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Cet extrait est tiré du livre : « Réanimation et coma : soin psychique et vécu du patient » par 
Michèle Grosclaude, psychothérapeute et responsable du REIRPR (Réseau Européen 
Interdisciplinaire Recherche Psychologie et Réanimation) et de la revue Les cahiers du 
réseau. Ce livre est paru en 2002 aux éditions MASSON. 
 
[Les pages 82 à 86 de ce livre sont citées ci-dessous] 
 
LA CLINIQUE PSYCHIQUE DE RÉANIMATION  
 
Une clinique du « Sujet extrême » : 
 
Prélèvements et greffes : 
 
La transplantation d’organes, clinique et technique de chirurgie et non de réanimation, croise 
celle-ci à deux reprises : lors du prélèvement d’organes sur un patient en état de mort 
cérébrale et lors de l’après-greffe, passage obligé avant le retour du greffé en chirurgie. Même 
si tous les services ne sont pas concernés et si médicalement il ne s’agit «que» d’une 
technique qualifiée de « remplacement de pièces défectueuses » et de « travail de garagiste » 
par des chirurgiens-transplanteurs, elle a néanmoins sa place dans le questionnement sur la 
réanimation et le soin parce qu’elle y apporte des problématiques psychologiques 
spécifiques : 
 

 l’une interpelle les soignants à travers les soins techniques qu’ils ont à prodiguer à un 
patient décédé : le donneur;  

 l’autre habite un patient dans son expérience de receveur d’un organe prélevé, 
« donné » par un autre humain, généralement décédé.  

 
La réanimation héberge ces deux problématiques extrêmes, aux limites de ce qui définit la 
réanimation et la vie mêmes, sans que leurs spécificités aient droit de cité dans la prise en 
soin. Les soignants ont à soigner, qu’il s’agisse d’un corps privé de vie en attente de 
prélèvement ou d’un patient greffé pour qui l’expérience extrême de la réanimation recouvre 
en plus celle, différente, mais non moins lourde et déstructurante, d’avoir à « vivre avec un 
autre » à travers le greffon, selon les propres témoignages des patients. Cependant la réalité 
réanimatoire est prégnante et prend le dessus sur l’expérience subjective a fortiori lorsque s’y 
ajoutent l’enjeu technique d’une greffe, les interférences de l’équipe chirurgicale avec celle 
de réanimation, et le caractère euphorisant de la perspective d’une survie grâce à la 
transplantation.  
 
Le donneur est un humain en état de mort cérébrale donc légalement décédé, il confronte le 
tiers au paradoxe d’une mort aux apparences de vie, et le soignant au paradoxe d’un soin 
médical et technique impérativement détaché du soin relationnel auquel il se veut 
normalement attaché.  
 
Ce patient pas comme les autres respire, son visage coloré est détendu, il semble dormir 
paisiblement. Son corps est nourri, traité, objet de soins médicaux et techniques attentifs 
préservant non pas sa vie mais ses grandes fonctions vitales (en l’absence d’activité 
cérébrale), en vue de la préservation de ses organes susceptibles de « donner naissance au 
greffon ». Mais quelle que soit la certitude de cette mort légale (l’arrêt des machines laisse 
rapidement apparaître le statut de cadavre de ce corps aux apparences de vie) cette mort est 
plus irreprésentable qu’aucune autre.  
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Impensable pour la famille, elle fait l’objet d’une compréhension rationnelle du soignant de 
réanimation mais demeure troublante. Il doit se garder de s’interroger, de s’émouvoir devant 
un corps souvent jeune, d’adolescent, voire d’enfant, il doit demeurer dans un soin strictement 
technique, faire face au désarroi des proches pris dans les remous du deuil et du don d’organe. 
Enfin il est exclu des retombées positives ultérieures que représente la perspective d’une 
greffe.  
Le « psychiste » peut, lui, se trouver plongé dans une situation paradoxale rendue plus 
difficile encore par l’absence totale de repères relatifs non à la vie psychique mais à la vie tout 
court, dès lors qu’il a engagé comme le soignant une relation suivie avec un patient comateux 
ayant évolué vers un état de mort cérébrale. Le problème n’est pas celui de l’irruption, 
toujours possible, de la mort dans une relation, mais de l’absence de moment repérable de 
cette mort : quand la relation de parole avec un comateux prend-elle « naturellement » fin 
alors qu’il est impossible de reconnaître ce moment et de se représenter le Sujet comme étant 
soit en vie dans le coma soit décédé ? Un décalage s’instaure en effet entre le temps de 
contrôle par des EEG (électroencéphalogrammes) successifs, l’évolution vers une mort 
cérébrale, son installation, et la date légale du décès, qui est fixée à la sortie du donneur de 
l’unité.  
 
Nous sommes alors au vif de l’inquiétante étrangeté suscitée par une réalité impensable, et 
dans la nécessité de disposer de repères pour pouvoir à nouveau penser, ces repères fussent-ils 
ceux de l’arbitraire de la technique médicale. En effet clarifier sa pratique de soin infirmière 
ou psychologique, remettre en marche son propre appareil à penser, en appelle 
impérativement à pouvoir poser : 
 

 que ce patient est mort et quand il est mort ;  
 que le soin relationnel n’a plus sa place ; 
 et que seul un soin exclusivement technique d’entretien d’un organisme peut 

s’instaurer dans la perspective d’une greffe potentielle.  
 
On discerne comment la répression de la pensée et des affects ne peut qu’en rajouter aux 
tensions, angoisses et affects déjà réprimés, et à quel point s’impose la nécessité d’un 
dispositif permettant à l’équipe de parler, penser et poursuivre par ailleurs une prise en soin 
infirmière et relationnelle.  
 
