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Les lieux de communication dans I'urgence psychiaigue

Jérome Thomas

Une approche communicationnelle de I'urgence psychirique

L'urgence, autant que la psychiatrie, sont deux aloes de la médecine sujets a des
représentations caricaturales et fantasmatiquesesobwéhiculées par les faits-diversu par

la fiction®. Il ne sera pas question ici de traumatismes sqoes spectaculaires ni de
déchainement de folie furieuse (qui, d'ailleurs, smnifient rien dans la nosologie
psychiatrique). Ce travail concerne une détresss ptdinaire mais qui fait le lot quotidien
des services d'urgence. Cette détresse est celestaccueillie par une équipe de psychiatrie
d’un service d’'urgences médicales d'un grand hbpitmnais. Ce service, qui recoit 40 000
demandes d’accueil d’'urgence de tous ordres paoréente environ 1/5 de cette population
vers une prise en charge (ou un « avis ») par ipé&gde psychiatrie qui travaille sur place.
Notre étonnement d’observateur quasi-participamiréss de I'équipe de psychiatrie de ce
service a porté principalement sur la grande hgééité des demandes faites a la psychiatrie
aux urgences. Car si certains patients pris engehgrésentent des symptémes caractérisés
dans la clinique psychiatrique de la crise (crisgchique de type suicidaire ou encore
décompensation psychotique), beaucoup d’autres gorieurs de ce que les meédecins
nomment des « polypathologies » relativement iselkes pour la médecine somatique
scientifiqué et la médecine de spécialité. Ces pathologiesiptest concentrées en un seul
sujet et ayant du mal a se formuler cliniquement,ésument a une intrication de symptémes
gui concernent le corps, le psychisme et le rapgotujet a la société (situation de précarite,
détresse psychosociale...). Il est de ce point deremnarquable de noter que les psychiatres
interviennent toujours en < figne », c'est-a-dire aprés un examen somatique qui $#igys
certes, pour écarter les causes physiologiquea deuffrance, mais qui se solde parfois en

une évacuation du patient vers la psychiatrie dés du’il n’entre plus dans les schémas

! La parole des psychiatres est souvent mobilisée tapresse pour « authentifier » la folie lorsréeit d’un
fait divers. «e raté de la société (le fait divers) est de tid@im le premier motif de surgissement de la
psychiatrie dans le journat (Tétu, 1993)

2 On peut citer par exemple série américdifigences La série donne une image des urgences hospisliér
comme une scéne ou les médecins-héros sont caddrarte spectaculaires blessures et traumatismes.

3 Voir la thése de F. Danet (2006) & ce propos.

* A part pour les troubles & I'ordre public ou lsyghiatres sont réquisitionnés pour un avis diraete



d’interprétation clinique de la médecine somatigpécialisé® Ainsi, certains patients pris en
charge par la psychiatrie aux urgences constitueet forme de «reste » qui n’a pu étre
symbolisé, interprété, par les médecins somatici€es« reste » n’est rien d’autre, a notre
avis, que ce qui constitue le réel et la singudadit patient que seuls semblent étre en mesure
d’accueillir les psychiatres et les psychologuesyrpautant gu’ils fassent I'hypothése de
I'inconscient et/ou de la division du sifjet

En un mot, il nous a rapidement semblé que la parad était, aux urgences, un domaine de
la médecine, encore capable d’'instaurer, avecuegssaccueillis, une relation thérapeutique
qui prenne en compte la complexité et la part dedi2 la demande des patients, en tant qu’ils
sont des sujets parlants, en société et avec starhi personnelle. Cette vision s’oppose a
une pente prise par la médecine somatique a l'&ldpiti dépersonnalise la maladie, une
maladie qui n’est plus percue comme I'héritage de I'aventure individudllen homme situé

et daté, mais comme la faille anonyme d'une fonatio d'un organe’. Autrement dit, et
comme on va tenter de le montrer, la psychiatrigx argences, préserve la relation
thérapeutique en général de la menace de dispadiéicgon efficacité symbolique.

Cela nous semble s’expliquer simplement par le daifux urgences, la psychiatrie est le
domaine de la médecine ou la communication comsfitoprement la médiation du soin
puisque, dans ses lieux, on y écoute et on y padst-a-dire qu’on laisse au sujet en détresse
la possibilité de dire son symptéme a la fois auti& institutionnel (I'hdpital incarné dans les
divers acteurs du service et a travers les signey girculent) et a I'Autre de la relation
intersubjective (le psychiatre ou le psychologuguaon raconte son histoire et ce qui y fait
événement). Autrement dit encore, la prise en eéhpsychiatrique aux urgences ne fait rien
d’autre que de permettre de faire passer a I'addreymbolique la part de réel du symptéome
du patient, quel que soit ce symptéme, a travesmsrsliprocessus de communication que nous
voudrions détailler.

