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I. INTRODUCTION

Chirurgie et Psychiatrie sont deux disciplines médicales ayant comme point commun
leur singularité dans leur pratique meédicale. Pratiques par lesquelles celles ci
s’opposent, ou pour certains, se completent. En effet, la chirurgie peut étre définie par
«la pratique du soin par I'usage des mains ». Etymologiquement, le mot vient du grec
« kheirourgia » : « kheir » pour « mains » et « ergon» pour « travail ». La psychiatrie
quand a elle se définit littéralement par la « médecine de I'esprit ». L’étymologie du mot
venant du mot grec « psyche » signifiant « ame ou esprit», et«iatros» qui signifie

médecin.

Comme le Corps et I'Esprit, chirurgie et psychiatrie se rassemblent dés le début de
I'Histoire humaine au moment de la Préhistoire avec les lere trépanations retrouvées.
Cette pratique est alors la forme la plus ancienne de chirurgie dont il existe des preuves
physiques, des le Néolithique, soit 10 000 ans av. J-C. (1)

Nos ancétres effectuaient alors ces trépanations sur des patients atteints de fractures du
crane, de convulsions, d'épilepsie ou de troubles mentaux.

La trépanation était alors vue comme un moyen de faire sortir les esprits malins qui

occupaient un hote.

Les transplantations d’organes sont un terrain d’exploration des pathologies
psychiatriques dans un contexte chirurgicale pour la psychiatrie de liaison.
L’augmentation du nombre de greffes réalisées ces derniéres années, souleve des
interrogations. En effet, les transplantations en général, intégrent encore trop rarement
'offre d’'un accompagnement psychiatrique tout au long du parcours du patient.

Ainsi, une étude sur la prévalence des troubles psychiatriques semble nécessaire afin de
préciser l'état actuel des connaissances, et optimiser les prises en charges avant,
pendant, et apres greffe.

Enfin, le développement actuel des assistances circulatoires chez les patients en attente

de greffe, nécessite une approche particuliere.
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Il. GENERALITES TRANSPLANTATION D’ORGANES ET TROUBLES
PSYCHIQUES

1. Le point de vue du patient

L’enjeu pour le patient est la reconstitution d’'un état de pleine santé, ainsi qu’'une de
qualité de vie perdue a I'apparition de la maladie.

Malheureusement cet état se heurte a I'impuissance du patient face a la maladie.

Le patient doit nécessairement s’en remettre a la technique et les connaissances du
milieu médical, notamment du corps chirurgical. C’est une relation de dépendance
morbide et soudaine qui s’installe.

La recherche d’informations, et de compréhension de la maladie et sa prise en charge, la
peur de la chirurgie, les considérations éthiques et psychologiques, tout ceci va alors

occuper la vie du patient.

2. Le point de vue du médecin somaticien

Concernant le médecin somaticien, il est sollicité initialement pour l'indication
opératoire.

L’objectif pour celui ci est alors de cibler et sélectionner les candidats a la greffe, puis
d’anticiper les futures complications. En suite opératoire d’abord, les complications
somatiques telles que les douleurs, hémorragies, difficultés de perfusions, rétentions
urinaires, infections, troubles électrolytique, puis gérer I'état somatique du patient sur le

plus long terme.

Pour le médecin Chirurgien, il existe une réticence a adresser son patient en psychiatrie :
crainte de protestation de la part du patient, perte de la relation de confiance,
incompréhension de la discipline, difficulté a appréhender une discipline si loin de la

technique et du somatique...
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Au final, l'indication donnée par le somaticien est donc indispensable, mais
malheureusement non suffisante pour lui. En effet la prise en charge «a la carte » des
patients transplantés nécessite un abord affiné par la psychiatrie. Abord a la fois initial
pour le temps de l'indication, puis entretenu, pour le suivi au long cours du patient. De
nombreux patients, ayant été évalués par le psychiatre initialement, seront par la suite

perdus de vue sur le plan psychiatrique.

3. Le point de vue du psychiatre

La psychiatrie de liaison a un rdle prédictif, préventif, et de dépistage de contre
indications. Enfin elle doit étre une aide dans la pharmacopée.
Le médecin psychiatre se doit de «vulgariser » pour le patient la technicité des
somaticiens, la rendre intelligible, I'adaptée a I'individu et sa personnalité.
Il recherche a élaborer avec le somaticien un profil de patient difficile voir non
compliants.
Ainsi, son role est de répondre au moment de l'indication a plusieurs questions
cruciales:

* Existe-t-il une pathologie psychiatrique préexistante ?

* Pourra-t-il 'assumée ?

* Le patient désir-t-il objectivement cette greffe ?

En effet, le probleme principal pour le médecin somaticien est celui de I'ambivalence du
patient concernant la greffe. La majorité des situations compliquées retrouvent une
équipe médicale, naturellement poussée par le souci de préserver la vie, a vouloir
transplanter des patients, parfois extrémement réticents. Ce probleme est alors
fortement déconcertant pour les équipes soignantes.

Au total, le psychiatre devra donc rechercher en post greffe un risque de
décompensation de pathologie psychiatrique, un risque de rupture de suivi médical, un

risque de non observance médicamenteuse.
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Enfin, le médecin psychiatre se doit de caractériser les syndromes confusionnels post
opératoire, confirmer les épisodes psychotiques aigues, identifier les sevrages de
toxiques (alcoolisme chronique), rassurer et déculpabiliser les équipes soignantes,

adapter les traitements psychotropes ou psychologiques.

4. Complications psychiatriques des greffes

a. Troubles anxiodépressifs

Les études sur ce type de complications sont multiples mais malheureusement sans
uniformité des criteres diagnostiques. (2)

Il existe néanmoins une augmentation de la prévalence des troubles dépressifs avec la
sévérité de l'atteinte organique: les patients présentant un stade d’insuffisance
organique de type terminale seraient plus a risque de développer un trouble dépressif.
On observe par ailleurs une majoration du risque de troubles anxieux en cas

d’insuffisance de type respiratoire. (3)

En 1996, Shapiro avait évalué a 50 % la prévalence de ces troubles de 'humeur dans une
étude sur des greffés cardiaques. Ce chiffre tres élevé pouvaient néanmoins étre

secondaire a une iatrogénie de la corticothérapie dans environ un quart des cas. (4)

b. Delirium post opératoire

Il faut comprendre par cette appellation les états confusionnels apparaissant peu de
temps apres la chirurgie. L’origine peut étre corrélé a une hypo perfusion cérébrale, une
anesthésie prolongée, ou une hyperstimulation en soins intensifs.

On parle alors dans ce cas de «Syndrome des unités de soins intensifs » avec
perturbation du cycle nycthéméral lié a l'intervention continue des soignants, et

I'hyperstimulation des appareillages de surveillance
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Le délirium post opératoire est logiquement associé a des conséquences péjorant le
pronostic de la maladie: faible récupération fonctionnelle, accroissement des
complications post opératoires, augmentation de la mortalité, de la durée et du colit
d’hospitalisation.

Lee, dans une étude rétrospective sur des patients ayant bénéficiés d’une chirurgie
cardiaque a comparé 49 patients ayant recus une psycho éducation pré opératoire
concernant cette complication, versus 46 patients n’en n’ayant pas bénéficiés.
L’'incidence d'un delirium était alors significativement plus faible chez les patients
ayants bénéficiés d’'une psycho éducation (12 % versus 34 %). (5)

Hatano a recherché de fagon rétrospective les facteurs prédictifs d'un delirium sur 130
patients ayants eu une chirurgie cardiaque. Il s’est intéressé aux hypersignaux de la
substance blanche a I'IRM (bilan pré greffe), ainsi qu’a différents parametres biologiques
standard telle que la créatinine, et la durée des temps opératoires. 13,8% des patients
avaient présentés un délirium, et la présence d’anomalies de la substance blanche était
significativement retrouvée chez ces patients. Pour l'auteur, 3 facteurs prédictifs
indépendants sont a prendre en compte : 'augmentation de la créatinine (cad la fonction
rénale), la durée du temps opératoires, et les anomalies de la substance blanche a I'lRM

cérébrale. (6)

c. Episode psychotique aigu

Il survient dans les semaines post intervention. Son origine est mal déterminée mais il
peut étre en lien avec une perturbation du sommeil, la iatrogénie médicamenteuse, une
hyper sensorialité lié a 1'Unité de Soins Intensifs, ou une décompensation d’une
pathologie psychiatrique préexistante.

Cet état peut prendre différentes formes :

* Dbouffée délirante : état délirant d’apparition brutale, généralement chez un sujet
jeune, marqué par le polymorphisme des themes délirants et des mécanismes
principalement hallucinatoires. Le sentiment de persécution peut entrainer de
graves traumatismes : le patient sous l'influence des hallucinations psychiques

persécutrices, passe a I'acte, notamment tentative de fugue, fuite effrénée avec
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traumatisme physiques, accidents de la circulation, défenestration. Un traitement

meédicamenteux d'urgence s'impose par antipsychotique sédatif.

e schizophrénie en phase de réactivation aigué: le délire est évident lors de
I'entretien. L’'incohérence est non seulement retrouvée dans le discours mais
aussi dans le manque d’harmonie. La rupture avec la réalité ainsi que la rupture
entre le comportement, I'affectivité et l'intellect signent la dissociation
psychique. L’'importance de l'activité délirante, des phénomenes de
dépersonnalisation et l'intensité de I'angoisse font craindre la survenue de
passages a l'acte auto- ou hétéro-agressifs impulsifs qui nécessitent un avis
psychiatrique et un traitement d’'urgence. En cas d’agitation un traitement
antipsychotique sédatif d’action rapide doit étre proposé pour protéger le patient
et les équipes. L’ajustement du traitement de fond sera spécialisé et dépendra de
la symptomatologie et de I'évolution du trouble ainsi que de l'historique des

traitements utilisés (efficacité, tolérance, observance..).

* psychose paranoiaque : elle est a rechercher devant tout patient qui signale des
intentions nuisibles a I’égard de I’équipe. La dimension pathologique est parfois
difficile a authentifier tant le discours peut étre proche d'une réalité possible.
L’existence d’un persécuteur clairement désigné fait craindre un passage a l'acte
hétéro-agressif. L'avis psychiatrique est nécessaire pour le traitement et prendre

d’éventuelles mesures médico-légales de contraintes.

Dans ces situations, I'impossibilité immédiate d’établir une relation apaisante oblige a
réduire 'agitation, qu’elle soit liée a un trouble de la personnalité, a une pathologie de
I’humeur ou a une activité délirante, par la prescription d’'un antipsychotique sédatif

d'action. Enfin 'utilisation de moyens de contention physique parait indispensable.
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d. Non compliance au traitement immunosuppresseur

C’est la complication majeure des transplantations, I'inobservance thérapeutique peut
étre d’origine multifactorielle : dépression, équivalent suicidaire, incompréhension des
consignes par le patient, effets indésirables des traitements, conflit relationnel sous
jacent (médecin, famille, conjoint), processus psychopathologique.

C’'est role majeur du médecin dans l'éligibilité des patients, puisque ce facteur de

complication est difficilement modifiable en temps voulu.

e. Troubles sexuels

Ce type de troubles sont bien souvent sous diagnostiquées, on retrouve de facon
réactionnel, impuissance, trouble de I’éjaculation, baisse de la libido.

Les étiologies sont multiples : troubles anxiodépressifs, crainte de mourir lors des ébats,
effets indésirables des thérapies immunosuppressives, altération des réles sociaux

conjugaux, doutes sur le sexe du donneur...

f. Décompensation maladie psychiatrique antérieure
Comme toutes maladies chroniques équilibrées, les maladies psychiatriques peuvent se

décompenser sur une déstabilisation émotionnelle majeure inhérente a la greffe.

