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RESUME

Prérequis : La cooccurrence des troubles émotionnels (alexithymie,
dépression et anxiété) et des maladies inflammatoires chroniques de
I’intestin (MICI) est rapportée dans la littérature. Plusieurs
hypotheses explicatives de cette comorbidité ont été émises.

But : Evaluer la prévalence de ces troubles émotionnels chez des
patients atteints de MICI, comparativement a un groupe témoin et
discuter le rapport qui pourrait exister entre ces troubles émotionnels
et les MICI.

Meéthodes : Notre étude était de type cas-témoins réalisée aupres de
50 patients suivis au service de gastroentérologie au CHU Hédi
Chaker a Sfax, en Tunisie, pour une maladie de Crohn (MC) ou une
rectocolite hémorragique (RCH). Chacun des participants a répondu
au HADS pour le dépistage de la dépression et de I’anxiété, et au
TAS 20 pour le dépistage de 1’alexithymie.

Résultats : Parmi les malades, les taux d’anxiété, de dépression et
d’alexithymie étaient, respectivement, de 52%, 44% et 54%. 11 y
avait plus de sujets anxieux, déprimés et alexithymiques dans le
groupe des malades que dans celui des témoins (p respectifs : 0,007,
0,015 et 0,002). L'anxiété était plus fréquente chez les malades en
poussée (p = 0,011) ; il en fut de méme pour la dépression (p =
0,035).

Conclusion : La comorbidité des troubles émotionnels avec les
MICI parait importante. Le repérage de ces troubles, par le
somaticien, en s’aidant éventuellement d’échelles spécifiques,
devrait permettre d’optimiser la prise en charge du patient, en
associant aux médications habituelles des MICI, un traitement
efficace de ces troubles émotionnels.

SUMMARY

Background: The co-occurrence of emotional disorders
(alexithymia, depression and anxiety) and inflammatory bowel
disease (IBD) is reported in the literature. There are several possible
explanations for this co morbidity.

Aim : To evaluate the prevalence of alexithymia, anxiety and
depression among patients with IBD and to compare them with a
control group of healthy individuals and to discuss the relation
between emotional disorders and IBD.

Methods: We built a case - control study of 50 patients with IBD
(ulcerative colitis (UC) and Crohn’s disease (CD)). The control
group compounded 50 subjects without IBD and paired according
sex, age, and school level. Alexithymia was assessed with the 20-
item version of the Toronto Alexithymia Scale (TAS -20).
Participants completed the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), which is a 14-item self-report scale providing separate
subscale scores for anxiety (HADS-A) and depression (HADS-D).
Results: Among the group of patients, the rates of anxiety,
depression and alexithymia were, respectively, 52%, 44% and 54%.
In this group, there were significantly more anxious, depressed, and
alexithymic subjects than in the control group (p respectively, 0,007,
0,015 and 0,002). The anxiety and the depression were more frequent
among patients who had active disease or symptoms than those in
remission (p respectively, 0,011 and 0,035).

Conclusion: The comorbidity of emotional disorders and IBD seems
to be frequent. Therefore, clinicians should look for those disorders
in patients with IBD, by using specific scales. The adjunction of
emotional disorder treatment, if needed, would allow optimizing the
management of MICI.

Mots-clés
Anxiété, alexithymie, dépression, maladie de Crohn, rectocolite
hémorragique.
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Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI),
incluant essentiellement la maladie de Crohn (MC) et la
rectocolite hémorragique (RCH), résulteraient de I’interaction
complexe de divers facteurs génétiques et environnementaux.
Cette interaction donne lieu a une réponse inflammatoire
excessive au niveau de ’intestin chez des individus vulnérables
[1].