Il s’agit donc d’envisager I'urgence psychiatriqgemme une structure de communication et
de médiation, c’est-a-dire comme un espace comgedieux dans lesquels se restaure, via
'échange langagier et/ou la production de discoun® forme de contrat social, c’est-a-dire

une (ré)articulation entre les désirs de la subjeet (représentés par la détresse et la

® F. Danet (2006) montre qu’un patient porteur dygmathologies ou d’'une demande de soin confus@est
« rentable » du point de vue de son orientatios les services de médecine spécialisés d’avahdeital

® Pour avoir assisté & des réunions de travailqelizi on sait que les psychiatres et psychologuesediice se
réferent a la psychanalyse.

’ Le Breton (1990, 2003)



demand® et la nécessité de la reconnaissance socialgpadire son symptdme, le traiter
dans le symbolique).

Pour arriver a étayer cette hypothése, ce trawitianc suivre deux parcours. D’'une part,
d’'un point de vue théorique, il s’agit de rendrenpte de la spécificité d’une approche de
'urgence psychiatrique en termes de communicatitond’autres termes, que nous apprend
une telle analyse sur la psychiatrie d’urgence &ubé part, du point de vue des résultats de
l'analyse, il s’agit de rendre compte des processammunicationnels a I'oeuvre dans un
espace speécifique de la société ou s’interrogentpermanence la pratigue médicale
contemporaine et, plus largement, certaines diroaegiu contrat social. En d’autres termes,
gue nous apprend l'urgence psychiatrique sur laeptie la subjectivité dans la médecine et

les institutions sanitaires ?

On aura peut-étre compris notre orientation verse wonception sémiotique et
psychanalytigue du sujet de la communication. Caixch’est pas arbitraire et se justifie
épistémologiquement et, en quelque sorte, politivprd.

La plupart des études de type ethnographique gasteaiie milieu hospitalier se trouvent dans
le champ de la microsociologie interactionnistes @&udes, tout en problématisant des
phénomenes de communication, proposent une visiosuget qui ne nous semble recouvrir
gue partiellement la réalité que nous voulons aofesera savoir la rencontre entre une
subjectivité en crise et linstitution hospitaliéere. En effdgut en gardant une grande
pertinence pour I'analyse des jeux de rbles socenire patients et soignants a I'hépital, la
sociologie interactionniste d’inspiration goffmamne ne nous satisfait pas pleinement, en ce
gu’elle décrit des sujets réduits a leur rbéle @dacs sociaux en éludant la dimension
psychique de leur existence. En d’autres termesjoss voulons nous intéresser a une
meédiation singularité/sociabilité, nous ne pouvoass contenter d’une théorie qui définit des
acteurs aumoi épars, conjoncturel et fluctuaati gré des situations d’interaction.

D’'une maniere générale, nous considérons l'iderditésujet comme divisée entre deux
dimensions, singuliere et collective, qui se réiereaux deux dimensions de la

communication, intersubjective et socfal@ien plus que de servir & une hypothétique

8 Le terme pourrait paraitre trivial, mais il a affapour nous avec la question du désir. Lacamiraique la
demande est une métonymie du désir, c'est-a-dirdingnadressé (dans I'ordre symbolique) a I'autasngui
concerne la singularité du sujet et qui nécessite di'étre déchiffré, interprété, du fait de latpegénérée par
I'hétérogénéité entre I'ordre symbolique et celuidEsir.

° Lamizet (1992)



(inter)action, la communication permet au sujed finima mais c’'est déja beaucoup car
c’est un petit drame ou une gageure — depeesentepour 'autre et pour les autres.

Ainsi, le sujet est pour nous, et en référence apdsgchanalyse lacanienne, divisé
originairement(il n’est plus question de conjoncture) par legiage, entre sujet de I'énoncé
(le moi, sujet qui se représente dans la sociapilt sujet de I'énonciation (sujet de
inconscient et du désir). Du coup, on considésae dommunication comme ce qui,
paradoxalement, constitue le premier lien sociatrée en contact avec l'autre par le code)
mais contient en méme temps le désarroi du sujetdace qui ne peut se dire et constitue la
singularité du sujet (le réel, le désir et au foffidconscient qui est ce reste ressenti qui ne
passe pas a l'ordre du symbolique). La souffranésgmtée aux psychiatres des urgences
n'est rien d'autre que l'image de la précarité @ttec médiation entrelésir de lier® et
irréductibilité de la singularité psychique.

