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Gésumé : La transplantation cardiaque évolue actuellement vers une situation paradoxale : la technique chirurgicale est\
parfaitement maitrisée, les traitements anti-rejets ne semblent plus progresser de facon concluante depuis I'apparition de la
cyclosporine et ¢’est la carence d’organes qui devient le principal facteur limitatif a Uintervention.

L’évaluation psychiatrique du patient contribue non seulement & dépister d’éventuelles contre-indications mais encore
d’envisager la possibilité de proposer au patient et/ou & son entourage une aide psychologique adéquate.

Les auteurs décrivent le type d’évaluation pré-opératoire utilisée dans leur unité de transplantation ainsi que les
résultats préliminaires obtenus chez un groupe de 30 patients greffés.
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“Le ceeur est I’organe privilégié de 1'affect,
la métaphore de 'amour, du chagrin et de la
nostalgie, ainsi que de la haine, de la violence
etde la colére”.

Joyce Mac Dougall

La transplantation cardiaque connait &
I’heure actuelle une phase particuliére de son
évolution. La technique chirurgicale a atteint
un niveau de maitrise au point de devenir
“routiniere”. Les traitements immuno-sup-
presseurs n’ont plus radicalement progressé
depuis I’avénement de la cyclosporine (1980).
L’immuno-suppresseur “idéal” possédant a la
fois une efficacité totale et une absence de
toxicité semble encore loin d’étre découvert.

Parallelement, les affections cardiaques ne
cessent d’augmenter et les indications de gref-

fe continuent a s’élargir. La plupart des centres
de transplantation se trouvent alors devant le
paradoxe Suivant

- il est possible d’améliorer nettement la sur-
vie d’un patient se trouvant au stade terminal,
stade IV de la NYHA, (Defraigne, Demoulin,
Limet) et (Carrier, Pelletier et Coll.)

- Par contre, il est tout & fait impossible de
programmer cette intervention qui devient de
plus en plus limitée par la pénurie d’organes.
Cette situation se traduit dans la réalité par un
nombre accru d’hospitalisations en urgence
pour des patients qui déceédent en quelques
jours a I’hépital faute d’avoir pu bénéficier
d’un don d’organes.

Dans un tel contexte, les problémes éthiques
se posent de fagcon de plus en plus aigué
comme c’est habituellement le cas lorsque les
progres scientifiques prennent plusieurs lon-
gueurs d’avance sur toutes possibilités de
législation sociale. En Belgique, la 1égislation

édictée depuis 1986 est fondée sur le consen-
tement présumé du donneur. Elle insiste égale-
ment sur la gratuité et I’anonymat du don.

Ce type de loi que 1’on rencontre également
dans d’autres pays (Autriche, France,
Portugal, Finlande et Norvege) permet d’arbi-
trer entre libertés individuelles et solidarité
collective.

En pratique, le prélévement post-mortem ne
peut s’effectuer qu’apreés vérification d’absen-
ce d’opposition écrite du défunt sur un
registre national.

La famille du décédé peut cependant
s’opposer au prélevement méme en 1’absence
d’opposition écrite.

Ce que ’on constate auprés des familles
refusant le prélevement (environ une famille
sur trois) c’est qu’au refus pour raison philo-
sophiques ou religieuses, s’ajoutent actuelle-
ment des craintes liées au “marché noir”
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d’organes et la crainte de voir le greffon expé-
dié & I'étranger.

Multiples sont donc les raisons qui incitent
les transplanteurs a s’interroger sur ’avenir de
1a greffe et A continuer de mener de nombreux
travaux de recherche sur d’autres possibilités
alternatives (cceur artificiel, cardiomyoplastie,
xénogreffe, ...).

Une autre conséquence de cette évolution
est la nécessité de sélectionner les receveurs
potentiels en tenant compte de fagon plus sys-
tématique des paramétres psychosociaux du
patient, Aprés un bilan somatique complet, il
est régulierement demandé aux psychosomati-
ciens d’évaluer le patient (Tableau I) afin
d’avoir une meilleure connaissance de ce der-
nier et de son entourage ainsi que de détermi-
ner §’il existe une éventuelle contre-indication
psychique a la réalisation de la greffe.

