont rapporté que les femmes étaient 2,7 fois plus
susceptibles de présenter des symptomes dépressifs que les hommes (OR=2,70, IC a 95%=1,44-
5,07).

b. L’dge:

L’age des participants a montré une association significative avec un score élevé de
dépression (p < 0,001, r = 0,266, p = 0,008). Les patients de moins de 59 ans (OR = 0,22, IC =
0,05-0,91) et ceux de 60 a 69 ans (OR = 0,10, IC = 0,03-0,40) présentent un risque plus faible
de développer une dépression par rapport a ceux agés de 80 ans et plus. Ces résultats suggerent

que I’dge avancé est un facteur de risque majeur pour la dépression chez les patients souffrant

d’insuffisance cardiaque (113) (114) (115).
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c. Mode de vie :

Plusieurs études ont mis en évidence une prévalence accrue des symptoémes dépressifs
chez les personnes vivant seules, comparées a celles vivant en famille. Zahid et al. (2018)
,Shimizu et al. (2014), ainsi que Rumsfeld et al. (2003),ont tous rapporté des scores de
dépression plus élevés dans cette population. Nos résultats corroborent cette tendance, mettant
en évidence une association significative entre le mode de vie solitaire et un score élevé de
dépression (p=0,049, r=0,231, p=0,021) (116),(117) et (118).

Par ailleurs, I'analyse des odds ratios réveéle que le fait de vivre en famille pourrait agir
comme un facteur protecteur, réduisant le risque de dépression (OR=0,33, IC=0,11-1,03). Ces
observations soulignent I'importance du soutien social dans la gestion de la santé mentale des

patients insuffisants cardiaques.
1.2. association des antécédents personnels .facteurs de risques et comorbiodités aux troubles
dépressifs :
a. Le tabagisme :

D’apreés nos résultats, le tabagisme est significativement associé a des scores élevés sur
I’échelle HADS-D (p=0,010), ce qui suggere que la consommation de tabac chez nos patients est
liée a une augmentation de la fréquence de la dépression.

L’absence de tabagisme semble, quant a elle, agir comme un facteur protecteur,
réduisant le risque de dépression (OR=0,33, IC=0,13-0,80).

Ces résultats concordent avec ceux rapportés par Yazew et al. (2019), qui ont observé
que les fumeurs actuels présentent un risque de dépression presque cing fois supérieur a celui

des non-fumeurs [AOR=4,96 (IC 95%=1,54-15,98)1(112).

De plus, les travaux de Stafford et al. (2013) a Chicago et de Shankman et al. (2012) en
Australie, ont également montré que les patients insuffisants cardiaques ayant un antécédent de
tabagisme, qu'il soit actuel ou passé, affichent des scores de dépression plus élevés sur I’échelle

HADS(119),(120)
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b. Facteurs de risque cardio-vasculaires :

La présence de facteurs de risque cardiovasculaires, tels que le diabete, la dyslipidémie et
la sédentarité, chez nos participants est significativement associée a des scores élevés sur

I'échelle HADS-D (diabéte : p=0,040, dyslipidémie : p=0,036, sédentarité : p=0,027).

De maniere similaire, plusieurs études ont rapporté que ces facteurs sont liés a une
augmentation du risque de dépression chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque,
comme l'ont montré George et al. (2022)(121). Une étude réalisée en Afrique a également mis en
évidence une association entre la dyslipidémie, le diabéte et la sédentarité et le risque accru de
dépression ; Knox et al. (2006). Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés dans d'autres

études antérieures Harold et al.(2020), qui soutiennent ces associations(122).

c. Antécédent de troubles psychiatrigues :

Nous avons observé que la présence d'antécédents de troubles psychiatriqgues est
significativement corrélée a une augmentation du score HADS-D (p=0,026). Ces résultats sont
cohérents avec la littérature, notamment une étude de Haworth et al. (2005), qui a montré que
les antécédents psychiatriques chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque sont souvent

associés a une aggravation des symptomes dépressifs (123) .

En effet, plusieurs recherches suggérent que les antécédents de troubles psychiatriques
augmentent la vulnérabilité des patients cardiaques a développer des symptomes dépressifs plus
graves et durables. Ces antécédents peuvent aussi compliquer la gestion de l'insuffisance

cardiaque, affectant négativement la qualité de vie et le pronostic des patients(124).

d. Comorbidités

La présence de comorbidités est significativement associée a un risque accru de

dépression chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque (p=0,025).