L’implication des facteurs émotionnels dans 1’étiopathogénie
des MICI constitue un sujet de controverse. Plusieurs études ont
montré une occurrence entre des troubles émotionnels
(alexithymie, dépression et anxiété) et les MICI. Ceux-la
semblent étre impliqués dans la pathogénie des MICI ; mais
jusqu’a présent, la relation de cause a effet n’est pas vraiment
acceptée [2]. Le concept d’alexithymie a été proposé pour la
premiere fois en 1972 par Sifneos. Il désigne littéralement
“I’absence de mot pour exprimer ses émotions” [3]. Il traduit
quatre grandes particularités présentes chez ces patients : une
incapacité a identifier et a exprimer leurs émotions, une vie
fantasmatique pauvre, une grande difficulté a distinguer leurs
mouvements affectifs de leurs sensations corporelles, et des
pensées essentiellement orientées vers des préoccupations
concretes. Ce trait psychologique, caractérisé par un déficit
dans le traitement cognitif des émotions, peut prédisposer les
individus a un ensemble d’affections psychiques et somatiques”
[3]. Les MICI sont classiquement considérées comme des
maladies psychosomatiques [4]. Les malades qui en sont
atteints seraient plus fréquemment alexithymiques que la
population générale. Les patients alexithymiques auraient
tendance a “somatiser” leurs problemes émotionnels faute de
pouvoir les verbaliser [5].

Les objectifs de notre étude étaient d’évaluer la prévalence de
ces troubles émotionnels (alexithymie, anxiété et dépression)
chez des patients atteints de MICI, comparativement a un
groupe témoin et de discuter le rapport qui pourrait exister entre
ces troubles émotionnels et les MICI.

PATIENTS ET METHODES

Notre étude était rétrospective, de type €tude cas-témoins. Elle
a été menée aupres des patients qui ont été hospitalisés ou qui
s’étaient présentés a la consultation externe, au service de
gastroentérologie au CHU Hédi Chaker a Sfax, en Tunisie, pour
une MC ou une RCH. Nous avons visé de colliger 50 cas. Pour
rassembler ce nombre de patients, il nous a fallu solliciter tous
les patients sus indiqués pendant huit mois (entre aofit 2009 et
mars 2010). Pour chaque malade, nous avons apparié un sujet
témoin en fonction du sexe, de 1’age, du niveau d’instruction et
du statut marital. Le groupe des témoins a été constitué de 50
sujets indemnes de toute maladie intestinale. Les témoins ont
été des volontaires, recrutés parmi les accompagnants des
malades, toutes pathologies confondues, de la consultation
externe de gastroentérologie.

- Population étudiée
Parmi les 50 malades, 38 présentaient une RCH et 12 étaient
atteints de MC. La moyenne d’4ge des malades était de 38,64 +
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13,56 ans (avec des extrémes de 16 et 71 ans). Le sex-ratio
(H/F) était de 0.92. Cinquante-quatre pour cent étaient
célibataires, 42% mariés, 2% divorcés et 2% veufs. Le niveau
socio-économique était bas ou moyen dans 94% des cas. La
répartition selon le niveau scolaire était la suivante : non
scolarisés (16%), niveaux primaire (28%), secondaire (30%) et
supérieur (26%). La maladie intestinale a été jugée active si le
Crohn’s Disease Activity Index (CDAI) était supérieur a 150
pour la MC, et en cas d’existence de symptdmes cliniques
associés aux lésions endoscopiques spécifiques pour la RCH.
La maladie a été jugée en rémission si le CDAI était inférieur a
150 pour la MC et en cas de rémission clinique et endoscopique
prouvée pour la RCH. L’4ge moyen de début de la maladie était
sensiblement proche pour la RCH et la MC, avec des moyennes
respectives de 33,68 + 14,43 ans et de 32,58 + 12,73 ans. La
poussée initiale de la maladie était sévere dans 70% des cas,
avec recours a un traitement a base de 5 amino-salicylates dans
78% des cas. L’observance du traitement était irréguliere dans
58% des cas. Au moment de I’étude, 56% des patients étaient en
phase active de la maladie et 44% en rémission. L’age moyen
des sujets témoins était de 38,46 + 12,02 ans (avec des extrémes
de 15 et 70 ans). Le sexe ratio (H/F) était de 0,85. Quarante-
deux pour cent de ces sujets étaient célibataires, 52% mariés,
4% divorcés et 2% veufs. Le niveau socio-économique était
moyen dans 74% des cas, bas dans 16% des cas et élevé pour
10% des témoins. Le niveau scolaire ne dépassait pas le
secondaire dans 80% des cas (analphabete 10%, primaire 18%
et secondaire 52%).