TABLEAUI
Intérét de P’évaluation psychiatrique

Evincer un patient du programme de trans-
plantation cardiaque pour des raisons psychia-
triques demeure cependant un probleme déli-
cat dans la mesure ol plusieurs patients ayant
présenté des troubles psychiatriques dans le
passé (troubles anxieux, dépressifs, toxicoma-
niaque, voire méme troubles de la personnali-
té) peuvent étre stabilisés de fagon tout a fait
satisfaisante sur le plan psychopathologique et
évoluer favorablement apres Iintervention.
Frieson et Lippmann (1987) ont établi, dans
une étude récente, des criteres d’exclusion se
basant essentiellement sur le nombre de com-
plications observées chez des patients trans-
plantés ayant recu un diagnostic psychiatrique
pré-opératoire. Leur évaluation s’est €élaborée
a partir d’un entretien psychologique et d’une
série de tests psychologiques.

13 patients sur 70 ont été exclus de leur
série en fonction des diagnostics suivants :
toxicomanie, alcool et/ou drogues, personnali-
té anti-sociale, déficit intellectuel. Sur 17
autres patients ayant été transplantés malgré
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un diagnostic psychiatrique connu : 2 sont
décédés apres 1’opération, 6 ont présenté des
complications post-opératoires liées a une
recrudescence de leur psychopathologie et a
une mauvaise compliance, 9 n’ont pas présen-
té de complications.
Freeman et Coll. (1989) aprés avoir suivi 70
patients de facon longitudinale rapportent de
leur analyse les observations suivantes :

- Des complications psychiatriques survien-
nent fréquemment apres la transplantation car-
diaque (34 %).

- Les complications les plus fréquentes sont
le délirium en post-opératoire immédiat (24 %),
puis les troubles anxio-dépressifs apparaissant
plus tardivement (16 %).

- Certains traits de personnalité (personnalité
anti-sociale, dépendante, narcissique, histrio-
nique), les toxicomanies alcooliques et aux
drogues illicites, les troubles affectifs antérieurs
ou actuels (selon ’axe I du DSM III) et les
antécédents de non compliance aux thérapeu-
tiques antérieures augmenteraient les risques de
morbité et de mortalité péri-opératoires.

- Les complications psychiatriques post-
opératoires sont plus fréquentes chez les
patients ayant un diagnostic psychiatrique pré-
opératoire.

- Les paramétres psychologiques et psycho-
sociaux évalués avant la greffe sont en amé-
lioration constante dans les mois et les années
qui suivent I’intervention.

En ce qui concerne les contre-indications
psychiatriques majeures pour la plupart des
centres de transplantation cardiaque, un
concessus semble assez bien défini a I’heure
actuelle (tableau II).

TABLEAU II

Contre-Indications psychiatriques majeures

Freeman et Coll. (1989) apportent toutefois
une nuance supplémentaire dans 1’évaluation
pré-opératoire en utilisant une position inter-
médiaire entre I’indication et la contre-indica-
tion. I1s emploient la notion de “réserve quant
a laptitude du patient a &tre greffé” que nous
adoptons également dans notre pratique.

Au sein de notre unité, dés I’annonce de la
greffe, le patient a la possibilité d’étre recu
par le psychosomaticien qui évalue ce dernier

et son entourage chaque fois que cela est pos-
sible, Les entretiens psychologiques sont com-
plétés par les échelles d’évaluation suivantes :
le questionnaire général de santé (General
Health Questionnaire ou GHQ), I’échelle
d’anxiété de Spielberger (State-Trait Anxiety
Inventory ou STAI), I’échelle de dépression
de Beck (BDI - 13 items), une échelle
d’Alexithymie (Toronton Alexithymia Scale
ou TAS- 20 iterns), une échelle de perception
du support social (Perceived Social Support
Scale ou PSSS), une échelle de désirabilité
sociale (Personnal Reaction Inventory ou
PRI) et I'Inventaire Multiphasique de
Personnalité du Minessota (MMPT).

Une fiche d’évaluation pré-opératoire
(Tableaun III) complete le dossier médical
du patient.