A l'inverse, I'absence de comorbidités semble agir comme un facteur protecteur contre le

développement de la dépression, avec un odds ratio (OR) de 0,37 (IC=0,15-0,89).
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Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés par Vongmany et al. (2016) et d'autres
études similaires (125)(126), qui ont observé qu'une absence de comorbidités réduit le risque de

symptomes dépressifs chez les patients insuffisants cardiaques.

Jha et al. (2019) soulignent également que les comorbidités chroniques jouent un rdle
crucial dans la progression de la dépression chez les patients insuffisants cardiaques. D'autres
recherches, telles que celles de Currier et al. (2014), Snowden et al. (2015), et Pieper et al.
(2008), ont démontré que la présence de comorbidités augmente considérablement le risque de

dépression (129), un constat également confirmé par des études réalisées en Allemagne (127).

1.3. Association des parametres liés a I’insuffisance cardiaque aux troubles dépressifs :

a. Classification NYHA :

Les résultats de notre étude indiquent que la classification fonctionnelle NYHA est
significativement associée au risque de dépression chez les patients souffrant d'insuffisance

cardiaque (p=0,002).

En effet, les patients classés en classe | présentent un risque réduit de dépression par
rapport a ceux en classe IV(OR=0,07, IC=0,01-0,52), de méme que ceux en classe Il (OR=0,21,
IC=0,06-0,77) et en classe Ill (OR=0,24, 1C=0,09-0,64). Ces résultats suggerent que plus la

classe fonctionnelle NYHA est élevée, plus le risque de dépression augmente.

Cette tendance est cohérente avec les observations de Zahid et al. (2018) (116), qui ont
constaté qu'une élévation de la classe fonctionnelle NYHA est associée a un risque accru de

dépression chez les patients insuffisants cardiaques.

De plus, Yeh Shaoet al(2018) (128)ont observé des différences significatives dans les
scores de dépression entre les différentes classes NYHA, avec les participants en classes Il et IV
ayant les scores les plus élevés (29,22 + 16,1), tandis que ceux en classe | avaient les scores les

plus faibles (22,36 = 9,42) (p < 0,05).
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Haworth et al. (2005) ont également rapporté que chaque augmentation de la classe

NYHA est associée a une élévation du risque de dépression (OR=1,77, IC 95% 0,9-3,4) (123).

b. La fraction d'éjection ventriculaire (FEVG)

La fraction d'éjection ventriculaire (FEVG) est significativement associée au risque de

dépression chez les patients insuffisants cardiaques (p=0,046).

Nos résultats montrent qu'une FEVG réduite est liée a un risque accru de dépression, ce

qui est en accord avec les conclusions de Bahall et al. (129) et Eid AbuRuz et al (130), qui ont

observé que des valeurs faibles de FEVG sont souvent associées a des scores de dépression plus

élevés chez les patients insuffisants cardiaques.

(1).

C. Complications de linsuffisance cardiaque

L'insuffisance cardiaque (IC), en tant que maladie évolutive, est associée a un risque accru
de dépression, particulierement lorsque la maladie progresse vers des formes plus

séveres..

Nos résultats montrent qu'une évolution défavorable de I'lC augmente significativement
la probabilité de développer des symptdmes dépressifs, avec un odds ratio (OR) de 2,67
(1C=1,12-6,38, p=0,024). Cette association est cohérente avec les conclusions d'études
antérieures, notamment celles de Polikandrioti et al. (2015),qui ont révélé que la gravité

de I'IC est positivement corrélée au risque de dépression.(131).

En outre, la décompensation cardiaque, marquée par une aggravation aigué des
symptomes cardiaques, constitue un facteur de risque majeur pour la dépression, avec un
OR de 0,32 (IC=0,13-0,80, p=0,009). Ces résultats sont également soutenus par les
travaux de Bahall et al. (2015) (115), ainsi que par d'autres études (116), qui ont
démontré que la sévérité de l'insuffisance cardiaque est un facteur clé dans l'apparition
de symptomes dépressifs. Ainsi, la progression vers des formes plus graves de
I'insuffisance cardiaque et les épisodes de décompensation cardiague contribuent de

maniére significative a la détérioration de I'état mental des patients.
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d. Traitement de linsuffisance cardiaque :

e Le nombre de traitement administrés :

Nos résultats indiquent que le recours a un traitement médicamenteux multiple est
significativement associé a un risque accru de dépression chez les patients insuffisants

cardiaques (p=0,001).

En comparaison avec une quadrithérapie, les patients sous bithérapie présentent un odds
ratio (OR) de 0,12 (IC=0,03-0,47), ce qui suggére que l'utilisation de deux médicaments réduit le

risque de dépression.