- Instruments psychométriques
En plus du questionnaire portant essentiellement sur les
données sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques,
chacun des participants a répondu a deux questionnaires : le
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) et le Toronto
Alexithymia Scale 20 (TAS-20).

Le HADS

L’échelle HADS, de Zigmund et Snaith (1983) [6], est un auto-
questionnaire mixte, composé de 14 items : 7 items évaluant
I’anxiété et 7 autres évaluant la dépression. La cotation se fait
par paliers de 0 a 3.

- Le score d’anxiété HADS-A est obtenu en additionnant les
notes attribuées aux sept questions relatives a I’anxiété. Un
score supérieur ou égal a 10 définit I’anxiété.

-Le score de dépression HADS-D est obtenu en additionnant les
notes attribuées aux sept questions relatives a la dépression. Un
score supérieur ou égal a 10 définit la dépression.

Le HADS est considérée comme un outil de mesure valide et
fiable pour I’évaluation de 1’anxiété et de la dépression dans une
population de patients présentant une pathologie médicale [7].
Nous avons utilisé une version arabe dialectale de ce
questionnaire.

Le TAS-20

1l est considéré comme 1’auto-questionnaire le plus utilisé pour
diagnostiquer I’alexithymie, ses parametres métrologiques étant
satisfaisants (validité et fidélité) [8]. Nous avons utilisé une



version traduite en arabe littéraire. Le TAS-20 comporte 20
items cotés de 1 a 5 : 1 (désaccord complet), 2 (désaccord
relatif), 3 (ni accord, ni désaccord), 4 (accord relatif), 5 (accord
complet), avec un score total allant de 20 a 100. Les items
évaluent trois facteurs (F1 : la difficulté a identifier les
sentiments ; F2 : la difficulté & décrire ses sentiments aux
autres ; F3 : pensée orientée vers 1’extérieur). La valeur seuil
est prédéfinie : un sujet est considéré comme alexithymique a

partir d’un score total supérieur ou égal a 61 [9].

- Analyse statistique
Les données recueillies ont été saisies et analysées a 1’aide du
logiciel informatique Statistical Package for Social Sciences

(SPSS) dans sa 188M€ version. La comparaison entre les cas et
les témoins a été effectuée par le test ¢+ de Student pour
échantillons appariés pour les variables quantitatives et par le
test de chi-deux de Mc Nemar pour les variables qualitatives.
Dans le groupe des MICI, la comparaison de deux moyennes a
été réalisée par le test r de Student pour échantillons
indépendants et la comparaison de deux fréquences a été faite
par le test de chi-deux ou le test exact de Fischer. Les
corrélations ont été réalisées par le test de corrélation r de
Pearson. Le seuil de significativité était de 5%.

RESULTATS
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2- Dépression, anxiété et alexithymie dans le groupe témoin
Le score d’anxiété moyen était de 7,78 (ET =3 43) et le score
de dépression moyen était de 7,84 (ET = 3,34).

L’anxiété a été trouvée chez 26% (n = 13) des sujets témoins, la
dépression chez 22% (n = 11). Le score moyen de I’alexithymie
dans le groupe témoin était de 52,12 (ET = 11,92). Douze
(24%) des sujets témoins étaient alexithymiques (Tableau 1).

3- Comparaison des deux groupes

Il y avait significativement plus de sujets anxieux et déprimés
dans le groupe des malades que dans celui des témoins (p
respectifs : 0,007 et 0,015 ; OR respectifs : 0,32 et 0.36).
(Tableau 2). Le taux des alexithymiques était également
significativement plus élevé chez les malades que chez les
témoins (p = 0,002 ; OR =3,71). (Tableau 3). La relation entre
I’alexithymie, dans la population globale, et 1’age était
significative a partir de 40 ans (p = 0,04) (Tableau 4).