On pourra reprocher a cette vision de la commugicate se rabattre sur une problématique
du rapport du sujet au langage. Mais, quand ilis@g psychisme, le langage n’est-il pas le
mode de rationalité et d'intelligibilité de la coramication ? En outre, une telle vision
n’exclut pas une prise en compte du discours esuges collectifs, pleinement constitutifs
des dimensions symboliques et imaginaires de laraamcation.

Au-dela, il y a une forme d’engagement politiqueatagrer la question de la subjectivité dans
la réflexion théorique sur les pratiques de santéheure ou la médecine hospitaliére cherche
rentabilité et productivité, buts dont les moyeasgent souvent par une économie de la prise
en compte de la singularité des sujets, réduitssaagdtes médicaux, c’est-a-dire a des objets

comptables.

La réflexion qui suit s'inscrit donc dans le chauigs SIG! dans la mesure ou elle tente
« d’observer théoriquement » des faits et des psusede communication en s’armant d’'un
cadre théorique construgtd ho¢ mais dont les éléments, tirés de diverses diaeip| sont
cohérents entre el pour étudier la médiation subjectivité/sociabilip@rticuliérement

donnée a voir dans la psychiatrie d’'urgence.

19 DansSémiotique de I'événemerit. Lamizet indique que la crise» (qui est un des motifs de recours aux
urgences parmi d’autres)révéle aux sujets de la sociabilité une forme dequa de sociabilité, c’est-a-dire
I'expression d’'un désir de lien, pp.231-232.

" Sciences de I'Information et de la Communication

12 ¢f. Ollivier Bruno (2000). La cohérence tient @i fait qu'il fallait combiner théorie de la comnication
fondée sur I'analyse du sens et théorie du sujetée sur une certaine conception du langage. Betraanizet
propose cette vision dans les SIC, mais, plus gésm@ent, un croisement entre psychanalyse, sémei
anthropologie la constitue.



L'analyse des situations de communications dans l'urgencgchiatrique permet de
distinguer des lieux de communication spécifiquassd’espace du service (I). Une réflexion
surl'articulation de ces différents lieux amene a s’interroger ayrdrticularité de la relation

thérapeutique entre patients de l'urgence et pay@s ou psychologues (I1).

l. Les lieux de communication dans I'urgence psychirique : éléments d’analyse

Nos observations quasi-participantes en milieu hogpitaldivers entretiens avec les

personnels médicaux, I'étude des représentati@mi@es a I'urgence psychiatrique a travers
un corpus de presse locale, la rédaction de vigmetiniques et d'un journal de bord nous ont
permis d’analyser le service d'urgence comme ura@smle communication composé de
différents lieux. Pour distinguer les différentsux de communication, nous avons séparé

trois niveaux d’'analyse.

1°" niveau: un espace fondamentalement structuré par des phéanes d’information et
de communication

Ce qui frappe le chercheur en SIC, c’est I'abondadmbjets analysables en termes de
communication dans l'espace d'un service d'urgenaalical d’abord, mais encore plus
particulierement quand la psychiatrie est amenééévenir. En effet, ce qui nous a poussé a
distinguer des lieux de communication, c’est quectlvité de la psychiatrie d'urgence
s’organise principalement autour d’une activitécateulation d’information, de discours et de
signesautrement ditdans une activité de communication permanente.

Bien sdr, les gestes viennent parfois a la plada garole, mais ils viennent surtout souligner
un impossible ou un échec de la communication. &stegest fonction négative de la
communication. C’est ainsi, par exemple, que dé dés patients, le geste est venu a la place
de la parole dans l'acte suicidaire. Du c6té degnsmts, la contentidfl (mécanique ou
chimique) peut faire suite a une impossibilité d'enen communication avec un patient en
crise psychotique. Divers entretiens avec lesnmérs du service ont pu montrer que la
parole et la communication, quand il s’agit de eotibn, sont toujours la en creux @,

minima comme horizon clinique qui guide la pratique.

