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de documents scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

À l'occasion de cette réflexion qui place la réanimation au coeur des pratiques soignantes, nous proposons de penser une approche psychopathologique et clinique de l'éveil de coma. Plus précisément, une lecture et un accompagnement clinique de l'éveil de coma pensé comme un moment particulier de la vie psychique. Un moment particulièrement intense de perte et de retour de la conscience qui ébranle le sujet, le processus de subjectivation.

Cette approche est relativement nouvelle, la présence de psychologues cliniciens dans les services de réanimation est récente. La recherche clinique sur le coma et son éveil est elle aussi relativement récente.

Pourtant, la problématique de la perte de conscience et de son retour, de l'éveil, est bien présente de façon implicite dans l'approche de la psychopathologie clinique. Bien sûr, le rêve et son récit lors de l'éveil du sommeil sont une des bases de l'investigation psychanalytique. Certes, le rêve n'est pas le coma. Mais il existe une autre filiation historique entre éveil de coma, retour à la conscience, et psychopathologie.

La psychiatrie a une longue tradition qui joue sur les effets thérapeutiques du coma ou plutôt de la perte de conscience, sur les troubles psychotiques chroniques. En effet, en psychiatrie on trouve un usage ancien et récurent du coma à des fins thérapeutiques, la perte de conscience étant directement visée ou incidente au traitement. Les thérapies traditionnelles jouaient déjà avec l'idée de la mort et de la renaissance comme moyen thérapeutique, à l'image des rituels initiatiques où il faut mourir à l'état antérieur pour renaître dans un nouvel état. Le passage par un état de non-conscience représentant alors une mort transitoire.

La psychiatrie et les « comas thérapeutiques »

Les « comas thérapeutiques », qui marquent l'histoire de la psychiatrie, sont les héritiers des différents « traitements de chocs » et d'une approche biologique de la maladie mentale. Ce n'est généralement pas le coma et son éveil qui sont perçus comme ayant un effet thérapeutique, il ne sont que les conséquences d'un traitement radical. Différents modèles, différentes théories, se sont succédé, mais la modification plus ou moins profonde de l'état de conscience et l'accompagnement lors de l'éveil reste une constante.

Un premier modèle est fourni par la « malariathérapie » qui a permis à son inventeur, Julius Wagner-Jaureg, d'obtenir le Prix Nobel en 1927. Il s'agissait alors de lutter contre un hypothétique agent infectieux, supposé à l'origine de la maladie mentale, en provoquant une hyperthermie par injection de gènes du paludisme. Les convulsions liées à cette hyperthermie provoquaient des pertes de connaissance. Un deuxième modèle est porté par la « narcothérapie ». Il s'agit de créer un état subcomateux à l'aide de barbituriques. Un troisième modèle va prendre plus d'ampleur. Il est basé sur une théorie de l'antagonisme entre épilepsie et psychose selon laquelle il faudrait créer une crise convulsive pour, en quelque sorte, déconstruire les symptômes psychotiques. Dans ce courant, M. Sakel va utiliser l'insuline, administrée à haute dose, pour provoquer un coma et une crise convulsive. L'épilepsie est alors pensée comme désorganisant la pathologie alors que le coma permettrait le rétablissement de la personnalité normale. Mais M. Sakel ne théorise pas particulièrement les effets biologiques de son traitement. Selon lui, l'essentiel du traitement repose sur l'accompagnement de l'éveil (provoqué par l'injection d'un sirop de sucre). Selon lui, c'est dans cette phase que se produisent les transformations psychiques importantes. L'éveil est alors pensé comme un « événement psychothérapique » [START_REF] Sakel | Historique de l'origine du traitement de la schizophrénie par le choc insulinique[END_REF]. Ces pratiques, demandant une surveillance et un accompagnement spécifiques, vont être à la base du développement de la formation des futurs infirmiers psychiatriques. Un peu plus tard, deux Italiens poursuivent l'exploration du modèle de traitement de la psychose en provoquant des convulsions sans chocs chimiques. En 1938, Ugo Cerletti et Lucio Bini commencent à utiliser le courant électrique comme procédé thérapeutique en provoquant une crise d'épilepsie généralisée censée être antinomique de la schizophrénie : les « électrochocs ».

Aujourd'hui, seuls les « électrochocs » devenus « l'électro-convulsivothérapie », après avoir été nommés « sismothérapie », ont traversé le temps et ont su s'adapter aux procédures thérapeutiques actuelles. Au-delà du changement de nom, les modalités pratiques et les indications ont changé avec le temps. L'usage de l'électricité, qui permet la production d'une crise d'épilepsie, est aujourd'hui associé à une anesthésie générale et une curarisation. Les mécanismes d'action de l'électro-convulsivothérapie sont mal connus, différentes hypothèses explicatives se font concurrence concernant le métabolisme des neurotransmetteurs et l'activité des récepteurs. Les indications se sont déplacées de façon empirique de la schizophrénie à la mélancolie.