5. Spécificités liées au type d’organe

a. Rein

La greffe et le déces peuvent dans ce type d’organe étre différée par I'hémodialyse. Cette
épuration extra rénale peut étre aussi un recours en cas de rejet du greffon. Le pronostic
vital est donc moins menacé dans ce type de greffes. L’évolution des techniques de
chirurgie (laparoscopie) permet actuellement une moindre invasivité lors de la greffe.
La problématique du don et de la dette est importante pour cet organe, puisque le cadre

du donneur vivant, et plus précisément, intra familial, empéche alors 'anonymat.
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Les complications psychiatriques dans ce type de greffe sont majoritairement anxieuses

et dépressives.

b. Poumon

Limbos a montré dans une étude sur des transplantés pulmonaires que le principal
spectre de comorbidités psychiatrique dans les greffes pulmonaires était celui des
troubles anxieux. (7)

Ce résultat peut s’expliquer par le lien entre I'angoisse, qui est dans le langage médical la
manifestation somatique de 'anxiété, et les symptomes neurovégétatifs qui vont avec,
c'est a dire dyspnée, oppression et douleur thoracique, tachypnée, tachycardie,

hyperventilation.

c. Foie

Le foie est le seul organe solide ayant une capacité régénérative. La chirurgie hépatique,
par les risques hémorragique qu’elle présente, doit étre considérée comme lourde de
conséquences en post opératoire, a la fois physique et psychique. Funkunishi (8)
retrouve, sur une cohorte de 41 patients greffés hépatiques, jusqu’a 54% de prévalence
de troubles psychiatriques a 3 mois de la chirurgie. Ces troubles sont représentés

essentiellement par des troubles délirants transitoires et dépressifs.

d. Coeur

Les transplantations cardiaques ont la particularité de concerner un organe avec, dans
I'imaginaire collectif, un investissement fantasmatique majeur.

Par ailleurs contrairement aux autres types de greffon, celui ci se singularise par son
réle central, son nombre unique, et son tissu myocaradique non régénératif.

C'est probablement par ses caractéristiques qu’'il est hautement chargé

symboliquement.
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Une greffe cardiaque induit inévitablement le deuil de son propre cceur malade,
remplacé par un greffon, véhiculant symboliquement les affects et I'histoire d’un
inconnu récemment décédé.

Cette fantasmatique rend le travail psychique particulierement ardu et intense, ce

d’autant qu'il doit, la plupart du temps, étre réalisé dans un contexte d’urgence.

llIl. TRANSPLANTATION CARDIAQUE

1. Historique

La premiere transplantation cardiaque en position hétérotopique a été réalisée en 1905
par Carrel et Guthrie chez l'animal. L’absence de connaissances immunologiques a
I’époque ne pouvait permettre un passage a 'application clinique. La théorisation de ces
meécanismes immunologiques dans 'entre deux guerres, permis en 1955, la premiere
greffe rénale humaine réussie entre deux jumeaux homozygotes, puis, 7 ans plus tard,

entre deux individus non appariés, via les procédés d'immunosuppression.

Parallelement la transplantation cardiaque se développa. Lower et Shumway mettent au
point sur le chien la premiere transplantation orthotopique en 1960. (9)

Le professeur Barnard réalise quand a lui, la premiere greffe cardiaque humaine en
1967 au Cap. Mais 'euphorie initiale retomba vite devant I'absence de résultats a moyen
terme.

C’est au début des années 80, avec 'arrivée majeure de la Ciclosporine, ainsi que de la
faisabilité des transplantations sur donneurs éloignés des sites de greffe (conservation a
basse température), que la transplantation cardiaque connut un nouvel essor, ce qui la
propulsa dans I’ere moderne. (10)

Par la suite, le nombre annuel de transplantations cardiaques dans le monde a
progressivement augmenté en atteignant un pic puis une stabilisation dans les années

90. (11,12)
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En France, les Professeurs Cabrol et Guiraudon réalisent la premiere greffe cardiaque
(7éme mondiale) a I'hopital de la Pitié-Salpétriere en 1968. Le patient ne survivra
malheureusement que 53 heures. Dans I'année qui suivit, en 1969, plus de cent greffes
furent réalisées dans le monde, mais a une exception pres, aucun transplanté ne
survécut plus de dix huit mois.

La prévention du rejet par la Ciclosporine, arrivée en France en 1981, changea la donne
en permettant alors a tous les services ainsi encouragés de se développer dans cette

pratique, et ceci pour le cceur ou tout autre organe.

2. Epidémiologie

Le coeur est, apres le rein et le foie, 'organe le plus transplanté en France.

Depuis la premiere greffe cardiaque en France, I'activité de transplantation a connu une
évolution comparable au niveau mondial, avec une diminution entre 1991 et 2000 en
raison d’'une amélioration des traitements alternatifs.

Cette activité s’est stabilisée autour de 360 greffes cardiaques par an sur 'ensemble du
territoire francais (dont environ 13 greffes par an pour la région haute Normandie).
Actuellement en France, 4 208 patients seraient porteurs d‘un greffon cardiaque.
L’année 2013 a été marquée par une poursuite de la stagnation du nombre de greffes
cardiaques, soit 397 réalisées sur les 830 patients en attente (6,1 par millions
d’habitants), associée a une augmentation du nombre de nouveaux inscrits sur liste
d’attente : la transplantation cardiaque a concernée 47,8 % des patients inscrits en
2012. Enfin, la durée médiane d’attente ces derniéres années ce situait aux alentours de
3,4 mois.

Chaque année, environ 500 nouveaux patients sont inscrits sur liste, et pres de 65
décédent faute d’organe. La majorité des décédés sont des malades de sexe masculin
ayant entre 30 et 65 ans.

En 2012, le taux national d’'opposition au prélévement était de 34%. (13)
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LA GREFFE D'ORGANES EN 2012

Malades restant Nouveaux Malades Malades Malades sortis Malades restant Porteurs d'un

en attente de malades inscrits grefés décédés en de liste on attente de greffon

greffe le 1% en attente dans (a) attente de d’attente (b) greffe le 31 fonctionnel le

Janvier I'année greffe décembre 31 décembre (c)

Caour 300 530 397 63 45 325 4208
Poumon 143 335 322 16 16 124 1410
Coaur-poumons 2 23 20 3 3 18 14
Fole 941 1721 1161(9) 182 215 1104 10739
Rein 9064 4265 3044 (357) 211 239 9835 33298
Pancréas 146 118 72 5 22 165 800
Intestin 12 8 7 2 1 10 15
Total 10 627 7 000 5023 (366) 482 541 11581 50 644

(a) Entre parenthéses: le nombre de malades greffés a partir d'un donneur vivant. Il est inclus dans le total des malades greffés indiqué.

(b)Hormis la greffe cu le décés, les malades sortent de liste d'attente lorsqu'une sggravation de leur maladie ou des complications médicales rendent la greffe incompatible avec leur état ou, dans
une moindre mesure, lkorsque leur maadie est enamélioration et ne justifie plus le recours a la greffe ou lorsqu'ils en déddent pour des raisons personnelies.

(c) Nombre estimé.

3. Indications de la transplantation cardiaque

L’insuffisance cardiaque globale est un syndrome correspondant a [lincapacité
fonctionnelle du cceur a assurer un débit sanguin suffisant pour satisfaire les besoins de

I'organisme et/ou pressions de remplissage ventriculaire gauche anormalement élevées.

Cette insuffisance peut revétir différentes formes cliniques et correspondre a I’évolution

de la plupart des pathologies cardiaques chroniques.

La définition retenue par la Société Européenne de Cardiologie est la présence de
symptdomes d’insuffisance cardiaque (au repos ou a l'effort) associés a une preuve
(échocardiographique) de dysfonction cardiaque systolique et/ou diastolique au repos.
En cas de doute diagnostique, une réponse favorable au traitement habituel de
'insuffisance cardiaque signe alors la maladie.

Les deux premiers critéeres doivent étre obligatoirement présents pour en faire le

diagnostic.

Les principales étiologies aboutissant a I'insuffisance cardiaque sont :
- les cardiomyopathies dilatées
- les cardiopathies ischémiques

- les cardiopathies valvulaires, congénitales et infectieuses
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Les cardiopathies dilatées et ischémiques représentent a elles seules 90% des
indications, les autres causes étant plus rare. A noter que depuis plusieurs années on
observe une augmentation du nombre de «retransplantations» cardiaques pour

maladie coronaire du greffon.(12)

L’insuffisance cardiaque est une affection fréquente, dont la prévalence augmente avec
'age, toutefois malgré I'amélioration de la prise en charge thérapeutique dans les pays
industrialisés, cette pathologie reste de mauvais pronostic (la moitié des patients décede

dans les 4 ans suivant le diagnostic).

La greffe cardiaque est le traitement étiologique référence de l'insuffisance cardiaque
terminale.

L’'insuffisance cardiaque terminale étant définie comme restante perpétuellement
symptomatique, en stade IV de la NYHA, sous traitement médical optimal, et ayant

bénéficiés d'une exploration diagnostique complete.

Selon I’European Society of Cardiology (14), les critéres d’indication de transplantations
cardiaques sont :

- Patients présentant une insuffisance cardiaque terminale avec symptdmes

séveres

- Mauvais pronostic de la maladie

- Pas d’autres alternatives de traitement

- Consentement éclairé des patients

- Patients émotionnellement stables

- Capables de compliance active aux traitements intensifs post opératoires

ATlinverse, les contre indications a la greffe cardiaque sont :
- Infection active
- Maladie cerebrovasculaire ou athérosclérose sévere
- Alcoolisme ou autre toxicomanie en cours
- Cancer dans les 5 dernieres années

- Processus thrombo embolique récent
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- Insuffisance rénale avancée (DFG < 50 ml/min)

- Ulcere gastro duodénal non cicatrisé

- Maladie hépatique

- Maladie systémique impliquant plusieurs organes

- Co morbidité de mauvais pronostic

- Instabilité émotionnelle ou pathologie psychiatrique non traitée

- Hypertension artérielle pulmonaire (résistance vasculaire > 4 unités Wood)

4. Cadre organisationnel et législatif de la greffe cardiaque en France

En France, l'activité de transplantation d’organe est sous la tutelle d’'une agence
sanitaire, 'Agence de Biomédecine.

Celle ci a remplacé I'Etablissement Francais des Greffes (EFG) en 2005.

L’Agence de Biomédecine gere la liste nationale de malades en attente de greffe,
coordonne les prélevements d’organe, la répartition et l'attribution des greffons en
France et a I'international.

Elle garantit I'attribution dans le respect des criteres médicaux, du principe de justice et
de sécurité sanitaire.

Enfin, elle évalue les activités médicales, et développe I'information grand public sur le

don, le prélevement et la greffe d’organes.

Depuis le 22 décembre 1976, la loi dite de Caillavet est le premier cadre législatif en
introduisant la notion de consentement présumé au prélevement d'organe.
Chaque personne n'ayant pas fait connaitre son refus, est implicitement en faveur du

don d'organe.

La loi de bioéthique du 29 juillet 1994 définit les principes généraux concernant le
prélévement et la greffe d’organes :
- Le respect du corps humain : le corps humain est inviolable et ne peut faire

I'objet d'un droit patrimonial.
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- Le consentement présumé du donneur : toute personne qui n’a pas fait connaitre
son opposition a un don d’organes ou de tissu est présumée consentante.

- L’interdiction de publicité pour le don d’éléments du corps humain en faveur
d’une personne, d'un établissement ou d’'un organisme déterminé.

- Lagratuité du don

- L’anonymat entre donneur et receveur

- Lasécurité sanitaire des prélevements du corps humain

5. Donneur

Le donneur d’organe pour les transplantations cardiaques est obligatoirement un
patient en état de mort encéphalique. En effet, les lésions provoquées par un arrét
cardio respiratoire sur le greffon contre indiquent alors ce prélevement.
Légalement cela implique une attestation de mort encéphalique par deux médecins ne
participant pas au programme de transplantation.
Cette attestation consiste en pratique par:

- Un examen clinique approfondi

- Deux électroencéphalogrammes (EEG) sans activité a 4 heures d’intervalle ou

une artériographie encéphalique (exceptionnellement utilisé)

L’éligibilité du donneur est définie par un age < 55 ans (risque de lésions coronariennes
du greffon au dela de cet age), des sérologies VIH, VHB, VHC négatives, des sérologies
CMV du receveur concordantes, enfin une absence de pathologie néoplasique

métastatique.
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6. Receveur

Initialement, la répartition des organes était assignée par homogénéité entre les centres,
en privilégiant la proximité géographique afin de réduire le temps d’ischémie du greffon.
Le choix du receveur était alors a I'appréciation de I'équipe transplanteuse.
Depuis 2004, une regle d’allocation prioritaire et nominative, dite de « superurgence »
(SU) s’est surajoutée a I'ancienne procédure.
Le principe de superurgence permet une répartition des greffons en fonction de la
gravité des patients afin d’éviter l'assistance circulatoire.
Il existe deux types de superurgence :

- Superurgence 1: elle concerne des patients sous médicaments inotropes ou sous

ECMO ExtraCorporal Membrane Oxygenation (technique artificielle d’oxygénation

du sang). La durée autorisée est de deux fois 48 heures.