Tableau 2 : Répartition des malades et des témoins en fonction de
l'existence ou non d"alexithymie

ALEX + ALEX - Total
Malades 27 (54%) 23 (46%) 50
Témoins 12 (24%) 38 (76%) 50
Total 38 62 100

p:0,002;0R:3,71

1- Dépression, anxiété et alexithymie dans le groupe des
malades

Selon une approche dimensionnelle, le score d’anxiété moyen
était de 9,08 (ET = 4,67) et le score de dépression moyen était
de 8,26 (ET = 4,34). Selon une approche catégorielle, 52% (n
= 26) présentaient une anxiété et 44% (n = 22) présentaient une
dépression. Le score moyen de I’alexithymie était de 60,26 (ET
: 13,73). En se basant sur le score seuil de 61, le taux des
alexithymiques était de 54% (n = 27). Il n’y avait pas de
différences significatives entre les moyennes des différents
scores d’anxiété, de dépression et d’alexithymie chez les sujets
souffrant de RCH ou de MC (Tableau 1).

Tableau 1 : Répartition des malades et des témoins en fonction de
l'existence ou non de la dépression et de 'anxiété

Malades D- D+ Total
Témoins 28 (56%) 22 (44%) 50
Total 39 (78%) 11 (22%) 50
p:0019;0R:0.36 67 33 100
Malades A- A+ Total
Témoins 24 (48%) 26 (52%) 50
Total 37 (74%) 13 (26%) 50
p: 0,007 ; OR: 0.32 61 39 100

D- : Pas de dépression ; D+ : Présence de dépression ;
A- : Pas d'anxiété ; A+: Présence d'anxiété ; OR: Odds ratio.

ALEX -: non alexithymiques ; ALEX+: alexithymiques ; OR: Odds ratio.

Tableau 3 : Répartition de I’alexithymie dans la population globale en
fonction de 1'age

Age du sujet ALEX + ALEX - Total
<40 ans 17 39 56
> 40 ans 22 22 24
Total 39 61 100

p:0,04

ALEX - : non alexithymiques ; ALEX+ : alexithymiques.

4- Facteurs corrélés a I’anxiété, a la dépression et a
P’alexithymie en cas de MICI

Un bas niveau socioéconomique était corrélé avec 1’anxiété
(p=0,01) et la dépression (p = 0,049). La comparaison de ces
deux troubles émotionnels avec I’ancienneté de la maladie et la
nature de la maladie (RCH ou MC) n’était pas statistiquement
significative (Tableau 5).

Il n’y avait pas de corrélation significative entre 1’alexithymie
et le niveau scolaire, le niveau socioéconomique et la nature de
la maladie. L’anxiété était statistiquement plus fréquente chez
les malades en poussée (p = 0,011) ; il en fut de méme pour la
dépression (p = 0,035). Il n’y avait pas de corrélation entre
I’alexithymie et 1’activité de la maladie. De méme, il n’y avait
pas de corrélations significatives entre 1’anxiété, la dépression
et I’observance du traitement.
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Tableau 4 : Facteurs corrélés a I'anxiété, a la dépression et a l'alexithymie chez les malades atteints de MICI

D- D+ p A- A+ p ALEX - ALEX + p
Age moyen 38,96 38,23 NS 41,04 3642 NS 3391 42,67 0,021
ET 13,62 138 13,97 13,05 13,04 12,89
Homme 11 14 NS 15 10 NS 14 11 NS
Femme 11 14 9 16 9 16
Niveau scolaire * NS NS NS
Bas 12 10 10 12 7 15
Elevé 16 12 14 14 16 12
NSE 0,049 001 NS
bas 10 14 7 17 8 16
Moyen a élevé 18 8 17 9 15 11
MICI NS NS NS
RCH 21 17 17 21 17 21
MC 7 5 7 5 6 6
Ancienneté de la maladie (ans) 498 4,07 NS 4,76 441 NS 3,39 5,59 NS
ET 4,62 501 4,75 4,88 3,96 522

* Niveau scolaire bas: analphabete et niveau primaire, Niveau scolaire élevé: niveau secondaire et supérieur
D- : Pas de dépression ; D+ : Présence de dépression ; A- : Pas d'anxiété ; A+ : Présence d'anxiété ; ALEX- : non alexithymiques ; ALEX+ : alexithymiques; ET : écart
type ; NS : non significatif ; NSE : niveau socio-économique ; RCH : rectocolite hémorragique ; MC: Crohn.