13 1] faut prendre garde aux jugements hatifs qu’entpporter sur la contention. Elle signe certes fonme
d’échec et d'impossible de la parole et de la ntédiaque ne peut plus apporter linstitution ; cegent, la
contention est aussi un protocole clinique a medtrerapport avec certaines pathologies psychotiquese
traduisent par une sensation de morcellement chsairdont la clinique consiste a apporter un cadnéenant,
réel et symbolique (quand le relais est alors aisla parole)



De maniere plus positive, I'étude de la prise earglé psychiatrique aux urgences nécessite
d’interroger la facon dont une certaine informatarcule en permanence autour du patient,
notamment a travers les annotations des diversirgatiel soin sur le dossier médical. Ceux-ci
détaillent, condensent et retranscrivent sur un engapport leur propre discours, le discours
du patient et les informations glanées dans l'eamigel du patient (famille, pompiers,
institutions qu'il fréquente).

Ensuite, a travers différents lieux (vaifra), des formes particuliéeres de communication sont
mises en ceuvre, entre les soignants, entre lemnpatentre les patients et les soignants, entre
les soignants et l'institution.

Des représentations sociales de I'urgence psyiatrlisibles dans la presse, circulent aussi
d'une certaine maniere dans le service. Soignamtgpatients sont porteurs de ces
représentations : elles concernent la légitimitéadsouffrance aux urgences notamment et la
facon, plus générale, dont l'institution et la gbéilisent la souffrance (la presse décrit par
exemple les patients relevant de la psychiatrieepudétresse sociale comme déaux
malades»).

Enfin, les impossibilités de la communication éwees plus haut peuvent relever d’une

analyse communicationnelle de l'urgence.

2° niveau: distinction des lieux en fonction du type de comnication et du degré
d’élaboration du sens qui s’y joue

L’'urgence psychiatrique se comporte donc comme singcture, comme un espace de
communication, d’information et de représentatibes processus de communication se
jouent dans des lieux spécifiques caractérisésepgpe d’énonciation qui s’y déroule. Dans
le service d'urgence, le patient est invité a padle lui et/ou on parle de lui. Ce sont deux
modalités énonciatives de mise en discours du sympet de la détresse.

En effet, tantot le patient est amené a parlerugeal élaborer son histoire en récit, avec les
autres patient§, avec les infirmiers dans la premiére formulatid® sa demande, dans
'entretien avec le psychiatre. Ce somés lieux de communication intersubjectii2e
l'arrivée du sujet dans le service a I'entretiee@le psychiatre, le sens s’est élaboré peu a
peu, dans une trajectoire allant du premier moé [gos I'angoisse et échangé avec l'infirmier

d’accueil, a I'entretien avec le psychiatre ou &ignt se raconte, en passant par I'épreuve

! Dans la salle d’attente, autour de la maching@ eatour d’une cigarette. Cf. Danet (2007)



spéculaire de I'échange avec les autres patiesja, ltbspitalisés ou en attente de prise en
charge, qui déambulent dans le service.

Tantét on parle du patient. Le patient est ent@aéun discours qui se construit autour de
lui : dans le discours de presse (la presse rélgida# état de patients accueillis dans le
service) ; dans le dossier médical (ou infirmiersnédecins construisent, écrivent l'identité
du patient selon les criteres institutionnels) firenle psychiatre méne toujours une sorte
d’enquéte autour du patient par des coups de t@hgshdonnés vers les institutions de
'espace public (police, autres hépitaux, serveesiaux, familles...). C’est la mise en ceuvre
d’'une communication socialglurielle, collective C’est dans cette activité ou les acteurs
institutionnels construisent un discours sur lagmatque celui-ci retrouve une identité et un
statut dans I'espace de la sociabilité, reconnuncermalade ou souffrant. C’est |la aussi que
se construit une « trajectoire de soin » pour teepa

L'urgence psychiatrique, faite de rencontre, dgettaire, d’instauration de lieux ou se
déploient diverses formes de communication est,ofienavis, fondamentalement, une

problématique de I'espace.

3% niveau : la tripartition : réel, symbolique et imaginaire

Parce que la tripartition lacanienne peut défiouté structure de communication et de
médiation, nous voyons un intérét tout particuédtappliquer a I'urgence, d’autant qu’elle
permet d’intégrer la question du psychisme. Il iestressant de s’apercevoir, pour la suite,
gue les dimensions symboliques et imaginaires utgdnce sont prégnantes par rapport au
réel de I'urgence.

Le réel de l'urgence consisterait dans les consémpsede I'impossible de la communication,
autrement dit la contention et I'agir médical. @'és symptéme irréductible méme a un
trognon de parol¥. Nos observations nous ont amené a constateible faroportion de ces
situations.

