"ARRACHEZ-MOI CE COEUR !" : .
DE LA CRAINTE DU REJET AU DELIRE APRES
TRANSPLANTATION CARDIAQUE

INTRODUCTION

La transplantation cardiaque est une interven-
tion connue pour le degré de souffrance psy-
chique qu'elle induit chez le patient dés 'annonce
de la greffe (1-5). Ce projet thérapeutique est
proposé au patient souffrant d'une insuffisance
cardiaque en phase terminale dont le pronostic
vital est inférieur 4 six mois. A la blessure nar-
cissique causée par l'affection somatique,
s'ajoute la remise en question de l'intégrité de
l'image corporelle, c'est-a-dire de la représenta-
tion inconsciente, imaginaire, que chacun se fait
de son propre corps. Cette double blessure nar-
cissique met la psyché des patients sévérement a
I'épreuve, la visée réparatrice de la greffe ne pou-
vant 8tre intégrée progressivement que dans
I'aprés-coup. Dés la période d'attente, le patient
est confronté simultanément & un triple deuil:
deuil de son état de santé antérieur, deuil de son
propre cceur et deuil du donneur. Les méca-
nismes de défense habituellement mis en ceuvre
sont le refoulement, le déni, l'isolation, la fuite
dans l'action. Ces défenses psychologiques
jouent le rdle de "soupape de sécurité" proté-
geant le patient d'un risque potentiel d'implosion
psychique (6-8). Cependant, lorsque l'angoisse
de mort devient envahissante au point de faire
effraction & travers ces barridres protectrices, un
état psychotique peut parfois apparaitre, soit sous
un mode persécuteur, soit sous la forme de com-
plications somatiques graves. Par ailleurs, des
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&tudes rétrospectives ont montré que des antécé-
dents d'épisodes délirants préopératoires repré-
sentent un facteur de risque d'état délirant
postopératoire aggravant, & leur tour, la morbidite
et 1la mortalité aprés intervention chirurgicale (9).

CAS CLINIQUE : PASCAL OU
"I,E PARCOURS DU COMBATTANT"

Pascal est suivi depuis 1984 par son cardio-
logue dans le cadre d'une cardiopathie dilatée
apparue suite 4 une myocardite virale. Son affec-
tion cardiaque a été stabilisée pendant une
dizaine d'années mais en 1994, le patient a pré-
senté plusieurs épisodes de défaillance ventricu-
laire gauche clinique au point qu'un projet de
greffe cardiaque lui a été proposé. Outre le bilan
somatique habituel, le patient a bénéficié d'une
évaluation psychologique préopératoire.

Au cours de cette évaluation, le patient n'avait
évoqué aucun antécédent psychopathologique
personnel ou familial. Son discours était essen-
tiellement focalisé sur l'importance de sa vie
professionnelle, le patient ayant travaillé comme
commergant jusqu'en 1984, date du début de son
affection cardiaque. A 1'époque, le patient s'était
réorienté vers une formation permettant un
reclassement professionnel tenant compte de
son handicap. Aprés trois ans de cours de comp-
tabilité et d'informatique, il put retrouver un tra-
vail de délégué commercial qu'il a maintenu
sans interruption. Avant ses problémes de sant¢,
Pascal faisait également 15.000 km de vélo par
an, jouait deux matches de foot par semaine et se
décrivait comme un gagneur. La proposition de
transplantation cardiaque apparaissait pour lui
comme un nouveau défi qu'il voulait relever.
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Sur le plan affectif, il avait préféré une vie de
"célibataire" et venait de se mettre en ménage
avec une compagne ayant elle-mé&me deux
enfants. Il signalait également avoir un moral
"d'acier" et avoir porté jusqu'a présent ses
parents "a bout de bras".

Un testing psychologique réalisé paralléle-
ment a l'aide de divers auto-questionnaires n'a
pas révélé de score pathologique aux échelles
d'anxiété, de dépression et d'alexithymie.

Ce patient se présentait donc comme un can-
didat tout a fait apte & subir une transplantation
cardiaque du point de vue psychologique.

PREMIERE GREFFE CARDIAQUE

Le patient, 4gé de 39 ans, a bénéficié dune
greffe cardiaque orthotopique six mois apres son
inscription sur le registre d' Eurotransplant. L'in-
tervention eut lieu grice a un coeur de donneur
masculin 4gé de 16 ans. Le suivi postopératoire
immeédiat se déroula sans aucun probléme, sans
phénomene pyrétique, la fonction rénale nor-
male permettant l'introduction immédiate de
ciclosporine.

L'évolution psychologique au cours des 15
premiers jours postopératoires se révéla satisfai-
sante, le patient évoquant de maniere cohérente
son vécu postopératoire.