Tableau 5 : Rapports entre les troubles émotionnels et I'activité de la
maladie

En rémission En poussée Total P
A- 15 (62,5%) 9 (37,5%) 24 0,011
A+ 7 (26,9%) 19 (73,1%) 26
Total 22 28 50
D- 16 (57,1%) 12 (42.9%) 18 0,035
D+ 6 (27,3%) 16 (72,7%) 22
Total 22 28 50
ALEX - 9 (39,1%) 14 (60,9%) 23 NS
ALEX + 13 (489%) 14 (51,9%) 27
Total 22 28 50

D- : Pas de dépression ; D+ : Présence de dépression ; A- : Pas d'anxiété ; A+ :
Présence d'anxiété ;
ALEX - : non alexithymiques ; ALEX+ : alexithymiques ; NS : non significatif.

DISCUSSION

Alexithymie et MICI

Dans notre étude, I’alexithymie était significativement plus
fréquente chez les patients atteints de MICI que chez les
témoins (54% vs 24% ;p=0,002 ; OR =3,71), sachant que sa
prévalence dans la population générale est estimée a 10 a 20%
[10] et a 5,2 a 58% chez les patients souffrant de maladies
somatiques [5]. Dans I’étude de Porcelli et al [11], une
prévalence de 35,7% a été trouvée dans un échantillon de
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patients souffrant de MICI comparée a une prévalence de 4,5%
dans un groupe contrdle apparié pour le sexe, 1’age et le niveau
d’éducation. Comme dans I’étude de Porcelli et al. [12], les
sores d’alexithymie trouvés dans notre étude ne différaient pas
de facon significative entre les patients porteurs de RCH et les
patients porteurs de MC. Le type de la colite inflammatoire ne
semble pas influencer les scores de 1’alexithymie.

Le lien entre 1’alexithymie et le sexe n’était pas significatif dans
notre étude. Dans la littérature, certains auteurs soutiennent que
I’alexithymie est plus fréquente chez les hommes que chez les
femmes [13, 14]. Cependant, I’existence d’un tel lien n’est pas
unanimement admise. D’ailleurs, le sexe est en général non-
significatif, comme en témoigne 1’étude récente de Loas et al.,
a la fois pour I’échantillon clinique et non-clinique [15]. La
relation entre alexithymie et MICI était significative pour les
sujets 4gés d’au moins 40 ans dans notre étude (p = 0,04).
D’une fagon générale, le lien entre alexithymie et dge n’est pas
clairement établi. Dans la revue de la littérature de Noel et
Rime [16], ayant porté sur sept études concernant les relations
entre I’age et I’alexithymie, une corrélation notable dans le sens
de I'accroissement de I’alexithymie avec 1’dge a été trouvée.
Ces études plaident en faveur d’une accentuation de 1’ancrage
dans la réalit¢ immédiate et de la réduction de 1’expression
spontanée a mesure que l’individu avance dans 1’age.
Cependant, I’augmentation du score d’alexithymie avec 1’age
n’a pu étre formellement établie [14].