Le travail psychique de l'éveil du coma.

Au-delà des risques et des effets biologiques directs, ces traitements ont en commun de conduire à un accompagnement de l'éveil, de la reprise progressive de conscience, qui apparaît comme le point commun déterminant de ces différents traitements. Cet éveil est accompagné d'une sorte de maternage évoquant les relations précoces. Ces modalités de relation à l'environnement primaire ne représentent pas une régression à un état antérieur, un retour en arrière réparateur, mais ils offrent la possibilité d'une reprise d'une forme particulière de symbolisation, d'un registre particulier de la symbolisation, la symbolisation dite « primaire » qui articule éprouvés et échanges intersubjectifs au sein d'une relation comportant une part de dépendance aux réactions de l'environnement.

Paradoxalement, alors que la psychiatrie se détourne des processus biologiques et psychiques qui accompagnent les phases d'éveil au profit de l'étude des effets chimiques et électriques produit par l'électro-convulsivothérapie, ce sont les équipes de réanimation qui prennent de plus en plus en compte le psychisme du patient lors de la phase d'éveil. Pourtant, ce registre paraît essentiel. Il ne s'agit pas de minimiser l'impact neurobiologique des modalités d'obtention du choc en lui-même, mais d'étudier le travail du réveil, de l'après-choc, sur l'équilibre psychique, sa transformation, son réaménagement. L'étude de « ces états de passage », pour reprendre le terme de P. [START_REF] Federn | Un rêve sous anesthésie générale. Psychologie du moi et des psychoses[END_REF], un contemporain de S. Freud qui étudiait les rêves sous anesthésie, est précieux pour comprendre le fonctionnement psychique. Pour lui, la différence entre le rêve durant le sommeil et le rêve sous anesthésie était liée aux modalités de réveil plus qu'à la différence de l'activité cérébrale durant ces deux états. La soudaineté de l'éveil avait selon lui un effet majeur sur le fonctionnement psychique. Pour lui, le choc n'est pas dans la perte de conscience, mais dans son retour relativement brutal.

Le terme d'éveil désigne des mécanismes neurobiologiques et psychiques bien différents selon le type et la nature de la perte de conscience, notamment si cet état est dû à une lésion cérébrale ou s'il s'agit d'un cerveau plongé médicalement dans le coma, associé ou non à des convulsions, à des fins de traitement psychiatrique. Mais la façon de s'éveiller, la façon dont cet éveil est accompagné ont un rôle déterminant sur les processus psychiques d'appropriation subjective 4 d'éléments traumatiques. L'usage des « comas thérapeutiques », aujourd'hui limités à l'électroconvulsivothérapie, permet juste de souligner le lien empirique entre travail psychique et processus d'éveil afin de souligner l'importance de l'accompagnement de ces temps particuliers.

La clinique de l'éveil est une clinique de la perte de conscience et des modalités de son retour. Le sommeil, l'anesthésie et les différentes formes de coma n'obéissent pas aux mêmes modalités de perte de conscience et d'éveil. Sur ce plan, les neurobiologistes ont beaucoup à nous apporter. Par contre, ces différentes modalités d'éveil représentent des formes de passage entre différents états, tant sur le plan biologique que psychique. Ces « états de passage », que représentent les différentes modalités de l'éveil, forment une période féconde en travail et en productions psychiques.

Comme le souligne H. [START_REF] Oppenheim-Gluckman | La mémoire de l'absence, clinique psychanalytique de réveils de coma[END_REF], l'interruption de la vie psychique consciente par les lésions cérébrales responsables du coma n'entraîne peut-être pas nécessairement une interruption radicale de la vie psychique inconsciente. Les productions du sujet lors de l'éveil ne témoignent pas que de la détresse et du chaos vécus lors de l'éveil ou de la confrontation aux séquelles du traumatisme. Nous faisons l'hypothèse qu'elles ont une dimension organisatrice de la vie psychique et participent à une relance des processus de symbolisation associant éléments actuels et fragments d'histoire. Ces productions ont un sens et une histoire.

S'intéresser au vécu du patient au moment de l'éveil impose d'articuler histoire du sujet et environnement réanimatoire. Il est donc nécessaire de prendre en compte non seulement la singularité du sujet et de son environnement familial, mais également celle de l'équipe qui l'accueille. Lors d'une période de coma, les relations du sujet avec son environnement sont apparemment suspendues ou détournées de leurs modalités de fonctionnement habituel. L'hypothèse d'une continuité psychique en appui sur les processus de symbolisation permet de mettre en évidence différentes modalités de relation exprimées au travers des productions des sujets dans des états de grande détresse tels que le coma et l'éveil.