La premieére biopsie myocardique, réalisée
aprés 15 jours, montrait un rejet de type II A
traité par cure de Medrol® (3 x 1 g). Paralléle-
ment, le patient présentait un épisode fébrile
(>38°) ce qui déclencha une anxiété considé-
rable chez le patient. Ce dernier paraissait déso-
rienté, hagard, obnubilé par le fait d'avoir été
contaminé par un virus de sa compagne respon-
sable, selon lui, du rejet du greffon. Un traite-
ment anxiolytique fut rapidement instauré, mais
quelques heures aprés, en pleine nuit, le patient
ouvrit lui-mé&me sa cicatrice sternale a l'aide d'un
objet tranchant tout en criant : "Arrachez-moi ce
ceeur!, Qui est-ce qui va mourir ?, Qui va me
donner son cceur ?..."

Le patient nécessita une reprise chirurgicale
en urgence. Apres intervention du psychiatre
confirmant l'apparition de thémes persécuteurs a
I'égard du greffon, un traitement neuroleptique
incisif (halopéridol + clotiapine) fut entrepris.
Une exploration cérébrale fut également réalisée
rapidement et ne révéla aucune Iésion organique.
Dés le lendemain, le patient n'était plus agité ni
confus. Il présentait par contre une perplexité
anxieuse avec amnésie des faits par rapport au
raptus psychique de la veille. Cette décompensa-
tion psychotique aigué semblait avoir été déclen-

chée quelques jours auparavant, au moment de
l'annonce d'un rejet du greffon provoquant un
état anxieux de plus en plus insupportable chez
le patient. Le passage a l'acte auto-agressif est
survenu dans les minutes qui suivirent la réalisa-
tion d'un frottis de gorge destiné a objectiver une
éventuelle infection des voies respiratoires supé-
rieures.

Deux jours aprés cet épisode, le patient était &
nouveau cohérent, ne présentait plus de symp-
tome délirant, mais restait relativement anxieux
dans l'attente du résultat de sa deuxiéme biopsie
qui, cette fois, montra une régression des signes
de rejet avec un grade I B.

Plusieurs complications somatiques sont
apparues dans le décours de cette premiére
greffe : développement d'une aspergillose pul-
monaire, développement d'une insuffisance
rénale iatrogéne, anémie sur ulcére d'estomac,
pseudo-anévrisme de l'artére fémorale opérée,
rejet sur sous-dosage en ciclosporine puis nou-
vel épisode de décompensation cardiaque mas-
sive nécessitant une retransplantation cardiaque
en octobre 95.

EVOLUTION APRES DEUXIEME GREFFE
CARDIAQUE

Trois jours aprés sa retransplantation, le
patient était cliniquement calme avec un dis-
cours apparemment cohérent. Il présentait tou-
tefois, de maniére récurrente, des premiers
signes d'hallucinations visuelles caractérisés par
la vision de multiples taches de sang envahissant
les murs de sa chambre. Ce phénoméne restait
cependant critiqué par le patient mais, au vu de
I'épisode délirant postopératoire précédent, un
traitement neuroleptique préventif fut immédia-
tement instauré ainsi qu'un suivi psychiatrique
régulier.

Au dixiéme jour postopératoire, un état
dépressif anxieux apparut de maniére franche
dans un contexte de problématique familiale.
Plusieurs complications somatiques pulmo-
naires et digestives émaillérent le décours de
cette deuxiéme greffe, entrainant un alitement
pendant presque un mois et demi. L'évolution
cardiaque fut, cette fois-ci, tout a fait favorable.

Une dépressivité réactionnelle au statut soma-
tique était certes présente, mais les capacités
adaptatives du patient s'avérérent suffisantes
pour envisager un retour a domicile.

Le traitement neuroleptique put étre inter-
rompu un mois apres le retour au domicile tandis
qu'un traitement antidépresseur, antisérotoniner-
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gique, fut maintenu au cours des huit mois post-
opératoires.

Malgré d'autres complications somatiques
(cataracte, pancréatite répétitive, atrophie mus-
culaire proximale des membres inférieurs, insuf-
fisance rénale majeure aboutissant & une dialyse
trois fois par semaine en 1999), le patient pour-
suivit son activité professionnelle de délégué
commercial & mi-temps.

Pascal, jugeant sa qualité de vie médiocre en
raison de la dialyse, s'est montré particuliére-
ment demandeur d'une transplantation rénale : il
se retrouve actuellement pour la troisiéme fois
en attente de transplantation...

DISCUSSION

Les complications psychiatriques liées a la
transplantation cardiaque apparaissent dans le
décours de la plupart des transplantations d'or-
ganes solides et se traduisent généralement
comme troubles d'adaptation avec humeur
dépressive et/ou anxiété (10-13).