Concernant le niveau scolaire, certains relient 1’alexithymie a



une difficulté de verbalisation en rapport avec certaines limites
d’intelligence ou d’éducation [17]. Dans notre étude,
I’alexithymie n’était pas corrélée au niveau scolaire chez les
malades. L’alexithymie est considérée comme un facteur de
vulnérabilité dans plusieurs affections appelées classiquement
psychosomatiques (HTA, asthme, diabéte, syndrome du colon
irritable...) [18]. Elle a également été associée aux MICI.
Toutefois, le role joué par ’alexithymie constitue un objet de
controverse : s’agit- il d’un trait de personnalité stable ayant un
role étiologique ou d’un phénomene secondaire a 1’interférence
d’autres troubles psychopathologiques comme I’anxiété et la
dépression ? [19]. La plupart des études réalisées sur ce sujet
ont été critiquées en raison de lacunes méthodologiques (type
rétrospectif, absence de groupe contrdle et utilisation
d’instruments psychométriques non validés) [20].

Freyberger [21] avait émis, en 1977, ’hypothese de I’existence
de deux types d’alexithymie, 1’une primaire, I’autre secondaire.
L’alexithymie primaire serait sous-tendue par un facteur
biologique inné (mauvaise connexion des régions limbiques et
néocorticales), prédisposant a 1’apparition et au développement
d’un trouble psychosomatique, en I’occurrence une MICI, par
inhibition de [D’expression émotionnelle. L’alexithymie
secondaire représenterait, elle, un mécanisme d’adaptation face
a l’angoisse suscitée par une maladie somatique grave ou par un
traumatisme physique ou psychologique a fort impact
émotionnel [22]. Dans notre étude, 1’alexithymie n’était
corrélée ni avec I’ancienneté ni avec I’activité de la maladie. Ce
résultat rejoint celui rapporté par Porcelli et al. [11]. Dans une
étude plus récente [12], ces mémes auteurs ont montré que les
scores d’alexithymie, contrairement aux HAD-A et HAD-D, ne
changeaient pas de facon significative lors d’un suivi prospectif
sur six mois de 104 malades porteurs de MICI. En outre,
I’alexithymie n’était corrélée ni avec la durée de 1’évolution de
la MICI ni avec la sévérité de la maladie.

A priori, et au vu de nos résultats et de ceux de Porcelli et al,
I’alexithymie ne serait pas simplement réactionnelle a la
maladie ; elle représenterait plutdt un trait de personnalité
stable, ce qui ne concorde pas totalement avec I’hypothese
élaborée par Freyberger. En fait, les outils psychométriques
actuels ne permettent pas de distinguer 1’alexithymie primaire
de celle secondaire [22] ; d’ou la nécessité du recours a des
études prospectives portant sur des populations élargies, a haut
risque, avant I’apparition de la maladie [23].

Anxiété, dépression et MICI

La fréquence des troubles psychopathologiques au cours des
affections médicales chroniques, en I’occurrence les MICI, est
souvent importante, comparée a celle dans la population
générale [24]. Nos résultats vont dans le méme sens, avec des
taux d’anxiété et de dépression significativement plus élevés
chez les malades que chez les témoins ; ces taux étaient,
respectivement, de 52% (p = 0,007) et de 44% (p = 0,019). Ce
résultat est comparable a celui d’une étude italienne de type cas-
témoins ayant évalué 1’état d’anxiété par le test STAI (State and
Trait Anxiety Inventory) et 1’état de dépression par le test de
Zung [25]. Cette étude a montré que les états d’anxiété et de
dépression étaient plus fréquents chez les malades atteints de
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MICI, comparativement aux témoins. Dans le méme sens,
Lesley et al [26] ont trouvé que les patients qui souffraient
d’une MC présentaient cinq fois plus de dépression et d’anxiété
que les sujets témoins, et pour ceux qui présentaient une RCH,
les risques d’étre déprimés ou anxieux étaient, respectivement,
deux et quatre fois plus importants que pour les témoins.
Concernant la relation entre les troubles émotionnels
(dépression et anxiété) et l'activité de la MICI, nous avons
relevé des taux plus élevés chez les malades en poussée, que
chez les autres malades, d’anxiété (p =0,011) et de dépression
(p = 0,035). La plupart des études comparatives ont conclu a
une relation probable entre I’anxiété et I’activité de la maladie
[27,28]. Cependant, la probabilité que les niveaux d’anxiété et
de dépression seraient indépendants du niveau d’activité de la
maladie est toujours envisageable [29]. Dans tous les cas, les
patients semblent attribuer une importance capitale a
I’implication des facteurs psychologiques, notamment
I’anxiété, dans 1’éclosion et I’évolution des troubles [30].
Plusieurs explications ont été avancées quant a la cooccurrence
des troubles émotionnels (dépression et anxiété) et des MICI.
Chacun de ces troubles peut étre a I’origine de I’autre : I’anxiété
et la dépression peuvent étre incriminées dans le déclenchement
et I’aggravation de la maladie, et, a I’inverse, elles peuvent
apparaitre secondairement au vécu suffisamment stressant de
cette maladie chronique [31]. Une étiologie commune, qu’elle
soit environnementale, comportementale ou génétique liée a un
dysfonctionnement des circuits de régulation immunitaire,
pourrait également étre envisagée [32]. Les troubles affectifs
pourraient également étre associés aux MICI par un autre
facteur qu’est le traitement [33]. Une association positive entre
des stress majeurs de la vie courante (décés d’un membre de la
famille, divorce...) a été observée dans la RCH au cours de huit
études contrdlées ; mais une association négative a été relevée
dans sept autres études contrdlées [20]. En plus, le fait que le
risque relatif de I’anxiété et de la dépression soit plus important
au cours de la premiere année suivant le diagnostic [33],
suggere que ces troubles seraient beaucoup plus des
conséquences que des facteurs causaux de ces maladies. .