- Superurgence 2: elle concerne des patients avec complications
thromboemboliques ou infectieuses, et étant sous assistance circulatoire. La
durée n’est alors pas limitée mais ce type d’allocation reste secondaire vis a vis

desSU 1

Le receveur doit respecter des regles d’histocompatibilité avec le greffon, c’est a dire
avoir le méme groupe sanguin ABO, et dans une moindre mesure, un typage HLA voisin.

La détection d’anticorps antileucocytes cytotoxiques dans le sérum du receveur est
primordial : la présence de ces anticorps rend hautement probable un rejet (classé alors
hyperaigue) dans le premier mois de la greffe. Seule une confrontation, dite
« crossmatch », entre sérum du receveur et lymphocytes du donneur permet d’éliminer

leur présence.

Il doit exister par ailleurs une concordance morphologique entre le greffon et le coeur
remplacé. En effet, un greffon trop petit risque l'insuffisance de débit, tandis qu’un
greffon trop gros risque une compression thoracique avec géne au remplissage des
cavités. En pratique, les poids des patients receveurs et donneurs doivent donc étre

similaire, avec une marge de tolérance d’environ 20 %.
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IV. SINGULARITES DE LA TRANSPLANTATION CARDIAQUE

1. Symbolique du coeur

Le premier a avoir symboliquement situé dans le cceur le principe vital est Aristote, vers
-350 av J-C, c’est le Cardiocentrisme.

Pour lui, le Cceur est le principe de ’animal et de son organisme entier.

A l'inverse, Platon situe dans I'ame l'origine des sensations et de la volonté, donc du
mouvement chez |'étre humain.

La médecine hippocratique, en accord avec Aristote, accorde au cceur la place la plus
importante. Celle ci fit école de 'antiquité jusqu’a la fin du Moyen Age.

Une qualité est directement rattachée a cet organe : si la sagesse siege dans le cerveau, et
la déraison dans le corps, alors le cceur est le foyer naturel du courage et de la vertu,
juste milieu entre le corps et 'esprit.

Cette théorie fut récemment remise en cause par la médecine contemporaine.

L’ implantation de la prothése cardiaque CARMAT®©® nous rappelle alors que
contrairement a nos fantasmes, le cceur, loin d’étre aussi chargé symboliquement, ne
serait qu'une pompe aspirante et refluante, interchangeable possiblement a I'infini.

Il est donc peu pertinent de vouloir localiser le principe vital dans un seul organe bien
défini, et cette prouesse témoigne ainsi que la vie peut tres bien se poursuivre grace a un

« bricolage » complexe.

2. Chirurgie cardiaque et circulation extra corporelle

Le 1¢r temps opératoire est la sternotomie avec mis en place immédiate d’une circulation
extra corporelle entre les deux veines caves et I'aorte. L’exérése du massif ventriculaire
malade est pratiquée a I'arrivée du greffon en salle d’opération.

Apres préparation du greffon, celui-ci est anastomosé via son oreillette sur la partie des
oreillettes du receveur laissée en place. Aprés anastomose des gros vaisseaux (aorte et

artere pulmonaire), la purge des cavités cardiaque est effectuée (ablation de I'air
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présent dans le cceur). Des le déclampage aortique (remise en circulation du greffon
cardiaque), une activité électrique et mécanique réapparait. Il est souvent nécessaire
d’aider ce nouveau cceur avec des médicaments (inotropes positifs).

Apres vérification soigneuse de 'absence de saignement, le thorax peut étre refermé sur
des drains aspiratifs.

Cette technique dite « de Shumway » était initialement la plus pratiquée.

Ces dernieres années, un meilleur controle du temps anesthésique, permit une
technique plus précise par anastomose séparée des deux veines caves I'une apres 'autre
(technique bi cave). La conséquence majeure étant une diminution des processus
thromboemboliques, par diminution des surfaces greffées, ainsi qu'une diminution des

troubles du rythme auriculaire, et de conduction.

3. Hypoxie cérébrale

L’'une des particularités majeures de la greffe cardiaque est représentée par le temps
chirurgical en hypoxie cérébrale breve. En effet, c’est au moment du clampage avec mise
en place, puis retrait, de la Circulation Extra Corporelle et relais du greffon, qu'une
hypoxie d’origine mécanique apparait.

Classiquement, cette circulation extracorporelle a été identifiée comme facteur de risque
majeur de dysfonction cognitive post opératoire.

Cette hypoperfusion cérébrale peut aussi étre compliqué d’embolies gazeuses ou
fibrino-cruoriques d’origines chirurgicales.

La chirurgie cardiaque peut donc étre a risque de dommages cérébraux d’origine
iatrogéne.

On retrouve ainsi une altération des fonctions cognitives et du métabolisme du glucose
cérébral, provoqué par les HITS (High Intensity Transient Signals) reflétant ainsi la
présence de microemboles, et ceci méme chez les patients présentant un faible risque
cardiovasculaire. (15)

En conclusion, et en dehors des accidents vasculaires cérébraux, crises épileptiques,

dysfonctions cognitives, ou confusions, '’hypoxie cérébrale ou les emboles, peuvent étre
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un facteur étiologique supplémentaire des pathologies psychiatriques post

transplantation cardiaque.

4. Réanimation, convalescence, rééducation

Les suites post-opératoires sont identiques a celles de toute intervention de chirurgie
cardiaque.

En raison du traitement immunosuppresseur, commencé des la phase pré-opératoire
pour éviter le rejet du coeur transplanté, le risque infectieux est important et fait I'objet
de toutes les précautions nécessaires (isolement).

Les visites de la famille sont initialement limitées pour diminuer le risque infectieux.

Un séjour en réanimation de 4 a 7 jours permet de respecter au mieux toutes les
mesures d’asepsie.

A la sortie de réanimation, le transplanté cardiaque reste encore 2 a 3 semaines en
hospitalisation dans le service de chirurgie cardiaque avant d’aller en maison de
convalescence afin de poursuivre sa rééducation cardiaque.

Ce n’est environ que 2 mois apres la transplantation qu’il peut regagner son domicile.

Par la suite, des visites régulieres, en hopital de jour, seront programmeées pour un
examen clinique et un bilan sanguin tous les semaines durant les premiers mois
initialement.

Enfin, des coronarographies de contrdle ainsi que des biopsies myocardiques sont

effectuées régulierement.

5. Traitement Immunosuppresseur

Une triple thérapie corticoides, azathioprine, et ciclosporine, est poursuivie apres la

sortie des soins intensifs.
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Au terme de 6 mois a 1 an, en fonction du nombre de rejets, de la persistance d’'un
infiltrat lymphocytaire, de l'existence d’une insuffisance rénale, d’'un diabete, de
complications carcinologiques ou infectieuses, I'immunosuppression est diminuée en
recherchant le meilleur rapport tolérance/efficacité en se basant sur les dosages de

ciclosporine.

6. Complications

a. 1° mois
Complications hémodynamiques : dysfonction primaire inexpliquée du greffon (greffon
de mauvaise qualité, mauvaise conservation, auto anticorps non détectés), HTAP

(dysfonction aigue du ventricule droit puis gauche), hémorragie, tamponnade.

Complications immunologiques: rejet hyperaigu (dysfonction massive, rapide,
complete, et définitive du greffon, lié a un oedéeme du greffon avec foyers

hémorragiques), rejet aigu (prévenu par biopsies endomyocardiques itératives)

Complications infectieuses: liées au facteurs de risques d’infections inhérent a la

chirurgie, 'immunosuppression, et la réanimation.

b. 1°® année

Rejet aigu: c’est la 2¢me cause de mortalité lié a la réaction du systeme immunitaire
contre le greffon. Rejet par médiation cellulaire (Lymphocytes T) ou humorale
(Lymphocytes B). Cela nécessite I'augmentation du traitement immunosuppresseur. Les

biopsies permettent d’anticiper ce rejet.
Infections: c’est la 1¢ cause de mortalité, d’origines bactériennes nosocomiales,

communautaires, ou opportunistes. Le CMV est le virus le plus incriminé, tandis que le

pneumocyste et I'aspergillus, sont les parasites et champignons les plus retrouvés.
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Leur pronostic dépend de la rapidité de leur prise en charge.

c. Long terme

Maladie Coronaire du Greffon (MCG): 1¢r¢ cause de mortalité au long terme. C'est la
limite essentielle de la survie des transplantés cardiaque. Jusqu'a 50 % des patients
transplantés peuvent avoir des lésions coronaires a 5 ans. Les facteurs de risques
cardiovasculaires sont les principaux responsables avec d’autres facteurs
immunologiques. Le caractere diffus et distal des lésions oblige a considérer la

retransplantation comme seule solution efficace.

Tumeurs malignes : les patients transplantés ont un risque accru de développer des
cancers. L'immunosuppression joue un role important dans leur genese. Les infections
virales a virus oncogenes (Papilloma, Epstein Barr, Herpes virus, VHB/VHC) sont a
mentionner également. Les cancers cutanés représentent une large part de ces

pathologies (Carcinome Baso/Spino Cellulaire, Kaposi, lymphomes).

Insuffisance rénale chronique : une altération de la fonction rénale est quasi inévitable
chez les transplantés cardiaques. Celle ci est liée a la toxicité des anticalcineurines.

Environ 10% des greffes évoluent vers un stade terminal.
Hypertension artérielle: la dénervation cardiaque et les anticalcineurines sont les

facteurs prédisposant a I'HTA. Elle est, malheureusement, le plus souvent résistante a la

monothérapie antihypertensive.

V. ASPECTS PSYCHOLOGIQUES DES TRANSPLANTATIONS
CARDIAQUES
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1. Le malade et sa maladie

Il est important d’évaluer les effets psychiques de la maladie, les réactions du patient a
celle-ci, mais aussi aux attitudes médicales et soignantes, voire aux réactions de
I'entourage familial.

Enfin, il est nécessaire de comprendre pourquoi et comment un sujet transforme ces
phénomenes intrapsychiques: les enjeux de la prise en charge globale des patients

transplantés sont donc aussi d’intégrer le mode de pensée psychosomatique de ceux ci.

La maladie, et a fortiori cardiaque, est a I'origine d’'une atteinte de l'intégrité du sujet,
d’'une géne a l'exercice normal de sa vie. Elle entralne une rupture de 1’équilibre
antérieur, a laquelle le patient doit s’adapter. Cette adaptation mobilise une quantité de
I’énergie psychique du patient. Ainsi, elle est susceptible de déclencher chez I'individu
un certain nombre de réactions, variables selon sa personnalité, sa représentation
imaginaire, et son environnement.

Enfin, les maladies chroniques et graves mobilisent profondément la psychologie
individuelle par une brusque résurgence des angoisses de mort, sources de réactions

psychiques.

2. Réactions Psychiques

Il existe plusieurs stades de réactions psychiques en lien avec la chronologie des

événements vécus par le patient transplanté cardiaque.(2)

L’annonce de la greffe présente la premiére étape de son périple. A la fois porteuse
d’espoir de nouvelle vie, mais aussi de menace sur le pronostic vital, cette annonce est
porteuse d’'un double message contradictoire, de survie, et de mort.

Cela engendre un état de choc et de panique pour le malade. On retrouve une
réactivation des angoisses de mort et de désintégration du schéma corporel.

L’ambivalence du patient concernant le projet de greffe est certaine.
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La période d’attente qui suit 'annonce peut étre vécue comme une véritable torture
psychologique du fait des sentiments de culpabilité dans I'espoir de I'attente d’'un don, et
donc, d'un déces.

Cette attente est passive et on observe un triple deuil du patient: deuil de I'organe
malade, deuil du futur donneur, deuil de sa future existence passée.