Dans notre expérience, nous pensons qu’il
est important de rester nuancé quant a 1utili-
sation de criteres psychiatriques contre-indi-
quant un patient a la transplantation.

Nous nous attachons avant toute chose &
mieux cerner la psychopathologie du patient
afin de pouvoir lui proposer une éventuelle
prise en charge sous forme de psychothérapie
et/ou de chimiothérapie psychotrope au cours
du processus de transplantation qui comme on
le sait est révélateur de la fragilité psychique
de tout individu.

A c6té de cette approche psychosomatique

spécifique, un groupe d’”anciens” greffés se
tient a la disposition de toute personne ren-
trant dans le programme de transplantation.
Ce groupe est assez dynamique au sein de
notre hopital et se rend également au domicile
de certains patients qui le souhaitent.
Dans ce groupe d’ ”auto-thérapie”, joue bien
entendu le mécanisme d’identification & un
“modele” ayant surmonté de facon positive
P’épreuve de la transplantation.

Nous constatons par contre chez d’autres
patients une tendance catégorique a refuser de
tels contacts pouvant réactiver de fagon
paroxystique leur angoisse de mort ainsi que
des sentiments d’impuissance et d’injustice.

C’est ainsi que I’exprime le patient suivant :
“Il a eu lui de la chance d’étre greffé rapide-
ment, moi cela fait plus de six mois que
Jjlattends ...”.

Les différentes étapes que traversent le
patient sont assez bien repérables (Vulser,
Baudin et Coll.) : choc émotionnel au moment
de I’annonce de la greffe, anxiété et soulage-
ment lors de I'inscription dans le programme
de transplantation, anxiété et dépression pen-
dant la phase d’attente puis bien-&tre et



TABLEAU III
Evaluation psychologique pre-greffe

UNITE DE TRANSPLANTATION CARDIO-VASCULAIRE - CHU LIEGE (BELGIQUE)

euphorie en post-opératoire avec ensuite une
réactivation anxio-dépressive quand apparais-
sent les premigres complications (rejet, infec-
tion notamment).

Au cours de tout ce parcours émotionnel, il
est également proposé au patient d’avoir un
soutien psychologique. Méme quand le cap de
la torture morale (la période d’attente) a été
surmontée, il nous apparait important de

" revoir chaque patient en post-opératoire. s
sont souvent a cette période dans leur “lune de
miel” et dans leur impression de seconde nais-
sance, mais en méme temps ils se trouvent
confrontés a une période d’isolement d’envi-
ron 40 jours en chambre semi-stérile dans un
univers masqué et ganté, donc carencé sur le
plan relationnel.

Le succes de la transplantation permet
donc de réprimer efficacement I’angoisse de
mort pendant cette période, mais sachant que
des les premiéres complications réapparaitra
brutalement pour le patient la conscience de
sa mortalité, nous proposons a nouveau la
possibilité d’un soutien psychologique en
fonction de la demande du patient et/ou de
son entourage.

Comme nous I’avons mentionné dans notre
précédent article (Triffaux et Bertrand, 1992),
un programme de recherche est actuellement
en cours depuis 1993 dans notre unité de

transplantation, Ce programme étudie de
fagon longitudinale les parametres psychoso-
ciaux de chaque patient inscrit sur la liste
d’attente. Les résultats concernant ce groupe
ne sont pas encore définitifs mais nous avons
voulu 2 titre indicatif évaluer un groupe de
patients n’ayant bénéficié d’aucune prise en
charge psychologique spécifique afin d’en
déterminer quelques caractéristiques.

Nous avons donc soumis a un groupe de 30
patients greffés de 1990 a 1992, une série
d’auto-questionnaires reprenant les échelles
d’évaluation suivantes : questionnaire général
de santé (GHQ), échelle d’anxiété (STAI),
échelle de dépression (Beck 13), échelle
d’ Alexithymie (TAS - 20).

Nous leur avons également demandé de
répondre aux questions suivantes :

- Votre mode de vie vous parait-il satis-
faisant ?

- Pourriez-vous coter sur 10 votre qualité
de vie avant transplantation et aprés trans-
plantation ?

" Les résultats de cette évaluation sont repris
au tableau IV.