Il n'est sans doute plus nécessaire de détailiéa idimension symbolique de I'urgence, c’est
ce gu’'on a évoqué plus haut concernant la misewemecele la communication sur différents
plans.

Enfin, 'urgence présente une dimension imaginameortante. En effet, patients et soignants
inscrivent parfois leur rapport dans une modalitéaginaire. Les acteurs de l'urgence
n’hésitent pas a mobiliseiihagede I'’h6pital pour une premiere mise en sens detfiément

15 ’expression est de Lacahg75, 2005 Séminaire 23,Le sinthome.



qui amene le patient a I'ndpital. D’autre part, pegients, dans la difficulté d’exprimer leur
symptome, qu'il s'agisse d'une situation critigue pas, « théatralisent » leur souffrance.
Cette forme de mise en scéhejui peut parfois s’apparenter a une scéne dédiagntique,

qui caracteérise I'urgence est d'importance pousiséiefficacité symbolique mise en ceuvre

dans cette relation thérapeutique spécifique.

Alors gu’on distingue tous ces lieux de maniéreitpie en appliquant plusieurs grilles de
lecture a I'espace du service, il est évident qgla n’apparait pas comme tel pour les patients
ni pour les acteurs du soin. Les patients et leggaats, dans une proximité permanente plus
ou moins distendue (qui va du simple croisement«fait signe » dans le ballet de I'urgence
a I'entretien clinique qui « fait événement »), stsanisent une médiation entre les différentes
dimension$’ des lieux que nous avons évoqués. Il y a poumaet constante : I'urgence
articule une subjectivité et une instituttnll semble qu'on retrouve 1a une forme de
définition anthropologique de la relation thérapgug qui noue, grace a lefficacité
symboliqué® (la communication, le langage, le signifiant dffau patient), symptéme et

place sociale.

Il. La préservation des dimensions proprement anthopologique et communicationnelle

de la relation thérapeutique

Les développements précédents ont décrytiqguementes éléments communicationnels et
psychologiques qui constituent 'urgence psychjaiel Mais interpréter le fonctionnement de
la psychiatrie d’'urgence, c’est tentéarticuler ces éléments entre eux.

C’est ici qu'intervient une autre dimension de ¢jence, qui peut paraitre a premiere vue
paradoxale. Il s’agit de lattente. Si l'urgenceygsatrique se définit en termes de

communication, elle se définit aussi par latterjei nous semble étre le temps de
I'élaboration symbolique et celui de 'amorcage deidiations que le sujet en détresse doit
reconstruire.

Bernard Lamizet (2006) indique a ce propos qliattente est la temporalité propre a la

crise», car elle est a la fois attente de la résolution de la criseet «attente d’une

16 Notons qu’on est encore dans une problématiquesieace avec lacéne

" Entre subjectivité et sociabilité ; entre réesgnbolique/imaginaire.

18 Concernant la crise suicidaire, Danet (2008, pi2dijue que <¢out I'enjeu de I'accueil de la crise suicidaire
aux urgences est de faire bénéficier de soins cengt un étayage institutionnel et des entretidingjoes».

19 C. Lévi-Strauss (1958, 1990)



interprétation ou d’'une signification nouvelle dégénements qui la constituentll nous
semble bien en effet que le sujet orienté verssigelmatre aux urgences est celui qui ne se
satisfait pas des interprétations causales orgasidas somaticiens et qui se plaint au-dela du
symptéme visible et calibrable. Or, se plaindredal& de ce qui est réductible a la cause,
C'est étreen attente(en demand®) d'une interprétation, d'une symbolisation de aé q
affecte le corps ou le psychisme. Il est remarcqualel constater de ce point de vue que les
patients sont patients, tout simplement parce g&itendent une possibilité de dire et de
mettre du sens, plus que de comprendre immédiatepsgnun diagnostic donné comme
signifiant brut (c’est-a-dire non « crocheté » adésir singulier). Au fond, ce qui est le plus
attendu, c’est ce que permetrklation thérapeutique — une relation de communication, la
reconnaissance d’'une souffrance mise en récit s- g le contenu du diagnostic. C’est ce
gue l'accueil de psychiatrie permet, nous semlilegar les allers-retours entre rappel du
symbolique et ouverture despaces d’expression alesubjectivité (les lieux détaillés

précédemment).