Le début de la maladie et I’annonce du diagnostic semblent les
moments les plus propices a 1’apparition de 1’anxiété et de la
dépression [34]. Il en serait de méme pour les décompensations
[35].

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé de corrélation
significative entre la dépression et 1’observance du traitement.
Cependant, plusieurs auteurs soutiennent que la dépression
aurait un impact majeur sur 1’observance du traitement [36] et,
par-1a méme, sur I’évolution de la MICI [37]. Par ailleurs, il est
bien admis que la dépression et I’anxiété constituent des indices
fiables d’une mauvaise qualité de vie [38, 39].

Bien que les troubles émotionnels soient courants chez les
patients souffrant de MICI, ils ne leur sont pas obligatoirement
spécifiques [2] ; il s’agirait souvent de répercussion ou, du
moins, d’une aggravation «secondaire»,comme dans toutes les
maladies chroniques plus ou moins génantes ou invalidantes
[19]. De ce fait, une action thérapeutique spécifique
(psychothérapie, psychotropes), en de repérage de tels troubles,
est justifié et ne peut qu’étre bénéfique [2].
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Limites de I’étude

Notre étude a présenté certains points forts notamment le fait
qu’ils s’agisse de la premiere étude tunisienne sur le sujet, le
caractere exhaustif sur huit mois et 'utilisation d’un groupe
témoin. Toutefois, certaines limites devraient &tre prises en
compte :

- La taille réduite des échantillons étudiés (patients et témoins)
; mais il est a rappeler que le service ou a eu lieu I’étude est un
service de gastroentérologie générale recrutant diverses
pathologies. Il n’est pas spécialisé dans les MICI. En plus, bien
qu’il s’agisse du service le plus important en la matiere dans
tout le sud tunisien et donc drainant le plus grand nombre de
patients, certains patients auraient pu échapper au recensement
en consultant les structures sanitaires de premiere ligne.

- La répartition disproportionnée des patients selon la nature de
la maladie (12 MC et 38 RCH).

- Le recrutement des témoins parmi les accompagnants des
malades peut constituer un biais de sélection du fait qu’ils
pourraient différer de la population générale.

CONCLUSION

Notre étude a montré une fréquence relativement élevée de
I’anxiété, de la dépression et de 1’alexithymie chez les malades
atteints de MICI, essentiellement en cas de maladie active, sans
véritable corrélation avec la nature de la maladie inflammatoire
(RCH ou MC). Ces troubles émotionnels sont relativement
fréquents en médecine somatique, d’ou la nécessité de les
dépister et de les traiter, d’autant plus qu’ils constituent des
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