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La cooccurrence des troubles somatiques et psychiatriques est très
fréquente chez les patients admis à l’hôpital général. Il en découle
des augmentations des risques de morbi-mortalité et des surcoûts
liés à la complexité des soins [1]. Ces patients nécessitent des
prises en charge multidisciplinaire ou le rôle du psychiatre de
liaison-consultation joue un rôle important. Les effets bénéfiques
de ces prises en charge a été démontré notamment en termes de
durée moyenne de séjour. Cependant, ces études soulèvent beau-
coup d’interrogation notamment concernant le critère principal
d’évaluation. Ainsi par exemple certaines études, se sont intéres-
sées au niveau de satisfaction des praticiens somaticiens et des
patients ainsi qu’à leurs attentes. Ces difficultés découlent égale-
ment du fait que les classifications psychiatriques usuelles (DSM
et CIM) apparaissent souvent comme insuffisantes pour décrire
les comorbidités psychiatriques chez les patients hospitalisés à
l’hôpital général [2]. Certains groupes d’experts ont par conséquent
proposé quelques catégories nosographiques plus proches de la
réalité de la pratique de la psychiatrie de liaison [3]. Dans cette
revue, seront abordés les éléments de valorisation de l’activité de
psychiatrie de liaison. Ces éléments sont : le bien-être des patients,
l’intégration des psychiatres dans les équipes multidisciplinaires et
les aspects médico-économiques.
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L’augmentation de l’obésité en France et dans le monde a entraîné
une prise de conscience de l’importance du phénomène et a conduit
à réfléchir à de nouvelles propositions thérapeutiques, en particu-
lier dans le cas de l’obésité morbide. Définie par un indice de masse
corporelle (IMC) supérieur à 40 kg/m2, l’obésité morbide est esti-
mée entre 0,2 à 0,3 %, ce qui représente 100 à 150 000 personnes.
Après échec d’un traitement médical bien conduit, les patients pré-
sentant une obésité morbide peuvent bénéficier d’un traitement
chirurgical, dont le but principal est de diminuer les risques rela-
tifs à leur surcharge pondérale. Ce traitement nécessite une prise
en charge multidisciplinaire, associant principalement médecins
nutritionnistes, chirurgiens, psychiatres et/ou psychologues et dié-
téticiens et oblige le patient à accepter un suivi médical « à vie ».
Dans les quinze dernières années, le nombre de patients souffrant
d’obésité morbide ayant bénéficié d’un traitement chirurgical a été
multiplié par sept.
En pré-opératoire, le psychiatre évalue l’existence de maladies
psychiatriques pouvant contre-indiquer ou reporter l’intervention
chirurgicale, mais aussi les capacités de compréhension, la motiva-
tion et le degré de compliance du patient. Le suivi post-opératoire
est le plus souvent proposé aux patients présentant des comorbi-
dités psychiatriques avant l’intervention.

Les études montrent que cette technique d’intervention chirur-
gicale sur un organe sain permet de réduire significativement
la morbi-mortalité, avec une réduction des coûts médico-
économiques de l’obésité à long terme.
Si le traitement chirurgical et la perte de poids qui en découle
permettent une amélioration de la qualité de vie et d’une forme
de « dépressivité », il est souvent nécessaire, en plus du suivi
nutritionnel et chirurgical d’accompagner ces patients au plan psy-
chologique et/ou psychiatrique afin de leur permettre de travailler
la question d’une restauration narcissique et d’une estime de soi
affaiblie. La multidisciplinarité requise pour ce type d’intervention
est un exemple du positionnement du psychiatre de liaison.
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De longue date, le psychologue de liaison occupe une place impor-
tante dans l’évaluation et l’accompagnement du patient bénéficiant
d’une transplantation cardiaque. La nature de cette évaluation
tend toutefois à évoluer devant la spécificité des problématiques
psychiques posées par l’implantation de nouveaux dispositifs
d’assistance cardiaque, comme l’assistance ventriculaire gauche ou
le cœur artificiel total.
Une partie de l’évaluation psychologique paraît transposable aux
patients bénéficiant de ces avancées techniques. En effet, on por-
tera une égale attention aux ajustements psychiques du patient
devant l’évolution grave de sa maladie (capacité à intégrer les
pertes, vécu de la dépendance, ressources psychiques et méca-
nismes de défense), à la qualité de l’investissement du projet
chirurgical, à la qualité du soutien social et aux répercussions de
la maladie sur la dynamique familiale. De même, au regard des
nombreuses contraintes thérapeutiques futures, on évaluera les
zones de vulnérabilité potentielles liées à l’histoire du patient, à
son fonctionnement de personnalité et ses antécédents psychopa-
thologiques, ainsi qu’à la qualité de son observance thérapeutique,
fondamentale dans le suivi ultérieur.
Toutefois, la question de l’intégration du corps étranger et du
rejet sera traitée différemment selon que le patient bénéficie d’un
« organe vivant » ou d’une prothèse entièrement mécanique. Si la
transplantation cardiaque « relie psychiquement » le patient à un
donneur vivant puis décédé, support de nombreuses projections,
qu’en est-il de celui qu’on « dépossède » de son précieux organe
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