Cette observation pourrait suggérer qu'une charge thérapeutique moins lourde, telle que
la bithérapie, contribue a un risque plus faible de dépression, contrairement a une
quadrithérapie, qui peut augmenter la complexité du traitement et exacerber les symptomes

dépressifs chez les patients.

Cependant, il est important de noter qu'aucune étude antérieure n'a été retrouvée dans
la littérature qui explore directement cette relation entre le nombre de traitements

médicamenteux et la dépression chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque.
» Traitements chirurgicaux:

Nos résultats montrent que les patients ayant recu un traitement chirurgical présentent
un risque élevé de dépression (p=0,003). L'odds ratio (OR) pour les patients ayant subi une
intervention chirurgicale est de 0,22 (IC=0,09-0,51), suggérant que ceux ayant recu un
traitement chirurgical sont plus susceptibles de développer une dépression par rapport a ceux
qui n'ont pas subi d'intervention chirurgicale. Cette association pourrait étre liée a des facteurs
tels que les complications postopératoires, les effets secondaires des interventions chirurgicales
ou l'impact psychologique d'une maladie cardiaque avancée nécessitant une intervention

majeure.
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Nos résultats sont en accord avec les données de la littérature (Lena et Robert, 2004), qui
rapportent une prévalence élevée de symptomes dépressifs chez les patients ayant subi une
chirurgie cardiaque. En effet, il a fréquemment été rapporté que plus de 20 % des patients
présentent des symptomes dépressifs aprés une chirurgie cardiaque, ce qui n’est pas sans

conséquence sur les suites opératoires (132).

a. Soutien familial :

Nos résultats montrent que I'absence de soutien familial est significativement associée a
un risque accru de dépression chez les patients souffrant d'insuffisance cardiaque (p=0,049). Un
odds ratio (OR) de 2,59 (IC=0,91-7,37) suggere que les patients sans soutien familial ont
presque trois fois plus de chances de développer une dépression par rapport a ceux bénéficiant

d'un tel soutien.

Ces résultats corroborent les conclusions de plusieurs études, notamment celles de
Roohafza et al. (133), Faleel et al.(134), qui soulignent lI'importance du soutien familial dans la
gestion des troubles psychologiques chez les patients cardiaques. Il est toutefois crucial de
préciser que ce n’est pas le statut marital en soi qui protege contre la dépression, mais plutét la
perception par le patient d'un véritable soutien familial, comme I'ont démontré Shimizu et al.
(117). Ce soutien joue un rdle fondamental dans la gestion du stress et des symptomes

dépressifs en offrant un appui émotionnel et pratique

2. Troubles anxieux :

2.1.Association des parametres sociodémographiqgues aux troubles anxieux :

a. Legenre:
Les résultats de notre étude montrent que le genre féminin constitue un facteur de risque

indépendant, significativement associé a des scores d’anxiété plus élevés (p = 0,026, OR = 1,42,

IC =[0,14 - 0,89)).
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Les femmes souffrant d’insuffisance cardiaque présentent ainsi 1,42 fois plus de risque
de développer des troubles anxieux par rapport aux hommes insuffisants cardiaques, apres

ajustement pour les autres variables du modéele.

Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés dans la littérature, ou plusieurs auteurs
ont mis en évidence une association significative entre le sexe féminin et une prévalence accrue
des troubles anxieux chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque : Dekker et al. (2014) ;

Hallas et al. (2011) ; Mozaffarian et al. (2015)(135),(136),(137).

b. Les catégories d’dge :

Nos résultats montrent que I'anxiété est significativement associée a I'age, avec un risque
plus faible chez les patients plus jeunes par rapport a ceux agés de 80 ans et plus. Plus
précisément :

e Moins de 59 ans : OR = 0,04 [0,01-0,18], p = 0,001
e 60-69 ans:OR=0,02[0,01-0,13], p = 0,003
e 70-79 ans:OR =1,98[0,34-5,44], p = 0,372

Ces résultats ont en contraste avec les observations de I’étude EUROASPIRE ainsi que

celles de Khan et al. (2011) et Shibeshi et al. (2017), qui ont constaté une prévalence plus élevée

de 'anxiété chez les patients plus jeunes, en particulier chez ceux de moins de 60 ans (138),

(139), (140).

c. Lasituation matrimoniale :

La situation matrimoniale a été largement étudiée dans la littérature, plusieurs recherches
ayant établi une association entre I'absence de partenaire et I'anxiété, les individus sans conjoint

étant souvent plus vulnérables en raison du manque de soutien social.