Le receveur, patient greffé en réanimation, est un Sujet menacé de mort généralement depuis 
longtemps, dont l’expérience préalable, lestée des diverses et lourdes incidences 
pathologiques de sa maladie somatique (cancer ou cirrhose du foie, mucoviscidose, 
cardiopathie ...), est aussi celle du suspense d’une longue et coupable attente d’un organe 
sauveur. Ceux qui ont vécu cette attente évoquent leur culpabilité d’avoir espéré la mort d’un 
autre, le donneur. Si cette problématique évolue et s’organise plus tardivement après la 
réanimation et ne concerne plus la prise en soin du transplanté en réanimation, il importe 
cependant d’en être avisé parce qu’elle est alors déjà en gestation pour le Sujet, et méconnue 
de tous.  
 
À la problématique de « ressuscitation » de la réanimation et au traumatisme du « trou-réa », 
la transplantation associe celle, doublement extrême, de transgressions d’interdits archaïques 
sur arrière-fond de monstrueux et de fantastique, toutes enfouies sous les préoccupations 
techniques collectives de la greffe.  
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Ces interdits de procréation fantastique, cannibalisme, résurrection, robotisation, resurgissent 
chez le greffé au travers des problématiques de la dette et de la réparation à l’égard du 
donneur, ainsi que de « cohabitation » corporelle du receveur avec l’organe d’un autre.  
 
Ainsi parmi les nombreux témoignages celui de Madame C. qui décrit la « boîte en fer » dans 
sa cage thoracique avec le cœur greffé qu’elle a fini par laisser s’ouvrir pour supporter le 
cœur étranger, ou cette autre évoquant son cœur comme un fœtus auquel une mère parlerait à 
tout instant : « mon amour ne t’inquiète pas, je serai digne de toi ». Quand ce n’est pas 
l’insupportable greffe de la partie visible d’un autre, comme on a pu le voir dans les médias 
avec la demande d’amputation faite par un greffé de la main... 
 
De toute façon, il importe de prendre en compte, dans la prise en soin, que le patient 
« greffé » en réanimation est comme tout autre un Sujet extrême plongé dans un « autre 
monde » 
 
L’énigme de la douleur : 
 
Déchiffrer la clinique psychique de réanimation nous conduit à interroger une 
symptomatologie réputée commune, la douleur, qui a pour particularité de ne laisser aucune 
trace psychique ultérieure. Ne posant pas problème, cette énigme est ignorée. Elle mérite 
pourtant notre attention. Elle illustre combien les logiques subjectives et les priorités 
objectives de soins sont bouleversées en réanimation, sans qu’il soit ici possible d’identifier 
les causes et les mécanismes.  
 
Il n’est pas contesté que la douleur existe en réanimation, et à l’heure de la préoccupation 
hospitalière relative à la douleur, son traitement, bien ou difficilement adapté selon l’état et la 
réponse du patient, y est mis en place.  
 
Pourtant le constat général s’impose que les témoignages et les souvenirs ne font aucune place 
à la douleur. On peut s’en réjouir, envisager que la cause de cet oubli est l’amnésie de la 
réanimation ou l’effet des produits sédatants et antidouleur... Cependant de nombreux autres 
détails restent dans le souvenir des patients, notamment la souffrance intolérable de leur 
contention ou leur mise au fauteuil (apparaissant sur des critères rationnels comme bien peu 
de chose au regard de douleurs objectives induites par les soins somatiques et les pathologies), 
mais de douleur point.  
 
La conviction de l’existence de la douleur et la crainte de l’insuffisance de sa prise en charge 
a notamment suscité une recherche1 systématisée auprès d’un grand nombre de patients dont 
une partie considérée comme nécessairement très douloureux en raison de leur pathologie. 
Aucun n’a évoqué quelque souvenir de douleur, bien que conservant des réminiscences de 
souffrances morales et d’inconfort. Par contre, certains ayant eu à subir des interventions 
ultérieures, hors réanimation, mentionnaient des souvenirs vifs, inoubliables, de leurs 
douleurs, rejoignant ainsi de nombreux autres patients interrogés précisant qu’ils n’ont pas eu 
mal en réanimation mais après. 
 
Aucune explication n’éclaire cette énigme qui appelle la réflexion sur le fait de l’oubli lui-
même mais aussi sur ses effets : la douleur effacée est-elle transformée, donne-t-elle lieu à 
d’autres productions, à la dépression ? 

                                                 
1 Professeur J.-P. Du peyron, DA R Strasbourg. 
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Nous avons formulé l’hypothèse que la douleur lors de l’expérience de la réanimation se 
transforme en souffrance, morale et corporelle tout à la fois. Le discours des patients nous a 
mis sur cette voie dès le début. Il évoque une seule souffrance douloureuse, psychique, 
infligée au corps par des « tortures » objectivement incompréhensibles à notre logique : mise 
au fauteuil, latéralisation, contention, intubation […] ; ainsi que l’association : « je n’ai pas eu 
mal, mais j’ai souffert ». Cette hypothèse trouve un écho dans une affirmation de Freud 
relative à la transformation de la douleur en d’autres productions psychiques, laissant entendre 
qu’elle n’a alors pas réellement disparu. 
 
Cette question ouverte dans le soin psychique appelle à se faire attentif au contexte non 
seulement somatique mais psychique de la douleur en réanimation, quant à ce qui n’est peut-
être qu’une même douleur transformée. 
 