Il existe alors un risque d’implosion psychique dont 'intégrité psychologique doit étre
assurée par des mécanismes adaptatifs dits « de défense » : déni, refoulement, isolation,
sublimation. Le risque étant que ces barrieres de défenses soient dépassées et que des
angoisses de mort et/ou morcellement prennent le pas, via I'apparition d'un état

psychotique.

La période péri opératoire est marquée par le premier réveil du patient. Celui ci
correspond a un moment de sidération de la vie psychique. C’est un traumatisme

psychique qui représente un état émotionnel frontiere avec la mort et son angoisse.

Selon les études, on observe alors de 3 a 30% de prévalence d’un délire post opératoire.

Ces premiers jours sont parfois accompagnés d’une euphorie relative du transplanté,
voir une hypomanie devant le succes de 'opération. On peut donc assimiler cette phase
a un réinvestissement narcissique, bien que la iatrogénie immunosuppressive

(corticoides) nous incite a fortement modérer cette interprétation.

3. Greffe Psychique

Un processus d’internalisation de I'organe greffé va démarrer dans cette période post
opératoire, cette étape nécessite un mécanisme adaptatif protecteur, le déni du donneur.
La regle d’anonymat du don prend ici tout son sens: elle empéche l'identification des
receveurs et donneurs, elle diminue le risque de projections délirantes a thématique
persécutive du patient greffé sur son donneur (mauvais donneur), elle développe la vie
fantasmatique sur les multiples identités du donneur (processus de régulation des

désirs inconscients)
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Toutes ces étapes ont un seul but, celui de la greffe psychique. Ce concept nécessite de la
part du patient un travail complexe de mentalisation du greffon.

La greffe psychique résume I'assimilation du greffon dans son ensemble, c’est a dire la
tolérance physique et psychique de celui ci.

Cette greffe nécessite au niveau psychologique des mécanismes d’incorporation:
I'organe transplanté est alors violemment imposé sans aucune élaboration du « moi »
initial. Par la suite I'expérience et la vie du receveur vont s’articuler avec ce nouveau soi.

Plusieurs étapes de deuil ont été subis par le corps du patient depuis sa maladie jusqu’a
la transplantation: deuil d'une certaine image de soi, perte du sentiment
d’invulnérabilité ou de toute puissance, et deuil de I'organe non fonctionnel.

On peut parler de « syndrome de résurrection » en post greffe avec la sensation de vivre
sous une nouvelle identité pour le patient greffé, en somme de vivre une nouvelle vie.

En conclusion ce processus d’appropriation, trés long, ne sera terminé que lorsque le

patient ne parlera plus que de « son cceur » et non du greffon.

4. Mécanismes adaptatifs et de défenses

Un patient n’est pas « psychiatriquement » malade parce qu’il présente des mécanismes
de défenses, mais parce que les défenses qu’il utilise habituellement s’averent soit
inefficaces, soit trop rigides, soit mal adaptées aux réalités, soit trop exclusivement d’'un
méme type et que le fonctionnement mental se voit ainsi entravé dans sa souplesse, son
harmonie, son adaptation au facteur de stress.

Le patient réagit a sa maladie en fonction de ce qu’il est, notamment de son age, son
histoire personnelle et sa personnalité.

Différents modeles psychologiques et psychopathologiques peuvent s’appliquer dans ce
contexte.

Le modele de « défense du moi » est issu des théories psychanalytiques.

Ce modele postule que pour lutter contre tout ce qui peut susciter le développement de
I'angoisse, I'individu mobilise des opérations inconscientes qu’on nomme « mécanismes

de défense du Moi ».
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On recense 4 différents types de mécanismes défensifs :

- défenses psychotiques : déni et annulation (refus d’admette que quelque chose se soit
produit), distorsion ou rationalisation (tendance a inventer une explication acceptable
mais incorrecte a une situation)

- défenses immatures : projection (consiste a attribuer un désir ou une angoisse a
quelqu'un d’autre), hypocondrie (transfert d’'une angoisse d’origine psychique sur la
crainte d’'une maladie corporelle), régression (consiste a retourner a une situation
antérieure protectrice)

- défenses névrotiques : refoulement (fait de maintenir hors de sa conscience une
pensée), déplacement (exemple des phobies), intellectualisation ou isolation (fait de

penser a quelque chose de fagon froide et logique, sans affect),

- défenses matures : altruisme, humour, anticipation, sublimation

5. Stratégies de « coping »

Le « coping » est 'ensemble des pensées et des actes développés par une personne pour
résoudre les problemes auxquels il est confronté, et ainsi réduire le stress qu'ils
engendrent.

C’est donc lui aussi un mécanisme adaptatif psychologique. Il est issu des théories
cognitivo-comportementales. Le verbe « to cope » signifiant en anglais « faire face ».
D’apres ce modele, le stress ne dépendrait pas seulement de I'événement, ni de
I'individu, mais d’une interaction entre I'individu et son environnement.

Ainsi, une réponse inadaptée survient lorsqu’une situation (par exemple la maladie) est
évaluée comme débordant les ressources et pouvant mettre en danger le bien-étre. Cette
réponse est le résultat d'un déséquilibre entre les exigences de la situation provocatrice
de stress et les ressources de I'individu pour y faire face.

Les stratégies d’adaptation au stress peuvent étre de différentes natures : résolution du
probléme, notamment recherche d’information, acceptation de la confrontation, prise de
distance ou minimisation des menaces, attitude positiviste, auto-accusation, fuite-

évitement, recherche d’un soutien social, maitrise de soi par exemple.
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A la différence des mécanismes de défenses du « moi », les stratégies de « coping » sont

donc des processus conscient et critiquables par le patient.

Zumbrunnen, en 1989, lors d’'une revue de la littérature, relevait I'importance de l'aide
d’'une équipe de psychiatrie ou psychologie de liaison, dans les services de
transplantations cardiaques afin de sélectionner les candidats a la greffe, et
d’accompagner les patients dans I'élaboration des stratégies de coping lors du processus

de transplantation. (16)

Une étude transversale des mécanismes de coping de 50 patients en attente d’étre
transplantés, évalués par l'outil COPE inventory, ainsi que la présence de dépression
(Hamilton Scale), et le degré d’handicap (Sickness Impact Profile), montraient une

corrélation significative entre coping inadéquat, dépression, et score de handicap. (17)

6. Personnalité des patients

La description des personnalités pathologiques a aussi une pertinence dans le domaine
de la psychopathologie des greffes cardiaques.
Les personnalités pathologiques induisent de véritables difficultés thérapeutiques pour

les médecins mal informés ou peu sensibles a cet aspect de la psychopathologie

La personnalité est définie comme étant la résultante des aspects psychologiques,
affectifs, et comportementaux, d’'un individu, en interaction avec son environnement.
Ces traits de caracteres s’acquiérent de la naissance a I'adolescence et sont considérés

comme stables, uniques, et durables a I'dge adulte.

Un trouble de la personnalité, signe alors une incapacité pathologique a s’adapter a son

environnement social, de fagon émotionnelle ou comportementale.
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Ce mode, durable, entraine une souffrance cliniquement significative pour le patient,
et/ou une altération de son fonctionnement social, professionnel, ou affectif.

La CIM 10 regroupe actuellement une dizaine de troubles de la personnalité. Les plus
fréquents étant les personnalités paranoiaques, histrioniques, narcissiques, borderline,

antisociales, obsessionnelles, anxieuses...

Bien que n’étant pas psychiatriquement considérés comme pathologiques, mais plutot
en lien avec la psychologie, certain type de personnalités ressortent des profils de
patients atteints de maladies cardiovasculaires.

La personnalité de Type D, ou « Distress », est un schéma de personnalité retrouvé chez
de nombreux patients cardiovasculaires.

Elle est définie par une tendance pour le patient a éprouver des émotions négatives tout
en les gardant pour soi, sans en faire part aux autres. Elle répond donc a deux
caractéristiques : une affectivité négative, c’est a dire une tendance a éprouver
spontanément une détresse avec le temps et face aux situations, et une inhibition
sociale c’est a dire une tendance a inhiber I'expression de ces émotions négatives dans
les interactions sociales.

En pratique, les patients de Type D ont tendance a s’'inquiéter, a adopter une vision
plutét sombre de la vie, anticipent toujours d’éventuelles menaces, se sentent
perpétuellement tendues et malheureuses. Ces personnes ont par ailleurs moins
tendance a partager leurs sentiments négatifs par crainte d’étre rejetées ou

désapprouvées.

Une corrélation a été établie entre la détresse psychologique, dite émotionnelle,
(anxiété, tristesse, colere), et la pathogenése et le pronostic de la maladie coronarienne.
Une étude de Denollet en 1996, publié dans la revue Lancet a évalué la mortalité a long
terme chez les patients avec une personnalité de Type D.

Les résultats ont alors montrés que les patients coronariens avec ce type de personnalité
avaient une mortalité significativement augmentée sur le long terme, et ceci
indépendamment des autre facteurs de risque.(18)

Les traits de personnalité ont alors commencés a étre prises en compte dans la prise en

charge des maladies coronariennes.
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Des études plus récentes sur le sujet ont confirmées que les personnalités de Type D
avaient donc plus de risques de présenter des symptomes cardiaques ou d’incidents
cardiovasculaires sur le long terme. Il serait alors intéressant de dépister ce type de

personnalité afin de prédire le risque d'incidents cardiovasculaires et de déces.(19)

Ces études restent cependant controversées quand au type rétrospectif de méthodologie
employée. Par ailleurs un net biais d’évaluation serait a considéré étant donné le lien

puissant, et démontré, entre stress et addictions (alcool, et surtout tabac).

L’'imaginaire collectif nous prouve, par son lot d'ceuvres de fiction (cinéma ou
littérature: Le Cceur révélateur, Seven Pounds, The Eye..), qu’ un fantasme de
changement de personnalité des personnes greffées (lesquelles s’accaparant via leur
greffon la personnalité du donneur), reste d’actualité.

Certaines pistes menant a la « mémoire cellulaire » des greffons sont régulierement
explorées sans pour autant réussir a apporter une preuve scientifique.

Déja en 1992, Bunzel, dans une étude rétrospective sur 47 patients greffés cardiaques,
distinguait, malgré 80% de patients ne ressentant aucun changement de personnalité,
des mécanismes de défenses massifs chez eux, laissant supposé pour l'auteur une
mauvaise auto appréciation des traits de caracteres. Tandis que 15% des patients
évalués ressentaient un changement de personnalité, en lien selon eux, avec le choc de la
menace vitale.(20)

Pearsall, dans une étude encore une fois rétrospective, revisite 'hypothese d'une
mémoire systémique ou cellulaire, via une série d’entrevues ouvertes, chez 10
volontaires ayant bénéficiés d’'une transplantation cardiaque. Leurs proches, ainsi que
les familles ou amis des donneurs, étaient aussi interrogés.

Des analogies étaient alors recherchées entre personnalités du donneur et du receveur.
De 2 a 5 nouvelles analogies étaient retrouvés chez les receveurs évalués, concernant la
cuisine, la musique, I'art, la sexualité, les loisirs, et les choix professionnels.

Pour l'auteur, les drogues immunosuppressives, le stress de la chirurgie, et les
coincidences statistiques ne sont pas suffisantes pour expliquer de telles similitudes.

(21)
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Bien évidemment, peu d’arguments scientifiques permettent de valider ces hypotheses.
Cependant il est intéressant de constater que le regard des patients est différents de
celui des médecins vis a vis de cette question.

Pour preuve une étude israélienne sur 36 patients transplantés, évalués
psychologiquement par entretiens semi structurés. Les psychiatres retrouvaient 73%
des patients se réclamants de changements profonds dans leur personnalité. Et bien que
chacun des receveurs avaient eu au préalable une information claire et scientifique des
changements opérés par le greffon, 46% des patients persistaient par un mode de
pensée magique, ou de fausses rationalisations, que leur cceur influait sur leur

personnalité. (22)

La concomitance de pensées magiques et logiques qui accompagnent le greffon, est sans
doute favorisée a la fois, par la symbolique de I'organe, et le processus d’adaptation que
celui ci nécessite.