Nos résultats confirment cette association, avec une valeur de p = 0,0033 entre cette
situation et l'anxiété, ce qui est en accord avec les résultats univariés précédents (p = 0,41)

mentionnés dans les études (141), (142) et (143).
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Cette relation pourrait refléter I'absence de soutien social, un facteur bien documenté
dans la littérature comme favorisant le développement de I'anxiété. En effet, le soutien social
joue un role essentiel en renforcant les capacités d'adaptation face aux situations stressantes et

en augmentant la résilience individuelle.

2.2.Association des paramétres de facteurs de risques cardiovasculaires aux troubles anxieux :

a. Diabéte :

Le diabete est un facteur de risque bien établi, non seulement pour la dépression, mais
également pour I'anxiété, comme le soulignent plusieurs études. Milani et al. (2011) ainsi que De
et al. (2011) ont mis en évidence une association entre la présence de diabete et I'augmentation

du risque de troubles anxieux(147),(148).

Dans nos résultats, I'absence de diabéte a montré une association significative avec une
réduction du risque d'anxiété, avec un odds ratio (OR) de 0,37 et un intervalle de confiance (IC)

[0,15 - 0,87], et une valeur de p = 0,023.

Ces résultats appuient l'idée que les patients non diabétiques présentent un risque plus

faible d'anxiété, conformément aux observations faites dans la littérature.

b. Tabagisme

Le tabagisme est fréquemment associé a I'anxiété, comme l'ont démontré plusieurs
études. Milani et al. (2011) ainsi que De et al. (2011) ont observé une corrélation significative

entre ces deux facteurs (144),(145).

Plus récemment, Abu Sumagqga et al.(2022) ont approfondi cette relation (146), mettant en
lumiere les mécanismes complexes reliant le tabagisme aux troubles anxieux, une conclusion

également soutenue par Ghardallou et al.(2017).

Dans nos résultats, nous avons constaté une corrélation modérée a forte entre le

tabagisme et I’anxiété, avec une valeur de p = 0,012 et un coefficient de corrélation r = 0,480.

115



La prévalence des troubles Anxio-Dépressifs chez les patients suivis pour Insuffisance cardiaque
a I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

Par ailleurs, I'absence de tabagisme a été associée a une réduction significative du risque
d'anxiété, avec un odds ratio (OR) de 0,13 et un intervalle de confiance (IC) [0,05 - 0,33]. Ces
résultats corroborent les observations de la littérature, suggérant un effet protecteur du non-
tabagisme contre I'anxiété.

2.3.Association des parametres liés a I’insuffisance cardiaque aux troubles anxieux :

a. NYHA:

Dans la littérature, plusieurs études, telles que celles de De et al. (2011) et Dekker et al.
(2014), ont observé qu'un stade plus avancé de la classification NYHA est associé a une anxiété
accrue chez les patients insuffisants cardiaques (145),(135). Nos résultats confirment cette
tendance avec une corrélation modérée (p < 0,001, r = 0,378). En comparant les autres classes

NYHA a la classe IV (référence), nous avons trouvé les associations suivantes :
e Classel:p =0,041,0R =0,1[0,01 -0,77]
o Classell: p = 0,005, OR =0,12[0,03 - 0,45]
e Classelll: p = 0,002, OR = 0,2 [0,08 - 0,52]
Ces résultats suggeérent que les patients des classes | a Ill présentent un risque
significativement plus faible d'anxiété par rapport a ceux de la classe IV, qui est la plus

fortement associée a l'anxiété. Ces résultats sont en accord avec les observations faites dans la

littérature.

b. FEVG:

Nos résultats contrastent avec ceux de Celik et al. (2016) et Miller-Tasch et al. (2018),
qui n'ont pas mis en évidence de lien significatif entre la fraction d'éjection ventriculaire gauche
(FEVG) et I'anxiété(147), (148).

Notre étude révele une corrélation notable entre une FEVG réduite (<40%) et un risque
accru d'anxiété, avec un rapport de cotes de 4,31 (OR=4.31). Ces résultats suggerent que la
sévérité de la dysfonction cardiaque, mesurée par la FEVG, pourrait avoir un impact significatif

sur la santé mentale des patients.
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En revanche, aucune association significative n'a été observée dans les groupes

présentant une FEVG légerement réduite (40-50%) ou une FEVG normale.

c. Complication de I’insuffisance cardiaque :

L'évolution de l'insuffisance cardiaque a également été largement étudiée, plusieurs
travaux ayant montré que I'évolution vers des complications est associée a un risque accru de
troubles psychologiques, y compris I'anxiété. Par exemple, Smith et al. (2015) et Jid et al. (2017)
ont observé que la détérioration de la fonction cardiaque, accompagnée de complications, est

liée a une augmentation des symptomes d'anxiété chez les patients insuffisants cardiaques.