Aborder le coma et l'éveil sous l'angle des processus de symbolisation, c'est entreprendre une démarche de dégagement d'une pensée axée sur la conscience comme unique représentation de l'état du sujet, pour prendre en compte une définition du sujet nouant conscience et inconscient. Nous proposons deux « chantiers de recherche » concernant l'étude de ces différentes productions du sujet à l'éveil. L'un porte sur les premiers mots de l'éveil. L'autre porte sur la réémergence de la sensorialité au moment de l'éveil, notamment au travers du retour de la sensorialité douloureuse.

Les premiers mots ; fonction du délire à l'éveil

Les premiers mots prononcés par les patients au moment de leur éveil ne sont pas toujours sensés pour celui qui les écoute. Les premiers mots, prononcés par les patients, ne sont pas forcément les premiers mots pensés, car ils retrouvent leur capacité de penser avant de pouvoir exprimer le contenu de celle-ci. Ces premiers mots forment souvent un discours qualifié de délirant. Délirer, dans le langage commun, s'apparente à un dérèglement, une perturbation globale parfois aiguë et réversible, parfois chronique, du fonctionnement de la pensée. Le délire et les hallucinations sont classiquement associés au champ de la psychopathologie, notamment aux formes psychotiques d'expression de la souffrance psychique. Le délire peut apparaître dans le contexte d'une maladie mentale, neurologique ou d'un évènement traumatique. Le délire s'appuie sur un processus hallucinatoire qui opère un « passage par le sensoriel » [START_REF] Gimenez | Clinique de l'hallucination psychotique[END_REF] offrant un contenant et une inscription à des contenus « impensés ». Dans le contexte particulier de l'éveil du patient comateux en service de réanimation nous proposons d'entendre le délire comme une tentative de signification, de maîtrise de l'excitation hétéromorphe due à l'afflux de stimuli non encore signifiés. Cette hypothèse propose de considérer le délire comme un processus organisateur pour la vie psychique du patient lors de l'éveil de coma.

Ce délire particulier, aussi qualifié de vécu oniroïde ou de rêve « de réa », survient dans l'éveil au moment où le patient commence à reprendre conscience. J. C. [START_REF] Colombel | Aspects psychologiques de la réanimation[END_REF], le situe dans la « phase liminale » sous la forme d'un état confuso-onirique alternant avec un retrait des investissements et un refus de l'éveil. Il se trouve aussi dans le stade de « retour à l'état de stabilité » sous forme de confusions et de régressions dans une atmosphère paranoïde. Helene Oppenheim (1996) parle de l'éveil dans l'étrangeté. Elle montre également que déjà dans les gestes à visée de communication, il est possible de percevoir des expressions de terreur, d'inquiétude, ou encore des expressions de rejet.

Pour le corps médical, ces états sont un passage classique du moment de l'éveil relativement bien cerné, parfois inquiétant, allant de quelques jours à une semaine. Nous pensons que ces vécus dits « oniroïdes », ces productions psychiques sont à entendre comme une reconstruction après coup, une tentative de border le trou représenté par la période de coma, ce qui n'est absolument pas contradictoire avec les notions de sevrages respiratoires et/ou de sevrage des substances sédatives. Il y a là une première tentative de « domptage » (Roussillon, 1991, p. 98) perceptif. Le délire permettrait une tentative de liaison entre la réappropriation d'une capacité représentative, la reviviscence de traces mnésiques et l'activité perceptive. Le délire et les hallucinations entretiennent en ce sens le moi du côté des représentations, et de la vie. Nous aurons en ce sens à travailler à la distinction entre productions délirantes et hallucinations.

Le jeu des mots serait une manière de lier ce qui était resté délié dans l'ordre du sens, la possibilité de passer de l'effroi au conflit [START_REF] Spoljar | Problématiques de la reconstruction du lien en service de réanimation ; L'élaboration de la parole et du récit en situation clinique et thérapeutique[END_REF] mettant en jeu la possibilité d'une représentation, d'une incarnation du mot.

Nous proposons de décliner plusieurs fonctions liées à ces productions délirantes : une fonction protectrice, une fonction transitionnelle, une fonction organisatrice et une fonction d'appropriation/évacuation. Dans sa fonction protectrice, le délire protège les éléments épars du moi en les contenant dans un ensemble qui supporte les trous et les manques de l'histoire du patient. Il protège de la rencontre trop brutale avec la réalité de la réanimation, de ses soins.