En revanche la question de I'intérét pour le médecin ne doit pas étre banalisée : malgré
'absence de signification scientifique pour le praticien, cette fantasmatique a toute son
importance aux yeux du patient, et ceci malgré une information claire et scientifique

donnée préalablement a la greffe.

7. Facteurs Psychosociaux

Les facteurs psychosociaux sont un élément déterminant de I'évaluation pré
transplantation.

Une étude rétrospective des facteurs psychosociaux définis, chez 107 patients
transplantés cardiaques, par un diagnostique de trouble psychiatrique en pré
opératoire, retrouve une absence de différence significative concernant la mortalité a 1
an, le taux de réhospitalisation, d’infection, ou de rejets. Ce résultat nous indique que les
maladies psychiatriques chez des patients suffisamment bien sélectionnés (sur la base
de leur compliance), ne sont pas une contre indication a I'inscription sur liste de greffe.

(23)
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Un outil prédictif de mortalité dans les transplantations cardiaques a été étudié.

Il s’agit du Million Behavioral Health Inventory (MBHI), qui décrit les facteurs
psychosociaux des patients (style de coping, traits psychologique, susceptibilité
psychosomatiques...) avec un score correspondant a chaque item. Cette échelle
descriptive est un outil psychométrique spécifique aux patients porteurs de maladies
chroniques. (24)

Brandwin a utilisé cet outil afin d’évaluer les traits de personnalité et autres facteurs
psychologiques, dans la mortalité des patients a 1 an et 5 ans apres la greffe. Il a ainsi
identifié deux catégories par cette échelle: les patients a haut niveau de stress, et les
patients avec un faible stress. Les résultats retrouvaient, encore une fois, une
augmentation significative de la mortalité chez les patients avec un haut degré de stress.
Le MBHI serait donc, au niveau psychologique, un outil fiable de prédiction de la

mortalité chez les patients transplantés. (25)

Actuellement, 1’échelle SIPAT (Stanford Integrated Psychosocial Assessment for
Transplantation), mise au point par Maldonado, est utilisée dans certains services pour
réaliser ce profil psychosocial. Il a été démontré par évaluation en aveugle, sur 102
patients randomisés en attente de greffe (poumon, foie, cceur), que les scores de cette
échelle (connaissance de la maladie et capacité de suivi médical, support social, stabilité
psychologique, profil psychopathologique, mode de vie et conduites a risque) était

significativement corrélé au pronostic de la transplantation a long terme. (26)

VI. TRANSPLANTATION CARDIAQUE ET TROUBLES PSYCHIATRIQUES

1. Revue de la littérature et méthodologie

La revue de littérature concernant les troubles psychiatriques et les greffes cardiaques

nous a amené a considérer différents mots clés pour cette recherche : Heart, Cardiac,
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Transplant, Transplantation, Cardiac Surgery, Psychiatry, Psychology, Mood disorder,
Depression, Anxiety, Stress, Psychosis, Manic, Personnality Disorder, Quality of life,
Ventricular Assistance, Ventricular Assist Device

Il a éteé utilisé classiquement les bases de données Medline via Pubmed, et Psychinfo de
I’American Psychological Association.

Bien que 87 articles en lien avec le sujet ont été trouvés, seul une soixantaine ont été
considérés comme directement en lien avec le sujet.

De nombreux articles portant soit sur des cohortes tres faibles, soit des descriptions de
cas cliniques, ont été éliminés.

Aucun des articles d’'intéréts répertoriés n’avaient été publiés dans une revue a haut
facteur d'impact.

Par ailleurs, on retrouve peu de publications nouvelles, la littérature sur le sujet se
raréfiant avec le temps.

En France, seule une these datant de 1996 sur le « vécu post opératoire des greffes

cardiaques » était retrouvée.

2. Pré-transplantation

a. Prévalence

Une étude canadienne portant sur 125 patients en attente de transplantation cardiaque,
retrouvait 12 patients avec une pathologie psychiatrique, alors récusés pour la chirurgie.
Leur conclusion était que l'indication de la greffe dépendait de la capacité des patients a
s’adapter au stress provoqué par l'attente du donneur, le suivi médical, et 'opération
chirurgicale. Les complications psychiatriques en post greffe étaient soit des

décompensations psychiatriques d’origine organique, soit des dépressions.(27)

Les maladies cardiovasculaires illustrent relativement bien le concept de maladie
psychosomatique. Shapiro, dans une revue de la littérature, définissait en 1996 les
aspects psychiatriques des maladies cardiovasculaires: on retrouve que les troubles
anxieux et dépressifs compliquent régulierement ces maladies, et l'emploi des

antidépresseurs de type ISRS peuvent avoir un grand bénéfice. (4)
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L’évaluation psychiatrique avant transplantation est donc un moment clé du bon

déroulement du processus de greffe.

Dés 1988, Kuhn dans une étude portant sur 101 patients en attente de transplantation
cardiaque retrouvait, lors d’entretiens psychiatriques, une importante ambivalence de la
part des futurs greffés. Plusieurs éléments revenaient pour expliquer ce sentiment: les
difficultés liées a la cardiopathie actuelle, la peur des complications chirurgicales, ainsi
que les problemes de qualité de vie.(28)

L’ambivalence au regard de la transplantation peut donc étre a l'origine de refus de la
greffe. Ce refus du patient d'une transplantation cardiaque est bien souvent
déconcertant pour les membres de I'équipe de transplantation. Dans une série sur 40
patients cardiopathes séveres, 6 avaient rejeté la greffe : la dépression, I'ambivalence,
'acceptation d’'une mort naturelle, le déni de la maladie, et une expérience négative

d’'une précédente chirurgie, expliquaient ces refus de greffe.(29)

Il existe dans la littérature un taux non négligeable de pathologies psychiatriques
retrouvées chez les patients en attente de greffe cardiaque.

Trumper, lors d'un essai sur 79 patients attendant une greffe cardiaque et/ou
pulmonaire, retrouvait 39% de pathologies psychiatriques (pour la plupart des EDM), et
58% de troubles sexuels. Ces patients psychiatriques étaient associés a un antécédent de
traitement psychiatrique, de chdmage, ou de maladie chronique. Enfin la présence d’'un
trouble psychiatrique diminuait significativement leurs scores de qualité de vie. (30)

En 2004, une premiere étude prospective, portant sur 142 patients avec insuffisance
cardiaque, retrouvait un risque relatif significativement augmenté de déces ou de
transplantation, chez les patients insuffisants cardiaques déprimés. Ce rapport de risque
était de 2,54, avec un intervalle de confiance a 95% allantde 1,16 a 5,55.

Ce résultat restait significatif malgré une analyse contrélée des facteurs de risques

démographiques et cliniques.

La dépression serait donc un facteur péjoratif de dégradation d’'une insuffisance
cardiaque chronique. Ainsi malgré la non implication directe d’'une dépression dans le
processus de décision des cardiologues, I'état psychiatrique aurait un impact indirect

sur la décision de transplanter ou non. (31)
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Concernant la schizophrénie, tres peu d’études ont été menées. En effet, deux éléments
majeurs contre indiquent de facto ce type d’intervention lourde chez ces patients :

* La majoration des éléments délirants engendrée par les thérapies
immunosuppressives (corticoides) et/ou la réactivation des angoisses de
morcellement (remplacement de I'organe)

* La mauvaise compliance aux traitements et suivi cardiologique rigoureux
lié aux symptomes déficitaires de la maladie

Cependant quelques rares descriptions de cas cliniques sont retrouvées dans la
littérature, celles ci retrouvent des évolutions tout a fait aléatoires en fonction des

profils de patients et de la stabilité de leur maladie psychiatrique. (32,33)

Les troubles psychiatriques de personnalités ont été évalués a travers différentes
études.

Stilley a recherché chez 74 patients en attente de transplantation cardiaque ou
pulmonaire, des diagnostics de I'axe Il du DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders axe II: troubles de personnalité) lors d’entretiens psychiatriques
structurés (SCID) ou d’auto évaluation (traits de personnalité). 33 % des patients

présentaient un trouble de personnalité, soit 3 fois plus que la population générale. (34)

Samelson a retrouvé de maniere rétrospective sur 2199 patients greffés cardiaques dans
un hopital universitaire américain, la présence de 5 patients greffés avec une déficience
mentale ou un handicap mental sévere acquis. La durée de survie allait de 4 a 16 ans.
Elle était liée a la non adhérence du suivi médical, celle ci étant liée dans ces 5 cas a la
rupture des tutelles ou aidants qui assuraient le suivi. Leurs conclusions étaient qu’il y
avait un bénéfice, sur criteres de sélections psychosociaux, chez ce type de patients a

avoir d’'une transplantation cardiaque. (35)
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3. Post-transplantation

a. Prévalence

Période de médicalisation extréme, la phase immédiate en post greffe est marquée par
une surveillance cardiovasculaire étroite, I'initiation des traitements
immunosuppresseurs, la multiplication de biopsies a la recherche d'un rejet hyperaigue,
la prévention d’infections opportunistes...

Cette période est alors propice a I'apparition de troubles anxieux et troubles dépressifs.

Dew, dans une étude longitudinale portant sur 154 patients transplantés, a évalué la
prévalence, les caractéristiques cliniques, et les facteurs de risques de développer un
Episode Dépressif Majeur (EDM), un Trouble Anxieux Généralisé (TAG), un trouble de
adaptation, ou un Etat de Stress Post Traumatique (PTSD), durant I'année aprés
intervention. Les patients étaient évalués par entretiens psychiatriques programmeés
standardisés.

15,8% d’EDM étaient retrouvés, suivi de 13,7% de PTSD, et 10% de troubles de
I'adaptation, aucun cas de TAG n’avait été répertorié.

Les facteurs de risques principaux de développer ces troubles étaient la présence
d’antécédents psychiatriques, un niveau socio éducatif faible, un faible étayage amical ou
familial, I'évitement en stratégie de « coping » concernant les problémes de santé.

Enfin il était retrouvé que les patients avec le temps d’attente le plus bref sur liste,

étaient plus a risque de développer une composante anxieuse dans leurs troubles. (36)

Dans un essai portant sur 94 patients transplantés suivis sur 9 a 56 mois, on retrouvait
une relation significative entre le taux de survie, des stratégies de coping adéquat des

patients, ainsi que le support psychosocial fourni par les aidants. (37)

La notion de compliance est importante pour le pronostic des transplantations. Celle ci
est tenue responsable dans une large proportion du taux d’échecs des suites de greffe
cardiaque.

145 patients ayant bénéficiés d'une greffe cardiaque ont été évalués prospectivement

sur le plan de leur santé mentale et de leur compliance aux soins, lors de la premiére a la
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troisieme année post transplantation. La mortalité et I'apparition de comorbidités liées a
la greffe étaient retenues.

Le risque de rejet aigue était alors significativement augmenté de 4,17 fois pour les
patients non compliants. Le risque de maladie coronaire du greffon était lui aussi
significativement augmenté en cas de pathologies psychiatriques (criteres DSM). Enfin la

mortalité était 13 fois plus élevée si un PTSD était retrouvé chez les patients. (38)

Le PTSD étant défini comme un type de trouble anxieux sévere chronique (reviviscences
anxieuses, flashback, cauchemars, conduites d’évitements, hypervigilance... ) qui se
manifeste a la suite d'une expérience vécue comme traumatisante avec une

confrontation a des idées de mort.

Stukas, dans un essai portant sur le PTSD comme complication des transplantations
cardiaques (PTSD-T), dépistait ce trouble chez les patients greffés et leurs aidants lors
de la 1¢re année post greffe. 10,5% des 158 patients inclus, et 7,7% des 142 aidants
avaient un diagnostic de PTSD-T. Les facteurs de risques étaient alors le sexe féminin,

des antécédents psychiatriques, et un étayage amical faible. (39)

La littérature nous impose de distinguer plusieurs phases chronologiques dans
’évaluation des patients transplantés.