Nos résultats corroborent ces observations, avec une valeur de p = 0,039 et un odds ratio
de 2,47 [1,05 - 5,83], suggérant qu'une évolution vers des complications dans l'insuffisance

cardiaque est associée a un risque significativement accru de troubles anxieux.

d. Le soutien familial :

Dans la littérature, plusieurs études (Polikandrioti et al., 2010; Shen et al., 2017;
Nurhayati et al., 2021) ont souligné l'importance du soutien familial, notamment du soutien
conjugal, dans le bien-étre psychologique des patients, en particulier pour réduire le risque
d'anxiété et de dépression (149),(150),(151). L'absence de soutien conjugal a été identifiée
comme un facteur prédictif majeur de résultats négatifs chez les patients insuffisants

cardiaques.

Nos résultats corroborent cette observation, révélant une association significative entre
I'absence de soutien familial et I'augmentation de 'anxiété. En effet, les patients ne bénéficiant
pas de soutien familial présentent un odds ratio de 3,4 [1,08 - 4,70] et une valeur de p = 0,034,
ce qui indique un risque nettement plus élevé de développer des troubles anxieux en l'absence

de soutien familial.
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Cette étude présente plusieurs limitations qui doivent étre prises en compte. Tout
d'abord, la taille de I'échantillon, composé de 100 patients, est relativement petite, ce qui limite
la généralisation des résultats a I'ensemble des patients insuffisants cardiaques au Maroc. Une
population plus large et plus diversifiée serait nécessaire pour obtenir des conclusions plus

robustes.

La méthodologie transversale de I'étude empéche d'établir des relations causales entre
I'insuffisance cardiaque et les troubles anxio-dépressifs, se limitant a une évaluation de la
prévalence a un moment donné. Une étude longitudinale permettrait de mieux comprendre

I’évolution de ces troubles au fil du temps.

L'utilisation de I'échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), bien qu’elle soit
un outil reconnu pour évaluer les symptomes d'anxiété et de dépression, repose sur l'auto-
évaluation des patients. Cela peut introduire un biais de sous-estimation ou de surestimation
des symptoémes. Les patients peuvent parfois sous-estimer leurs symptomes psychologiques en
raison de la stigmatisation ou, inversement, les exagérer en fonction de leur situation clinique.
Bien que I'HADS soit concue pour distinguer les symptomes somatiques et psychologiques, la

subjectivité liée a I’auto-évaluation peut nuire a la précision des résultats.

Enfin, bien que cette étude fournisse des informations utiles sur la prévalence des
troubles Anxio-Dépressifs chez les patients insuffisants cardiaques dans un contexte militaire a
Marrakech, I'absence de groupe témoin et de comparaison avec d’autres populations de patients
cardiaques dans d’autres établissements de soins limite la portée des conclusions. Des études
futures avec des échantillons plus larges et diversifiés, provenant de différents types

d’établissements de soins, pourraient permettre d’obtenir des résultats plus généralisables.
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CONCLUSION
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L'insuffisance cardiaque et les troubles anxio-dépressifs représentent un défi majeur en
santé publique, en raison de leur prévalence élevée et de leurs lourdes répercussions socio-
économiques.

Les données épidémiologiques révelent que l'insuffisance cardiaque est associée a une
augmentation significative du risque de troubles anxio-dépressifs, La littérature insiste sur la
nécessité d'un diagnostic précoce et d'une prise en charge adaptée de ces troubles dans le
contexte de l'insuffisance cardiaque, intégrant les dimensions psychiatrique et cardiologique.

La coexistence de troubles anxio-dépressifs chez les patients insuffisants cardiaques est
corrélée a une observance thérapeutique réduite, une qualité de vie altérée, ainsi qu'a un risque

accru d'hospitalisations répétées et de mortalité.

Dans notre étude transversale, une prévalence marquée des troubles anxio-dépressifs a
été identifiée au sein de la population étudiéeavec une prévalence de 33 % pour les troubles
dépressifs et 38 % pour les troubles anxieux. L’analyse des données a permis de mettre en

évidence des facteurs de risque significatifs associés a des scores HADS élevés.