Des troubles psychiques sont a prévoir (et
donc & prévenir) chez tout patient ou est repé-
rable un manque concernant les processus qui
aboutissent habituellement a la création d'une
identité (je suis quelqu'un) et d'une identifica-
tion sexuée (je suis quelqu'un, un homme, une
femme). En présence d'un trouble de personna-
lité, des réactions spécifiques apparaissent tot ou
tard en raison de l'aspect traumatique de la
greffe réactivant l'angoisse fondamentale de ces
patients,

Les bouffées délirantes restent relativement
rares, mais nécessitent impérativement 1'inter-
vention du psychiatre. Ces épisodes peuvent sur-
venir plusieurs jours, parfois deux a quatre
semaines aprés l'intervention. Les thémes déli-
rants sont généralement a type de persécution
mais ils peuvent également apparaitre sous forme
d'un déni de l'intervention, voire de I’affection
causale (5, 14). Sa prévalence varie de 3 4 30 %
selon les séries et les critéres diagnostiques utili-
sés. Les facteurs prédisposants, essentiellement
d'origine organique, peuvent se trouver en pré-,
per- ou postopératoire : hypoperfusion cérébrale,
anesthésie prolongée, hyperstimulation en soins
intensifs. Willner et Rabiner ont rapporté un taux
de mortalité de 63% a 5 ans chez des patients
ayant présenté un état confusionnel avec délire
postopératoire. La survenue de tels troubles
semble étre plus en rapport avec la longueur du
séjour en réanimation qu'avec la toxicité de la cir-
culation extracorporelle (15). Le séjour aux soins
intensifs se caractérise généralement pour le
patient par une perturbation des rythmes

veille/sommeil, la perte des rythmes physiolo-
giques, la perception d'une angoisse de mort
caractéristique des soins intensifs, et une pertur-
bation des contacts interpersonnels en raison des
précautions d'asepsie indispensable chez ces
patients immunodéprimés.

Cette symptomatologie peut cependant &tre
améliorée de maniére préventive selon la qualité
des soins de nursing : présence d'une infirmiére
attitrée par patient, réorientation temporo-spa-
tiale fréquente, contact physique avec le patient,
éclairage discret, douceur du timbre de la voix,
mise en place d'objets provenant de l'univers
familier du patient, incitation & la verbalisation
du vécu postopératoire.

Sur le plan pharmacologique, les neurolep-
tiques incisifs restent indiqués pour traiter les
symptdmes psychotiques productifs. Ils atté-
nuent efficacement les troubles du comporte-
ment, I'instabilité émotionnelle, l'agitation et les
états maniaques induits par les corticoides (16).
Parmi les nouveaux neuroleptiques atypiques,
I'amisulpride (Solian®) présente un profil parti-
culiérement intéressant. Il présente une excel-
lente tolérance cardiaque (absence de
modifications ECG, effet hypotensif non signifi-
catif); sa faible inhibition de l'activité des isoen-
zymes du cytochrome P450 hépatique
(participant & la biotransformation des nom-
breux médicaments nécessaires apres greffe) et
sa faible liaison aux protéines plasmatiques
(avantage évident en cas d'insuffisance hépa-
tique et/ou rénale) en font une molécule de choix
chez ces patients polymédiqués (17).

CONCLUSIONS

Les transplantations d'organes poussent a 'ex-
tréme le questionnement sur 1'étre humain en
l'interpellant sur les problématiques fondamen-
tales du Soi/Non Soi, du Soi/Autre, de la vie et
de la mort, du don et de la dette, du sentiment
d'identité, du processus de filiation, ainsi que la
transgression des interdits, le respect des
cadavres persistant a l'état de tabou.

Le chimérisme corporel ameéne le patient aux
limites du pensable et du figurable, ce qui néces-
site souvent une prise en charge psychiatrique et
psychologique immédiate (18).

Le cas de Pascal, passant au travers d'aussi
nombreuses complications somatiques et psy-
chiques apres greffe cardiaque, reste, fort heu-
reusement, exceptionnel mais  illustre
l'importance de prendre en considération les
troubles anxieux postopératoires et d'instaurer
rapidement un traitement psychiatrique et psy-
chothérapeutique efficace.
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L'angoisse de mort, lorsqu'elle devient enva-
hissante au point de faire effraction & travers les
mécanismes de défense archaiques du patient,
risque de faire apparaitre un fonctionnement psy-
chotique se traduisant par un délire & théme de
persécution ou sous forme de complications
somatiques graves. Le r6le du psychiatre est
donc d'aider le patient & mieux mentaliser ses
réactions psychiques en assurant avant tout,
aupres du patient, un rdle de contenant et d’écran
protecteur (fonction de pare-excitation au sens
psychanalytique du terme). Le recours aux traite-
ments psychotropes s'indique dans toutes les
situations aigués nécessitant une sédation de
I'agitation anxieuse. Le travail psychothérapeu-
tique nécessite également un aménagement sub-
til  dans  l'attitude  interprétative du
psychothérapeute, ce que De M'Uzan nomme
"I'interprétation-explication” (19). Si cette atti-
tude risque par moment de fermer le processus
élaboratif, c'est pourtant bien en tant qu'auxiliaire
protecteur du Moi du patient, que le psychothé-
rapeute aidera & "refermer" psychiquement la
blessure narcissique provoquée dans une situa-
tion aussi anxiogeéne que la transplantation.
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