La fonction transitionnelle souligne que le délire est un passage. Il accompagne le sujet dans sa redécouverte du monde, et sa réappropriation sensorielle. Le délire fait le pont, il oeuvre pour une transition entre le moment du coma et celui de la vie de veille.

Le délire a aussi une fonction organisatrice. Pendant cette transition, le patient répète pour les autres, mais aussi pour lui une histoire. Le patient va, par séquences, alternances de veille et de sommeil produire un discours répétitif, mais laissant peu à peu entrer des éléments de la réalité. Le délire organise ainsi au fil des paroles ce qui « fut » et « est » la réalité du patient par la confrontation avec l'environnement. Cette organisation progressive permet au patient de mieux supporter la perte de l'état symbiotique auquel confronte le coma et les conflits engendrés par les différences d'appréciation des éléments de la réalité.

Enfin, la fonction d'appropriation / évacuation repose sur le fait que le délire permet l'appropriation par le patient de son histoire. La répétition de l'histoire ouvre à différents moments de l'hospitalisation sur des points restés en suspend et ravivés par les perceptions renaissantes. Le délire absorbe dans un premier temps ces perceptions pour les remodeler au contact de l'histoire que le patient possède. Les données brutes sont transformées au sein d'un récit délirant, mais régulièrement questionné par les autres et la relance de l'activité de symbolisation en évacuant les parties imprécises du récit. Au fil des discours le délire s'estompe et fait place à un fonctionnement psychique plus juste.

Dans cette logique, le délire peut alors être compris comme une modalité de liaison primaire non-symbolique des traces des expériences éprouvées à la lisière de l'éveil du coma.

Réémergence de la sensorialité au moment de l'éveil.

Nous ne ferons qu'évoquer brièvement ce deuxième chantier pourtant fondamental et complètement en lien avec le précédent. Si ne rien sentir ou ne pas avoir mal sont les lignes de conduite de nos institutions de soins actuelles, la question peut tout à fait être ouverte lorsqu'il s'agit de la relance de l'activité de perception. Qu'en est-il de notre organisation psychique lorsque notre corps ne nous adresse plus de signaux ? Ou lorsque les signaux habituels ne sont plus en mesure de faire leur travail ? Plusieurs travaux comme la récente thèse de Bernard [START_REF] Duplan | La douleur, un affect traumatique : étude des processus algiques, antalgiques et transférentiels dans la clinique des pathologies douloureuses de l'appareil locomoteur[END_REF], montrent que la douleur en tant qu'affect a fonction de signal d'alarme pour soi et pour l'autre. Or nombreux sont les patients à l'éveil qui ne « sentent pas ». Il n'est bien sûr pas ici question de faire souffrir, mais d'accompagner à ressentir.

Avoir mal c'est être affecté. C'est se sentir. La sensation douloureuse, si elle n'est pas envahissante permet de donner corps à une expérience, elle permet de localiser en soi un vécu.

Le discours du patient sort comme projeté hors de lui. Le patient cherche un écho chez l'autre. Les regards, précédant la parole, sont souvent hagards, ils cherchent le contact et en même temps reflètent de l'incompréhension. Ces moments traduisent un double mouvement pour les patients. À la fois la tentative de relance d'un mouvement réflexif, un mouvement interne de recherche comme le scanning inconscient décrit par G. Lavallée (1999), et en même temps une tentative de définition de l'environnement au travers de la rencontre et la relance du processus de symbolisation des perceptions actuelles.En pratique, la levée des sédatifs laisse apparaître une grande désorganisation du psychisme. Vu sous cet angle le délire s'annonce comme une production défensive face au manque, face à la déconstruction et la désorganisation. Pourtant il signe l'investissement colossal des patients dans des tentatives de réorganisation par l'expression « en vrac » de « tout ce qui leur passe par la tête ». Le délire devient alors non seulement une construction protectrice, mais réparatrice et organisatrice de la vie psychique renaissante. Vu sous cet angle, le délire montre une scène, source d'éléments de travail qui tente de donner lieu à la catastrophe réanimatoire. Cette scène présente les « télescopages » qui ont constitué l'éveil. Par « télescopages » nous entendons le processus par lequel se rencontrent des percepts actuels et des traces mnésiques éparses et réactualisées par le vécu du coma. Les patients se trouvent pris dans un espace de césure qui demande un passage par un autre sujet pour qu'une mise en récit ait lieu et soit appropriable pour le patient. Ces « télescopages » sont à l'origine des parties élémentaires, véritables « mots corps » qui effectuent un ajustement, une actualisation du vécu.