Les facteurs liés a une dépression accrue incluent I'age avancé, le sexe féminin, un mode
de vie en isolement, des antécédents psychiatriques personnels, le tabagisme, le diabete, la
sédentarité, la dyslipidémie, la coexistence de comorbidités, un stade avancé de la classification
NYHA, une fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) réduite, une évolution défavorable de
I'insuffisance cardiaque, ainsi qu'un recours a des traitements médicamenteux multiples ou a
des interventions chirurgicales.

De maniere similaire, les scores d'anxiété élevés sont associés a des facteurs tels que
I'dge avancé, le sexe féminin, un état matrimonial de célibataire, un mode de vie solitaire, des
antécédents psychiatriques personnels, le tabagisme, le diabéte, la présence de comorbidités,
une NYHA avancée, une FEVG réduite, une évolution défavorable de l'insuffisance cardiaque, et

un soutien familial absent.
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Ces résultats soulignent l'importance d'une approche multidimensionnelle, intégrant a la
fois la prise en charge médicale et le soutien psychologique et social, pour améliorer les

résultats cliniques et la qualité de vie des patients
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A la lumiére des résultats de cette étude, plusieurs recommandations sont proposées
pour améliorer la prise en charge des patients insuffisants cardiaques souffrant de troubles

anxio-dépressifs au Maroc.

Premierement, il est essentiel de développer des études nationales approfondies sur le
sujet, étant donné I’absence de données similaires au Maroc. Ces recherches permettront
d’explorer plus en détail la relation entre insuffisance cardiaque et troubles anxio-dépressifs
dans un contexte socio-économique et culturel spécifique. La prévalence croissante de
I'insuffisance cardiaque souligne également l'urgence d’élargir ces investigations pour mieux

comprendre et répondre aux besoins de cette population.

Deuxiemement, il est recommandé d’intégrer systématiquement le dépistage des
troubles anxieux et dépressifs dans la prise en charge des patients insuffisants cardiaques. Les
médecins généralistes, en premiére ligne du systeme de santé, devraient étre formés pour
reconnaitre ces troubles, souvent sous-estimés. Une sensibilisation accrue des professionnels de
santé et des outils adaptés, comme I’échelle HADS, pourraient faciliter une détection précoce et

efficace.

Troisiemement, la prise en charge thérapeutique des troubles anxio-dépressifs chez ces
patients doit étre renforcée. Les données montrent que le traitement ciblé de ces troubles, qu’il
soit psychothérapeutique ou pharmacologique, améliore non seulement la qualité de vie des
patients, mais également leur pronostic cardiovasculaire. Cette approche intégrée doit étre
systématisée, en associant cardiologues, psychiatres et psychologues dans des protocoles de

soins pluridisciplinaires.

Par ailleurs, il est crucial de sensibiliser les patients a I'importance de signaler des
symptomes d’anxiété ou de dépression. Une campagne de sensibilisation pourrait aider a réduire
la stigmatisation des troubles psychologiques, qui demeure un frein important a la prise en
charge dans le contexte marocain. Informer les patients sur I'impact potentiel de ces troubles

sur leur maladie cardiaque pourrait également encourager une meilleure adhésion aux soins.
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Résumé

L'insuffisance cardiaque est une pathologie chronique fréquente et invalidante, touchant
une proportion importante de la population marocaine. De nombreuses études épidémiologiques
démontrent une association non fortuite entre l'insuffisance cardiaque et les troubles anxio-

dépressifs, ces derniers aggravant mutuellement les complications cliniques et psychosociales.

Nous avons mené une étude transversale afin d’évaluer la prévalence des épisodes
dépressifs et de I'anxiété chez les patients souffrant d’insuffisance cardiaque, ainsi que de tracer

leur profil sociodémographique et médical.

Au total, 100 patients ont été recrutés au niveau du service de cardiologie de I'hopital

militaire Avicenne de Marrakech.

L’échelle utilisée pour I’évaluation était I’'HADS (Hospital Anxiety and DepressionScale)
dans sa version arabe. Le recueil des données sociodémographiques et des caractéristiques de

I'insuffisance cardiaque a été réalisé a I'aide d’un hétéro-questionnaire.

L’age moyen des patients était de 66,03 ans.La prévalence des troubles dépressifs était

de 33%, tandis que celle des troubles anxieux atteignait 38%.