Triffaux a évalué avant et sur les six premiers mois post greffe, I'évolution psychiatrique
de 22 patients transplantés cardiaques. 41% présentaient initialement un diagnostic de
'axe I, tandis que 18% présentaient un diagnostic de 1'axe II du DSM. Le mois suivant la
greffe, les scores de dépression et d’anxiété avaient significativement augmenteés. Tandis

que I'ensemble des scores étaient restés stables a 6 mois post opération. (40)

Dew, dans une nouvelle étude prospective sur les 3 ans post chirurgie, et portant sur
191 transplantés cardiaques, a retrouvé que le risque cumulé de développer un EDM
était de 25,5%, un trouble de I'adaptation 20,8%, un PTSD 17%, un cas unique de TAG,
et un trouble psychiatrique en général 38,3%. On notait que la majorité des EDM
apparaissaient tardivement dans les 8 a 36 mois. Enfin, les facteurs prédisposant a un

trouble psychiatrique étaient la présence d’antécédents psychiatrique, le sexe féminin,
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un faible étayage socio-familial, une hospitalisation prolongée apres chirurgie, et un état

physique altéré. (3) (41)

Un groupe d’auteurs a étudié les patients transplantés en s’affranchissant de la
classification psychiatrique actuelle, afin de vérifier la sensibilité des diagnostiques du
DSM IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders version 4th).

Bien qu’elle soit sujette a de nombreuses controverses, la tres grande majorité des
psychiatres hospitaliers utilisent cette classification qui en est actuellement a sa

cinquieme version (DSM V).

Grandi a donc étudié chez 129 greffés cardiaques, les criteres d’évaluations
psychiatriques provenant du Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research (DCPR).

Il en résultait qu'un diagnostic psychiatrique était affirmé chez 66% des patients, contre
18% en utilisant le DSM. Les syndromes du DCPR les plus présents étaient alors la
dépression, les comportements de type A (hyperactivité, sentiment d'urgence,
irritabilité, surinvestissement professionnel), et I'alexithymie.

Leur conclusion était que l'utilisation conjointe du DSM et DCPR optimisait le dépistage
de pathologies psychiatriques chez les greffés, et donc une meilleur prise en charge de

cette population. (42)

Une étude a recherché l'incidence a 5 puis 10 ans, d’'un état dépressif chez 41 patients
greffés cardiaques de fagon prospective, ainsi que trois facteurs de corrélations a ces
dépressions (capacités fonctionnelles altérées, « coping » inadéquate, repli social).

30% des patients a 5 ans souffraient de dépression, et 22% a 10 ans. Par ailleurs on
retrouvait de fagon significative une augmentation du repli social et des mécanismes de
« coping » inadéquat. La psychothérapie était alors envisagée afin de prévenir le risque
de dépression selon les auteurs. (43)

Pudlo, dans un essai prospectif portant sur 49 patients, évaluait la prévalence de
troubles psychiatriques chez des receveurs par la classification CIM10 : 27% de troubles

anxieux, 25% de dépression, et 3% d’états maniaques étaient retrouvés. Le risque de
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décompensation était majoré significativement les 3 premiéres semaines post
opératoire.
Enfin, il notait plus de troubles anxieux chez les patients avec initialement une

cardiopathie ischémique. (44)

Une étude prospective sur 107 patients receveurs, retrouvait 12% de PTSD, 41% de

dépression, évalué de 1 a 5 ans en post opératoire. (45)

b. Troubles Cognitifs

Les avancées dans les méthodes d’anesthésies et de techniques chirurgicales ces
dernieres années, ont permis de fortement diminuer les complications
thromboemboliques dans la chirurgie cardiaque. Mais ces progres ont aussi élargis les
indications opératoires avec une augmentation de 1'dge des patients opérés, donc une
population fragilisée au niveau cognitif.

Afin de préciser ce phénomene, Selnes a effectué une revue de la littérature parue dans
la revue Lancet. Il distingue deux périodes de troubles cognitifs : a court terme, dans les
semaines post opératoires, marquées par un déficit mnésique essentiellement, et a long
terme, dans les années suivant la chirurgie, avec un déficit essentiellement exécutif des
fonction cognitives.

Pour les auteurs les hypotheses physiopathologiques sont I'hypoperfusion cérébrale liée
a I'hypotension artérielle, et la présence massive de micro emboles dans le cerveau lors
du temps opératoire. Dans une moindre mesure, des composantes génétiques de
prédisposition seraient retenues.

Enfin ils éliminent la dépression comme facteur confondant. (46)

Certains auteurs retrouvent jusqu'a 50% de troubles cognitifs modérés ou
dysfonctionnement social secondaire, dans leurs séries de transplantés cardiaques.

Cela en dépit d’'une fonction cardiaque totalement rétablie sur le long terme.

Des hypothéses on mise en cause le réle des traitements immunosuppresseurs,
notamment les corticoides.

Les modeéles animaux et humains ont montré qu’'un hypercorticisme prolongé était

responsable d’anomalies hippocampiques a I'IRM.

50



La cascade métabolique des glucocorticoides pourrait alors étre responsable
d’amyotrophie hippocampique chez les sujets transplantés, avec pour conséquence une

détérioration cognitive. (47)

Une étude de Messerotti suggere que les troubles cognitifs retrouvés en post chirurgie
cardiaque seraient d’avantage lié a un déclin cognitif préexistant a la chirurgie plutot
qu’'une dégradation réactionnelle a celle ci: 45 patients ayants réalisés un bilan de leur
fonction cognitive (test TMT-B, mémoire 10-S, Digit Span, échelle IADL) avant puis 1 an
apres chirurgie. Les résultats montraient que 36 % des patients avaient présenté une
dégradation de leurs fonctions cognitives. Leur score TMT-B pré opératoire prédisait
significativement une dégradation du score IADL a 1 an, tandis que leur score TMT-B
post opératoire n’était pas relié a une dégradation de I'lADL.

Cela suggere qu'une dysfonction cognitive pré opératoire (test TMT-B) prédirait un
déclin cognitif post opératoire (échelle IADL), la chirurgie cardiaque aurait donc un role

catalyseur, et non inducteur, de ce déclin. (48)

c. Psychotropes et greffes cardiaques

La revue de la littérature concernant les moyens thérapeutiques des troubles
psychiatriques chez les transplantés cardiaques, présente des difficultés liées aux
interactions et propriétés pharmacologiques des médicaments, la tolérance de ceux ci

sur le greffon et I’état général fragile des patients.

Du fait de la fréquence des EDM chez les transplantés cardiaques, les antidépresseurs
sont souvent utilisés dans cette population.

L’enjeu principal est I'interaction de cette classe de médicaments avec les traitements
immunosuppresseurs, notamment la Ciclosporine.

En effet, la Ciclosporine étant métabolisée par le foie, et principalement le cytochrome
P450 3A4, les interactions conduisant a une diminution ou une augmentation de cet

isoenzyme, peuvent avoir une conséquence sur le métabolisme de la molécule
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(induction ou inhibition), remettant ainsi en cause la tolérance immunitaire du greffon
et ses dramatiques conséquences.

De nombreux médicaments sont également métabolisés par ce méme cytochrome.

C'est le cas des antidépresseurs ISRS. Si différentes études ne retrouvent pas
d’interactions significatives entre ISRS et Ciclosporines, la nécessité de dosages réguliers
de I'immunosuppresseur est une précaution d’usage lors de I'introduction d’'un nouveau
traitement. (49,50)

Par ailleurs les publications sur I'apparition de troubles du rythme et d’allongement de
QT sous antidépresseurs ISRS, couplée au principe de précaution entourant le néo
greffon, obligent les cardiologues et psychiatres actuels, a privilégier d’autres classes
d’antidépresseurs (Mianserine). (51)

Enfin, la plus récente revue de la littérature sur le sujet (16 articles évalués en méta
analyse, impliquant 4292 patients) retrouve une augmentation significative
d’allongement de QT sous tricyclique. Les ISRS arrivent en deuxieme position avec une
augmentation plus modeste, mais elle aussi significative du risque. Parmi cette classe, le

Citalopram serait la molécule la plus a risque d’allonger le segment QT de 'ECG. (51)

Pourtant, une revue de la littérature de 2013 évaluait 'emploi des antidépresseurs chez
les patients insuffisants cardiaques terminaux déprimés. L'emploi de [3-bloquants en
combinaison d’antidépresseurs ISRS, réduirait le risque de déces d’origine

cardiovasculaire.

L’insuffisance cardiaque modifie I'absorption et la pharmacocinétique des traitements,
de plus les thérapeutiques immunosuppressives interagissent avec ces antidépresseurs.
Ces parametres pharmacologiques doivent donc étre pris en compte dans le choix de
I'antidépresseur.

Ainsi, pour les auteurs, les ISRS seraient la classe a privilégier chez ces patients.
Cependant la Fluoxetine et la Fluvoxamine seraient a évités devant le risque
d’interaction médicamenteuse.

En deuxieme ligne thérapeutique, la Mirtazapine, la Venlafaxine, et la Mianserine

seraient a recommander. (52)
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Les hypnotiques sont fréquemment prescrits dans le cadre de troubles du sommeil chez
les greffés cardiaques. Qu'ils soient utilisés pour le symptome seul ou faisant partie plus
largement d’'une maladie psychiatrique, la littérature privilégie les benzodiazépines
comme traitement symptomatique de courte durée. En revanche, la présence d'un EDM
nécessitera l'utilisation d’antidépresseurs sédatifs (Mianserine, Mirtazapine) sans effets
Quinidine Like (ex: Tricycliques). Les Neuroleptiques sédatifs seront, quand a eux,

utilisés en derniere intention pour ce méme motif. (53)

L’utilisation de I’électroconvulsivothérapie (ECT) chez le greffé cardiaque a été tres peu
étudiée.

Quelques études a la fin des années 80, rapportaient la possibilité de traiter les épisodes
dépressifs en post greffe par I'intermédiaire des ECT. Cette pratique n’étant possible
uniquement chez les patients dont le greffon était fonctionnellement adéquate : le risque
principal étant l'occurrence, malgré la dénervation vagale inhérente au coeur
transplanté, d’'une tachycardie et d'une HTA en post critique.

Cette dénervation est susceptible, quand a elle, de provoquer une « hypersensibilité
cardiaque » (noradrénaline myocardique et consommation neuronale épuisée, faible
activité du muscle cardiaque) aux catécholamines libérées lors des ECT. Cet état se

traduisant par une tachyarythmie ou une perturbation hémodynamique grave. (54,55)

4. Traitements Dépressogenes

Il est nécessaire de rappeler que de nombreux médicaments peuvent entrainer

un syndrome dépressif.

Les plus fréquemment impliqués dans le cadre des transplantations cardiaques, sont les
antihypertenseurs centraux, notamment I'alphaméthyldopa, la réserpine, ou les

bétabloquants.

Par ailleurs les corticoides peuvent étre dépressogénes ou stimulants, tout comme la L-

dopa, et les immunosuppresseurs.
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VIl. TRANSPLANTATION CARDIAQUE ET QUALITE DE VIE

1. Définition de la qualité de vie

L'Organisation mondiale de la santé définit la qualité de la vie comme « la perception
qu’a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du systeme
de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et
ses inquiétudes ».

Il s’agit donc d’un concept large, englobant a la fois la santé physique de la personne, son
état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances

personnelles, et sa relation a son environnement.

La qualité de vie doit étre considérée comme un concept multidimensionnel se
structurant autour de quatre dimensions :

1. Etat physique : autonomie, capacités physiques, capacités fonctionnelles

2. Etat somatiques : symptomes, conséquence des traumatismes ou des procédures
thérapeutiques, douleurs

3. Etat psychologique : émotivité, anxiété, dépression, douleur psychique

4. Etat social : relations sociales et rapport a I'environnement familial, amical ou

professionnel

2. Evaluation de la qualité de vie

La mesure de la qualité de vie peut étre effectuée de fagon générique (utilisables de
facon générale, indépendamment de la pathologie, age, sexe, traitement) ou spécifiques

(spécifiquement a une pathologie particuliere).
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Il existe 7 échelles validées en francais parmi les indicateurs génériques de qualité de vie
ISPN ou NHP (Indicateur de santé perceptuelle de Nottingham ou Nottingham Health
Profil), QWB (Quality of Well Being), SIP (Sickness Impact Profile), Profil de santé de
Duke, EuroQol, PQVS, SF-36.

La plus connue de ces échelles est I'échelle SF-36 (Short Form (36) Health Survey) qui
mesure a travers 10 questions généraliste les différentes dimensions définissant la
qualité de vie.