TABLEAUIV

Résultats de Pauto-évaluation obtenue
chez 30 patients greffés cardiaques
(de 1990 4 1992)

11 en ressort les observations suivantes :

- Le score moyen obtenu au GHQ est supé-
rieur au seuil (4/5) habituellement utilisé dans
une population pour dépister des troubles psy-
chopathologiques.

Dans notre groupe testé, 43 % des patients ont
un score égal ou supérieur a 5.

- Le niveau d’anxiété mesurée au STAI -
état, qui correspond a 1’état d’anxiété au
moment ponctuel de I’évaluation, se situe 2
une valeur moyenne proche des valeurs
retrouvées dans une population normale
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TABLEAU V
Echelle d’Alexithymie : comparaison de 2 groupes

(35,72 +/- 10,40 selon les normes observées
par Spielberger).

L’interprétation de ce résultat aurait tendan-
ce 4 montrer une normalisation du niveau
d’anxiété apres transplantation.

- Le niveau d’anxiété mesuré au STAI - trait
montre en revanche une valeur moyenne supé-
rieure a ce que I’on retrouve dans une popula-
tion adulte normale (34,89 +/- 9,19 selon les
normes américaines). Il pourrait donc y avoir
dans ce groupe une plus grande proportion
d’individus présentant dans leurs traits de per-
sonnalité une propension plus importante a
I’anxiété présente de fagon stable.

- Sur I'échelle de dépression (BDI-13), la
note moyenne observée (7,17), correspond
aux valeurs retrouvées dans une population
présentant une dépression 18geére (Collet et
Cottraux).

- L'échelle d’ Alexithymie TAS- 20 (Taylor,
Bagby et Coll.) traduite par notre équipe est
actuellement en cours de validation. Les résul-
tats recueillis pour le moment sont donc préli-
minaires. Pour cette échelle nous avons com-
paré notre groupe de 30 patients greffés a un
groupe de 28 personnes saines, c’est-a-dire
sans diagnostic psychiatrique, ni somatique,
appari€ en fonction de 1'age (53,39 + 10,53) et
du niveau socio-cuiturel.

Les résultats recueillis indiquent qu’il existe
une différence hautement significative entre
les deux groupes oll I’on retrouve donc la
variable Alexithymie nettement plus prépon-
dérante dans le groupe des greffés.Pour rap-
pel, le concept d’Alexithymie (humeur sans
mots) est un concept essentiellement clinique
retrouvé chez des individus incapables de ver-
baliser, nommer ou reconnaitre leurs émo-
tions, ayant une pauvreté imaginaire, ayant
tendance 2 recourir a ’action pour éviter ou
résoudre des conflits et décrivant de fagon
détaillée des faits, des événements et des
symptémes physiques.

Le résultat obtenu en comparant ces deux
groupes nous parait intéressant dans la mesure
oll il contribue & améliorer la connaissance du
fonctionnement psychosomatique retrouvé
fréquemment chez le coronarien (Consoli).
Cette échelle mérite certainement d’étre plus
largement utilisée dans toute étude utilisant le
concept psychosomatique.

- Au cours de cette enquéte, ne disposant
pas encore véritablement d’échelle de qualité
de vie fiable, nous avons néanmoins deman-
dé au patient de coter de fagon tout a fait
subjective (cote de 0 a 10) la qualité de leur
mode de vie (QV).

Ces résultats montrent une nette amélioration
qualitative du mode de vie apres transplanta-
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(Summary : ASSESSMENT AND PSYCHOLOGICAL SUPPORT DURING CARDIAC TRANSPLANT \

Cardiac transplant currently evolves toward a paradoxical situation : the surgical technique is perfectly mastered, the
treatments against rejection do not seem to progress significantly anymore since the appearance of cyclosporine and the major
limiting factor to the intervention is now becoming the lack of available organs.

The psychiatric assessment of the patient contributes not only to detect possible contra indications but also to consider
the possibility to propose to the patient and/or his/her family and adequate psychological support.

Ther authors describe the type of presurgical evaluation used in their transplantation unit as well the preliminary
results obtained in a group of 30 transplanted patients.

-

Keywords : Cardiac transplant - Pre - and postsurgical assessments - Alexithymia. j
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