L’analyse des données a mis en évidence des facteurs significativement associés aux
troubles anxio-dépressifs, notamment des variables sociodémographiques (age avancé, sexe
féminin, isolement social) et des données médicales (coexistence de comorbidités, antécédents
psychiatriques, facteurs de risque cardiovasculaires). La sévérité de l'insuffisance cardiaque,
évaluée par une fraction d’éjection réduite, un stade avancé selon la classification NYHA, et

I’absence de soutien familial, a également été identifiée comme un facteur de risque majeur.
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En conclusion, le dépistage systématique et la prise en charge des troubles anxio-
dépressifs chez les patients insuffisants cardiaques sont essentiels pour améliorer leur qualité de

vie et optimiser le pronostic de la maladie.
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Abstract:

Heart failure is a common and debilitating chronic condition affecting a significant
portion of the Moroccan population. Numerous epidemiological studies highlight a non-random
association between heart failure and anxiety-depressive disorders, with these conditions

mutually exacerbating clinical and psychosocial complications.

We conducted a cross-sectional study to evaluate the prevalence of depressive episodes
and anxiety among patients with heart failure, as well as to outline their sociodemographic and

medical profiles.

A total of 100 patients were recruited from the cardiology department at the Avicenne

Military Hospital in Marrakech.

The evaluation scale used was the HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) in its
Arabic version. Data collection regarding sociodemographic characteristics and heart failure

specifics was conducted using a structured questionnaire.

The mean age of the patients was 66.03 years. The prevalence of depressive disorders

was 33%, while that of anxiety disorders reached 38%.

Data analysis revealed several factors significantly associated with anxiety-depressive
disorders, including sociodemographic variables (advancedage, female gender, social isolation)
and medical factors (coexistence of comorbidities, psychiatric history, cardiovascular risk
factors). The severity of heart failure, as indicated by a reduced ejection fraction, an advanced

NYHA stage, and the absence of family support, was also identified as a major risk factor.

In conclusion, systematic screening and management of anxiety-depressive disorders in
patients with heart failure are essential to improving their quality of life and optimizing disease

outcomes.
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Fiche d’exploitation : (Annexe N° :1)

< ldentité :

NUMETO A Ordre & covvnieieeeee e e e e e

< Epidémiologie :

A

Sexe : Homme[ femme[

Poids : ..evueiieiie, taille : oo IMC & e
Origine : Urbain Rurald

Situation matrimoniale : Célibatairel]  Marié (e)lJ  Divorcé (e)] Veuf (ve)d

Mode de vie : En famille (I Seuld
Niveau de scolarité : Primaire 0  secondaire O  Université [ Non scolariséd
Profession : OUI OJ NON [

Niveau socio-économique :

Bas (<2800 Dhs) O

Moyen (2800 Dhs a 6763 Dhs) O

Elevé (>6763 Dhs) O

Couverture sociale : Non[J Ouild :

CNSSO Assurance privée [0  FARC CNOPS
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Antécédents :

Antécédents personnels

A- HTA : Ouild Non[... DePUIS. e
Prise médicamenteuse : Non O Ouid

B-Cardiovasculaires : NonO OuiOd

Type : oooiiiin . depuis.....................

Prise médicamenteuse : Non O Oui O

C-diabete NonO Ouid depuis : coeeuerennnnn. Type 10 Type2O
Prise médicamenteuse : Non O Oui O

Molécule ou famille ........ccoviiiiiiiiiiiininnenn,

D-Autres pathologies NonO OuilO type : ............ depuis............
Prise médicamenteuse : Non O Oui O

E-Toxiques : -Tabac : Non O Ouid...ccuenens paguet(s)/année(s)
-Alcool : Non O Oui O

-Cannabis : Non O Oui O

—Autres habitudes tOXIQUES & .iiuiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e eean
I-Chirurgicaux : ......... Nature : ...coeveeneennnns depuis ..o

J- Gynéco - obstétricaux : G: P: A:V: D
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Antécédents psychiatriques : Non O Oui O
Anxiété : - Anxiété généralisée O0 :
- Trouble phobique O
- Trouble panique O
Troubles obsessionnels compulsifs : O
Trouble de stress post-traumatique : O
Dépression O :
- Tentative de suicide : O
AUT S & i aans
Date du début du diagnostiC @ ...veiiuiiiiiieiiiiie e

Evolution : trouble en cours O trouble guéri : O depuis : .cccoevieiiienieiiieieieeennnss

Evaluation du Diagnostic de I'Insuffisance Cardiaque en Relation avec la Dépression et

I'Anxiété :

o Le diagnostic de la dépression (incluant les patients présentant des

tentatives de suicide) :

-Le diagnostic de la dépression a-t-il été posé avant celui de I'insuffisance cardiaque :

NonoO Oui O

-Si OUI, le patient sera exclu de I'étude.