Cette échelle peut étre administrée en auto- ou hétéro-questionnaire, et ne requiert que
5 a 10 minutes.

Ses 36 items évaluent 8 dimensions: activité physique (physical function: PF);
limitations dues a I’état physique (role physical: RP); douleurs physiques (bodily pain:
BP); santé percue (general health: GH); vitalité (vitality: VT); vie et relation avec les
autres (social function: SF); limitations dues a I'état physique (role emotional: RE); et
santé psychique (mental health: MH) ainsi qu'une dimension particuliere a savoir

’évaluation de la santé pergue comparée a un an auparavant (health thinking: HT).

Dés 1999, Rumsfeld, dans une étude prospective sur 2180 patients, a montré que la
chirurgie cardiaque était associée a une augmentation significative de la qualité de vie
(score physique seul) des patients, I'objectif de la chirurgie étant d'une part I’évitement
de la mortalité, mais aussi I'amélioration notable de leur qualité de vie générale. (56)

Ce bénéfice est reconnu par les sociétés savantes en ce qui concerne la chirurgie de la
transplantation cardiaque: la survie et la qualité de vie globale, déja élevée sur les

premieres années, augmentent régulierement chez les greffés cardiaques. (57)

En 1996, Littlefield, dans une étude transversale multicentrique, sur 55 patients greffés
(maximum 4 ans de recul) comparés a 216 en attente de greffe, a retrouvé une
amélioration significative des scores physiques de I'échelle SF-36, par ailleurs on

retrouvait un fonctionnement social restant altéré. (58)
Plus récemment en 2005, Fusar-Poli et Politi, dans un essai transversal portant sur 137

patients ayant bénéficiés d’une greffe il y a plus de 10 ans, a évalué la qualité de vie par

le SF-36, ainsi que la dépression par I'Inventaire de Dépression de Beck (BDI). L’auteur
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retrouvait une dégradation significative des scores physiques, ainsi que sur le plan
psychiatrique, 32% de patients avec des symptomes évocateurs d’épisode dépressif
majeur. Un niveau éducatif élevé, l'invalidité, le chomage, et I'absence d’exercice

physique étaient corrélés a un score élevé au BDI. (59,60)

Une étude transversale de la qualité de vie de 42 patients, greffés cardiaques ou en
attente de celle ci, a permis d’évaluer la part des criteres objectifs (évaluation
psychiatrique structurée et score NYHA) et subjectif (auto-questionnaires NHP et
TEAQV) dans I'estimation de leur qualité de vie. Il en ressortait que les critéres subjectifs
n’étaient pas significativement différents avant ou apres transplantation. Tandis que les
criteres objectifs étaient significativement diminués chez les patients en attente de
transplantation. Pour les auteurs, cette différence en faveur des criteres subjectifs,

s’expliquait par 'adaptation psychologique au stress de I'attente de la greffe. (61)

Conway s’est intéressé a la revue de la littérature concernant la dimension
psychologique de la qualité de vie chez les patients transplantés cardiaques. 7 études
retrouvaient que le support social des transplantés (famille, amis, association de greffés,
équipe médicale, emploi) influaient directement le sentiment de bien étre

psychologique. (62)

Actuellement, les autres échelles spécifiques d’évaluations de la qualité de vie dans les
transplantations cardiaques sont (63):
* Profil de santé de Duke : mesure de la qualité de vie en rapport avec la santé,
notamment en cas de maladie chronique
* Minnesota living with Heart Failure: mesure de la qualité de vie chez les
insuffisants cardiaques
* Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire: mesure des limitations due a

I'insuffisance cardiaque (souffle court et fatigue), impact sur les activités
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VIil. PATIENTS AVEC ASSISTANCE CIRCULATOIRE

1. Généralités

Depuis la premiere implantation d’'un cceur artificiel en 1966, de nombreux systémes

d’assistance circulatoire mécanique ont été développés.

Dans les systémes de premiere génération, tous les éléments étaient situés a l'extérieur
de l'organisme. Cette méthode d’assistance cardiaque a évolué au plan technique, et
reste toujours utilisée. Les ventricules artificiels sont alors de type pneumatique. Cette
meéthode d’assistance a 'avantage de permettre une assistance bi-ventriculaire mais son
encombrement ne peut se concevoir qu’en attente d’'une transplantation cardiaque, chez

des patients qui restent hospitalisés.

Puis sont apparues les machines de deuxieme génération, ou la pompe est placée en
intracorporel, avec un systeme de contrdle placé en extracorporel.

Ces systemes présentaient cependant plusieurs inconvénients: d'une part, un
encombrement important, d’autre part une consommation d’énergie élevée, enfin et

surtout, un risque accru de thrombose.

Les progres technologiques ont permis le passage a des machines de troisieme
génération (HeartMate [I®), avec pompes rotatives électromagnétiques.

Ces pompes sont de taille réduite, implantables en intracorporel, silencieuses, et leur
consommation en énergie est raisonnable, ce qui autorise I'allegement du systéme de

batteries tout en autorisant une meilleure autonomie.

Ces pompes mécaniques ont pour objectif de maintenir une pression artérielle minimum
aux organes vitaux, ainsi qu'une réduction de la fibrose et de I'hypertrophie
myocardique afin d’'améliorer la contractilité cardiaque.

Cependant, ces machines ont aussi des inconvénients. Les complications de ces

assistances circulatoires sont avant tout hémorragiques, emboliques, et infectieuses.
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En outre, la nécessité de changer régulierement les batteries, tester l'appareil
quotidiennement, changer les filtres de ventilation, ou connaitre les procédures

d’urgences vitales, rendent ces appareils difficiles a supporter dans la vie quotidienne.

Vivre avec une assistance circulatoire cardiaque est loin d’étre normal, d’autant plus que
celle ci requiert une surveillance particuliere: un suivi médical rigoureux, des stratégies
d’adaptation mentales adéquates, une aptitude a détecter d’éventuelles anomalies de
I'appareillage.

Les connaissances psychiatriques actuelles en rapport avec cette stratégie artificielle
sont relativement faibles.

Cela est di aux faibles tailles d’échantillons retrouvés, aux différents types

d’appareillages utilisés, ainsi qu’a leur constante évolution technique.

2. Qualité de vie

L’amélioration de la qualité de vie des patients insuffisants cardiaques terminaux, par
les assistances circulatoires de type HeartMate II, a été démontrée dans plusieurs
études, et est aujourd’hui admise comme telle par les sociétés de cardiologies. (64,65)

Une revue de la littérature sur les assistance circulatoires et leur répercussions sur la
qualité de vie retrouvait différents éléments: ces assistances augmentaient
significativement la qualité de vie des patients a partir de 3 mois, les questions de
qualité de sommeil, sexualité, et le maintient de la conduite automobile sont

importantes pour les patients (perte d’autonomie et de qualité de vie).

Dans une étude de Dew, 63 patients porteurs d'une assistance circulatoire ventriculaire
(VAD) en attente de greffe ont été comparées de fagon longitudinale a 90 patients ne
bénéficiant pas de tels appareils. Les criteres d’évaluations étaient la qualité de vie,
précisément le niveau de confort physique (sommeil, toilette, mobilité, plaintes
somatiques), le confort psychique (dépression, anxiété, irritabilité), I'insertion sociale,
I’état cognitif des sujets (MMS), a 2,7, et 12 mois. Les résultats montraient une similitude
des deux populations au niveau du confort psychique et physique. Cependant on

retrouvait une détérioration cognitive des sujets avec une VAD (augmentation du risque
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d’évenements thromboemboliques), avec des conséquences sociales (baisse d’insertion

sociale) probablement inhérentes. (66)

3. Troubles Psychiatriques

On retrouve dans la littérature une différence de comorbidités psychiatriques en
fonction du contexte d’introduction de 'appareillage (en urgence ou programmeée), et en

fonction de la perspective ou non d’une transplantation (long cours ou temporaire).

Bunzel, dans une étude rétrospective sur des patients porteurs de VAD et leurs conjoints
(41 patients, 27 conjoints), évalués de facon standardisée sur la présence ou non de
pathologies psychiatriques, retrouvait de facon inattendue une absence de pathologie
psychiatrique chez le porteur contre 23% de PTSD chez les conjoints. Des chiffres du
méme ordre de grandeurs concernant la dépression et l'anxiété étaient retrouvés :
respectivement 2% patients VAD versus 19% chez les conjoints, 4% pour VAD versus

23% pour les conjoints. (67)

Petrucci a étudié les effets a 2 ans d'une VAD sur les fonctions cognitives sans retrouver
de changement significatifs sur celles ci (68)

Une meta-analyse des essais proposés sur le devenir des patients greffés ayant
bénéficiés d'une VAD au long cours ne retrouvait pas de changement sur la mortalité

(69)

Ces appareil circulatoires engendrent un facteur de stress émotionnel non négligeable,
ainsi qu'une perte relative de niveau cognitif au long cours (microembolisation),
engendrant elle méme une perte d’insertion sociale (emploi, loisirs). Cette perte
cognitive étant a évaluer en tenant compte d’une limitation dans I'évaluation (asthénie
comme facteur confondant lors des tests neuropsychologiques). Enfin, il est attendu
dans le futur que I'emploi de ses machines s’intensifie du fait de 1‘augmentation du
temps d’attente sur liste de greffe, ainsi que 'augmentation de la présence d’auto

anticorps CI la greffe. (70)
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4. Cas du HeartMate Il

Le HeartMate II® (Thoratec™) développé en 2000, est actuellement le systeme le plus
largement implanté dans le monde, avec plus de 10 000 implantations a ce jour,
essentiellement aux USA. C’est une assistance circulatoire de troisieme génération.

La pompe a une durée de vie estimée a 10 ans environ, en sachant qu’elle peut étre
changée en cas de nécessité.

Cette pompe de taille réduite, permet une implantation dans la cage thoracique au
contact du coeur qui est laissé en place. La pompe est placée en dérivation du ventricule
gauche. Cette pompe est connectée a un microordinateur par l'intermédiaire d’un cable
en position sous-cutanée, qui sort du patient au niveau de la paroi abdominale. La durée

d’autonomie est de 4h30 a 5 heures. (Figures 1 et 2)
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HeartMate battery
worn externally
in holster

HeartMate Il LVAS
System Controller

HeartMate battery
worn externally
in holster

Figure 1
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Figure 2

IX. SYNTHESE DES PRINCIPAUX ARTICLES DE LA LITTERATURE
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X. FAMILLE ET AIDANTS DES TRANPLANTES CARDIAQUES

L’attente de la greffe resserre les liens familiaux. Mais elle est aussi éprouvante,
épuisante, physiquement et mentalement pour toute la famille.

Celle ci provoque beaucoup d’angoisse, allant, pour certains aidants, jusqu’a développer
d’authentiques troubles anxieux, ou d’épisodes dépressifs majeurs.

Pour l'entourage, la période avant la greffe est souvent la plus difficile. Les proches
ressentent un fort sentiment d'impuissance face a la dégradation de I'état de santé de la
personne en attente de greffe. Ils traversent, en alternance, des moments de crainte et
d’espoir. Ce stress tres important peut avoir des répercussions physiques et
psychologiques sur eux.

Il est primordial que la famille du greffé puisse exprimer ses inquiétudes aux
professionnels concernés, afin de désamorcer leur anxiéteé.

Les proches ont parfois la sensation d’étre peu entourés par les médecins dans ce temps
de prise en charge difficile. Ils se posent de nombreuses questions mais n’osent pas
toujours les formuler. Il apparait judicieux que le médecin prenne les devants, afin de
répondre a ces questions. En accord avec le patient, il est donc souhaitable qu’un temps

de discussion avec ces proches soit établi, par exemple lors du bilan pré-greffe.

Le suivi du patient apres la deuxieme année de greffe cardiaque s’inscrit dans la
poursuite du dialogue avec lui, mais aussi avec sa famille ou les personnes qu'il a lui
méme choisies.

Il faut rassurer les proches afin que la personne greffée puisse reprendre son autonomie,
réintégrer sa vie professionnelle ou envisager une reconversion, et se repositionner au
sein de la famille.

Pour cela, des rendez-vous de consultation avec le cardiologue et les infirmiéres sont
prévus tous les quatre mois, avec un ensemble d’examens programmés pour surveiller
I’évolution, I'observance de la prise des médicaments, le respect d’'une hygiene de vie.
Quelquefois, un support psychologique peut étre conseillé. La famille doit respecter

I'envie du patient de se gérer seul, encourager son autonomie mais pour autant rester
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vigilante et intervenir si besoin en alertant I'équipe, toujours disponible pour répondre

aux inquiétudes et trouver des solutions.

Dew s’est intéressé au devenir des familles ou proches de patients greffés cardiaques.
190 aidants (famille, amis) ont été inclus et évalués par des entretiens psychiatriques
semi structurés répétés sur 3 ans (6, 12, et 36 mois). On rapportait par analyses de
survie 31,6% de dépression, 35,4% de trouble anxieux, 22% de PTSD-T, et 56,3% tout
troubles psychiatriques confondus. Ces résultats montrent alors l'importance des

aidants pour le greffé, et le phénomene d’épuisement dont ils peuvent souffrir. (71)

Xl. CONTEXTE DE LA TRANSPLANTATION CARDIAQUE EN HAUTE
NORMANDIE

1. Etat des lieux

La premiere transplantation rouennaise a eu lieu en 1986 par I'équipe du Professeur
Soyer, chef du service de chirurgie cardiaque.

Le service de chirurgie cardiaque du CHU de Rouen comprend en plus du bloc
opératoire, une unité de réanimation, une unité de soins avec deux chambres stériles
pour accueillir les patients en post greffe apres la période de réanimation, et une unité
de suivi de transplantation.

Sur I'année 2013, 14 patients hauts normands ont bénéficiés d’'une transplantation
cardiaque. Le service suit environ 180 patients, ce qui représente environ 1000
consultations par an.

Cette activité est actuellement assurée par 4 médecins cardiologues, une infirmiére, et
une équipe chirurgicale. Une psychologue assure le suivi des patients transplantés.

Les patients habitent dans un rayonnement qui peut atteindre 150 km.

Leur age varie entre 18 et 65 ans environ, ils sont essentiellement de sexe masculin.

Les pathologies cardiaques motivant une greffe cardiaque dans le service sont les

étiologies habituellement retrouvées.
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2. Consultation psychiatrique pré-opératoire

Il n’existe pas actuellement de consultation psychiatrique systématique pré opératoire.
Les médecins cardiologues dépistent les éventuels troubles psychiatriques, puis
orientent au cas par cas les patients susceptibles de présenter une pathologie
psychiatrique vers la consultation de psychiatrie du CHU.

Une psychologue voit chaque patient avant greffe, dans le but d’évaluer I'ambivalence
des patients, débuter un soutient psychologique, et prévoir leur suivi éventuel post

greffe.

3. Probléme de l'indication de greffe et du suivi psychiatrique

Lorsqu'un patient présente un antécédent ou une décompensation psychiatrique au
bilan pre-greffe, le cardiologue peut I'orienter pour un avis spécialisé.

Il incombe alors au médecin non psychiatre de dépister un trouble psychiatrique.

Par ailleurs les antécédents psychiatriques sont recherchés de facon informelle a
'interrogatoire parmi tous les autres antécédents somatiques. Cela est source de perte
d’information devant la non compréhension par le patient de I'intérét de ceux ci, ou la
réticence a avouer de tels antécédents, vécus parfois comme une honte sociale.

Le patient est alors évalué par un psychiatre formé a la psychiatrie de liaison.

En pratique un avis est rendu par courrier au cardiologue référent.

Celui ci comporte un avis rendant compte, de la présence ou non de contre indications
psychiatriques a la transplantation, ou si celui ci aura une aptitude mentale a suivre le
traitement immunosuppresseur.

Enfin, dans le cas ou le futur greffé bénéficie d'un traitement psychotrope, le psychiatre

conseille ou adapte ce traitement.

Le probléeme de lindication pour le cardiologue est alors la gestion purement
consultative, mais non suffisante, du patient transplanté par le psychiatre. En effet, il
parait nécessaire de continuer une prise en charge spécifique du patient, avec

établissement d’un « profil » de patient, d’anticiper les éventuelles décompensations
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post greffe, et démarrer une relation de confiance avec le psychiatre qui le suivra dans

les semaines post greffe.

Enfin il peut étre intéressant pour le psychiatre de liaison d’apporter un soutient objectif
aux équipes déconcertées par tel patient dans 'ambivalence d’une transplantation, telle
situation d’arrét de traitement immunosuppresseur, ou tel déceés apres une longue

maladie éprouvante pour I’équipe.

XIl. ETUDE DE LA PREVALENCE DES TROUBLES PSYCHIATRIQUES ET
DE LA QUALITE DE VIE CHEZ LES PATIENT PRE ET POST
TRANSPLANTATION CARDIAQUE

INTRODUCTION

1. Contexte

A ce jour sur le CHU de Rouen, aucune évaluation des troubles psychiatriques et de la
qualité de vie dans la prise en charge des transplantés cardiaques, n’a encore été
effectuée. Dans le cadre de la psychiatrie de liaison, il parait intéressant de réaliser une
telle étude afin de faciliter le lien entre suivi cardiologique et psychiatrique de ces

patients, et ainsi optimiser la prise en charge des transplantés normands.

2. Objectif

L’objectif de cette étude est d’évaluer la prévalence des troubles psychiatriques chez des
patients en attente de greffe cardiaque ou ayant été greffés, ainsi que l'impact de la
transplantation cardiaque sur leur qualité de vie. D’autre part, une évaluation spécifique
de patients porteurs d’'une assistance circulatoire au long cours, en attendant la greffe,
sera effectuée.

Pour ce faire, trois groupes de patients seront étudiés : un premier groupe constitué de

patients ayants recus une indication de transplantation cardiaque, un second groupe
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composé de patients transplantés depuis au moins 2 ans, ainsi qu’un troisieme groupe
bénéficiant d’une assistance circulatoire.

Ces trois groupes nous permettront d’évaluer la présence de troubles psychiatriques
inhérents ou non a la greffe cardiaque, ainsi que I'impact de celle ci sur leur qualité de
vie, et les conséquences d’'une assistance circulatoire au long chez les patients en attente
de greffe.

Il s’agira donc d'une étude d’épidémiologie observationnelle.

MATERIEL ET MEHODE

1. Population

La population étudiée sera représentée par les patients suivis en consultation de
transplantation cardiaque, ayant consultés entre juin 2013 et juin 2014, au CHU de
Rouen.

Ces patients seront choisis au hasard sur la liste de consultation de transplantation
cardiaque.

Il sera proposé aux patients au cours de leur journée d’évaluation en hodpital de jour

(bilan cardiaque, bilan sanguin, consultation cardiologique) un entretien psychiatrique.

2. Criteres d’inclusions

Groupe pré-transplantation :

— Majeurs
- Consentement éclairé et informé des objectifs de I'étude
— Indication de transplantation cardiaque

- Insuffisance cardiaque terminale
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Groupe post-transplantation :

- Majeurs

- Consentement éclairé et informé des objectifs de I'étude

- Patients ayant bénéficiés d’une transplantation cardiaque au CHU de Rouen
depuis au moins 2 ans

- Suivi ambulatoire par le service de chirurgie cardiaque (consultation
transplantation cardiaque)

- Absence de complications somatiques graves (infections) ou de comorbidités
pouvant nécessiter des soins en milieu hospitalier au moment de I’évaluation

- Absence de signes clinico-biologiques de rejet du greffon

Groupe HeartMate II :

- Majeurs
- Consentement éclairé et informé des objectifs de I'étude
- Patients porteurs d’une assistance circulatoire cardiaque de type Heart Mate II

- Indication d'une transplantation cardiaque

3. Criteres d’exclusion

- Mineurs
- Non consentants
- Pathologies somatiques (autre que cardiaque) décompensée au moment de

I’évaluation

4. Criteres d’évaluation de la population

Les criteres d’évaluations cardiologiques seront définis en lien avec I'équipe de

transplantation cardiaque.

 Evaluation socio démographique

- Age, sexe, situation familiale, catégorie socioprofessionnelle
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Evaluation somatique

Etiologie insuffisance cardiaque

Index de Masse Corporelle

Taux de Brain Natriuretic Peptid sanguin (NT Pro BNP en pg/mL): Le peptide
natriurétiques de type B synthétisé de facon proportionnelle a 1'augmentation
des contraintes pariétales au niveau des ventricules, est un marqueur péjoratif
pronostic de I'insuffisance cardiaque et de son évolution clinique.

Créatininémie (umol/L)

Délai (en année) depuis le diagnostic d’insuffisance cardiaque

Délai (en année) depuis la transplantation cardiaque chez les greffés

Antécédents psychiatriques

Antécédents psychiatriques personnels

Traitements actuels psychotropes

5. Criteres d’évaluations psychiatriques et de la qualité de vie

Echelle d’évaluation psychiatrique HAD : Le Hamilton Anxiety and Depression
Scale est un auto-questionnaire structuré de 14 items. Cet outil permet le dépistage

des manifestations psychopathologiques les plus courantes, I’anxiété et la dépression.
Echelle d’évaluation psychiatrique MINI: Le Mini International
Neuropsychiatric Interview est un entretien diagnostique structuré. Cet outil

explore de facon standardisée les principaux troubles psychiatriques de I'axe [ du

DSM IV

Questionnaire de qualité de vie SF-36
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Xlll. CONCLUSION

Malgré de nombreuses études sur la qualité de vie des patients greffés cardiaques, notre
revue de la littérature concernant les troubles psychiatriques chez ces patients
transplantés, a mis en évidence une faible concordance entre les différentes études
réalisées. Ceci peut étre dii aux faibles effectifs de celles-ci, ainsi qu’a un nombre limité
d’études portant sur le sujet. Les études pertinentes étant a la fois rares et
meéthodologiquement difficiles a comparer.

Par ailleurs, malgré un essor considérable des techniques d’assistance circulatoire ces
dernieres années, la bibliographie sur le sujet est a notre connaissance inexistante.

Cette revue de la littérature et des pratiques cliniques, nous oriente donc vers une
distinction entre le soin individualisé dit « a la carte », et les contraintes apportées par la
rigueur scientifique (études standardisées, multicentriques, randomisées,
comparatives).

Cependant, ces contraintes méthodologiques se confrontent aux priorités individuelles
que représente chaque patient dans notre pratique clinique.

C’est dans cette recherche d’'individualité que la psychiatrie est nécessaire, dans l'aide
apportée aux autres acteurs de la prise en charge des transplantés cardiaques, afin

d’optimiser leur parcours de soins.
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RESUME

Les transplantations d’organes sont un terrain d’exploration des pathologies
psychiatriques dans un contexte chirurgical pour la psychiatrie de liaison.

La transplantation cardiaque est actuellement le traitement de choix de l'insuffisance
cardiaque terminale, avec une survie de 90% a 1 an et d’environ 70% a 5 ans.

La stabilisation du nombre de greffes cardiaques réalisées ces dernieres années,
associée a l'augmentation du nombre d’inscrits sur listes d’attente, souleéve des
interrogations. En dehors des mécanismes adaptifs psychologiques mis en place par les
patients, ces transplantations peuvent étre associées a des comorbidités psychiatriques
avant et apres greffe. La qualité de vie de ces patients doit aussi étre prise en compte et
précisée.

La revue de la littérature sur le sujet retrouve un nombre restreint d’études avec une
hétérogénéité méthodologique de celles ci.

Par ailleurs, le développement actuel chez les patients en attente de greffe, des
assistances circulatoires, telles que le HeartMate II, nécessite une approche particuliere.

Une étude sur la prévalence des troubles psychiatriques et la qualité de vie chez les
patients avant et apres greffe, ainsi que sur les porteurs d’'une assistance circulatoire
type HeartMate II, au sein du CHU de Rouen, pourrait préciser l'état actuel des

connaissances, et optimiser les prises en charges avant, pendant, et apres greffe.
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Transplantation cardiaque, Greffe cardiaque, Psychiatrie, Dépression, Troubles anxieux,

Qualité de vie, Assistance Circulatoire, HeartMate II
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