-Si NON: Le diagnostic de la dépression a-t-il contribué a l'aggravation des

symptomes de I'Insuffisance cardiaque ............ NonO Oui O

. Le diagnostic de I'anxiété (incluant anxiété généralisée, trouble phobique,

trouble de panique) :
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-Le diagnostic de I'anxiété a-t-il été posé avant celui de I'insuffisance cardiaque :

NonoO Oui O
-Si OUI, le patient sera exclu de I'étude.
-Si NON : Le diagnostic de I'anxiété a-t-il contribué a I'aggravation des symptomes de
I'Insuffisance cardiaque I'Insuffisance cardiaque ...Nono Ouid
Prise de médicaments psychiatriques : Nono Oui O : Anxiolytiqued Antidépresseurd
Antipsychotiqued Thymorégulateurt
Suivi : Régulier 0 Non régulier O
% Antécédents familiaux
Antécédents médicaux : Non Ouidl
Antécédents chirurgicaux : NonOd Ouill
Antécédents psychiatriques :
Anxiété : O
Dépression : O
Tentative de suicide : O

Suicide : O

< Facteurs de risques cardiovasculaires :
= HTA : NoNO OUILD de@PUIS ..oveeninii e
- Diabéte : Nond Ouidd depuis : .....ccc...eee. Type 10 20O
-Tabagisme : NonO OQuiO............. paquet(s)/année(s)
— Dyslipidémie : NONC OUILT DEPUIS & eeeuiiiieiieieieeiie e e e e e e e et e e e e e e e eae e e e eeas
- Obésité : NonO OuiOl ......... IMC : ..l

S AUL S & s
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< Caractéristiques de | * Insuffisance cardiaque :
Date du diagnostiC........coeuiiniiiii i
< Type d’insuffisance cardiaque :
A-Selon la cavité atteinte
- Insuffisance cardiaque droited
- Insuffisance cardiaque gaucheO
- Insuffisance cardiaque globaleO
B-Selon la fonction
- Insuffisance cardiaque systoliquel]
- Insuffisance cardiaque diastolique
C-selon la chronicité
-Insuffisance cardiaque aiguel
-Insuffisance cardiaque chronique O
< Les étiologies :
-ValvulopathiesO type : ..coveveeiiiiiiieeieeee e, depuis ..o
-HTAO depuis........ccocooeiiiiii .
-Cardiomyopathie dilatée (CMD)O depuis..........coeevvvviiniiniiniinnnnn..
-Cardiopathie ischémiquel depuis..............cccoeveiiiiiiniinnnn.
-Endocardited depuis...............coooiiiiiiinl .
—Myocardited depuis............ccooooeiiiii.

—Péricardited depuis...........ccceeviiiiiiiiii
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SAUTEES & i e
<% L’évolution :
-Guérison ou stabilisation sous I’effet du traitement. Nond Ouild
< Complications :
-Insuffisance cardiaque décompensée Nond Ouid
—-Causes de décompensation :
—-Rupture thérapeutiqued
—Ecart de régime O
-Embolie pulmonaired
-Anémield
-InfectionsO
-Insuffisance cardiaque réfractaired
SA UL S & i e a e
-Passage en insuffisance cardiaque globale O
« Traitement:
Les regles hygiéno-diététiques :
Régime sans sel O
Restriction hydrique O
Sevrage tabagique définitif O
Bon équilibre du diabete O

Education thérapeutique O
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Traitements médicamenteux :
Bithérapie : Nond Ouild

Trithérapie : Nond Ouild

Traitements chirurgicaux : NonO OuiO

< Contraintes liées au Régime et a I’Accés aux Soins :
% Contraintes liées au régime hydrosodé :
Présence de contrainte du régime hydrosodé : Non Ouid
% Facteurs Sociaux et Financiers Affectant I'Accés aux Soins :
Présence de soutien familial ou conjoint : NonO QuiOl
Difficultés financieres a se procurer les traitements : Nond OuilJ
Colt du traitement :
Faible OO
Moyen O
Elevé O
< Facilités d'Accés aux Soins
Facilité de prise de rendez-vous :
Trés facile O
Facile O
Moyenne O
Difficile O

Tres difficile O
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Disponibilité du transport :
Disponible O
Non disponible O
Eloignement des structures de soins (en kilométres) :
Tres proche (0-5 km) O
Proche (6-15 km) O
Moyennement éloigné (16-30 km) O
Loin (31-50 km) O
Trés loin (plus de 50 km) O
Fréquence de controle :
Mensuel O
Trimestriel O
Semestriel O

Annuel
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