En fait, 'urgence psychiatrique donne a voir daegts en recherche du sens. Elle donne a
voir des praticiens (représentants du collectifsvaiceptant d’accueillir une singularité) qui
tentent de restituer a la relation thérapeutiqueefbicacité symbolique (Lévi-Strauss, 1958).
La psychiatrie, aux urgences, en permettant aut sigeraconter son histoire, rend a la
meédecine ce qu’elle néglige aujourd’hui dans seweke scientistes, a savoilecsujet et son
histoire, son milieu social, son rapport au désil;angoisse, a la mort, le sens et la maladie,
pour ne considérer que le mécanisme corper@le Breton, 2003).

Comme I'a montré Lévi-Strauss (1958), une part négligeable de l'efficacité d’'une cure
réside dans le fait que le malade ait la poss#hifilar le récit (fait par le médecin, a la fois
sujet et représentant institutionnel, ou le patieritmémé?), d'articuler dans l'ordre
symbolique ce qui ne I'est pas et ne pourra pael@ans le réé. Il s’agit de donner, grace a
des processus de communication et d’échange largagn équivalent symbolique de
processus psychiques ou organiquesermulés et informulables autremenet qui sont a la

source de la souffrance.

2 0On joue sur I'équivoque du mot attente, mais ilsm@emble que le jeu de mot met bien en rapport la
temporalité nécessaire a la (re)formulation synthmiet un désir (désir de reconnaissance, de lien).

2L Et on retrouve 1a nos deux dimensions de la conration et les lieux qui en découlent

2 « L'efficacité symbolique consisterait précisémemsiaette propriété inductrice que posséderaiestuiees

par rapport aux autres, des structures formellenferhologues pouvant s'édifier, avec des matériaffiérdnts

aux différents étages du vivant : processus orgasg psychisme inconscient, pensée réfléelfigvi-Strauss,
1958)



Au fond, la psychiatrie aux urgences préserve, dlaspace de I'hdpital, ce qui fait le coeur
anthropologique de la médecine. Sans modifier é& ®le retisse des médiations entre des
subjectivités et l'institution, représentante destmiabilité. En invitant le patient a raconter
son histoire — c’est I'essentiel des entretiensialies, les psychiatres se refusant souvent a
établir un diagnostic ou a rédiger une ordonnaneterappelle que 'hnomme est un étre de
relations et de symboles. Il est d'ailleurs intéeag de noter que les psychiatres des urgences
ont aussi souvent une fonction que I'hdpital nontae<psychiatres de liaisomn, c’est-a-dire
intervenant ponctuellement dans des services descima somatique de spécialité (grands
bralés, traumatologie orthopédique...) aupres desajé ont perdu, au fond, le sens de leur

place a I'hdpital.
Conclusion : hopital « entreprise » et hdpital « teitoire de la communication ».

Au fond, la psychiatrie d'urgence dévoile, en credeux visions contradictoires mais
coexistantes de I'hopital.

D’un c6té, ce qu'on peut nommer « I’hdpital entispr» qui est né au gré de difféerentes
réformes hospitalieres et qui surfe sur une forr@edlogie de la performance et de la
rationalisation des taches médicales. Ce modelgitader, qui cherche a rendre les soins a la
fois les moins codteux et les plus performants iptess implique une forme de productivité
dans le soin qui exclut de maniere presque autgoeies patients qui ne correspondent pas
aux critéres de la rentabilité médicdlepathologie unique pouvant étre prise en chaeges d
un service de spécialité, possibilité de réductebrde traduction de la pathologie et de la
demande du patient a un acte médical tarifé.

A lintérieur de ce modele, persiste (résistentvige loger) un hépital dont une forme est
donnée a voir dans l'urgence psychiatrique, untabdont on pourrait dire qu’il est territoire
du soin, certes, mais aussi territoire de la comaation. Il s’agirait d’'un hopital médiateur,
dont les acteurs parlent et écoutent pour entetedmature du symptdome au-dela de sa
réduction a un dysfonctionnement organique. Un tAbmjui entend, donc, un au-dela du
symptome dont I'expression vers l'institution cher@ condenser une représentation de soi

(le symptéme est métaphéfeet une quéte de reconnaissance de sa propresmef Dans

2 Cf. Danet (20086).

% «Le symptdme se résout tout entier dans une andlysangage, parce qu'il est lui-méme structuré c@mm
un langage, qu'il est langage dont la parole ddieédélivrée. [...] Le symptome est le signifiantrdsignifié
refoulé par la conscience du sujefLacan, 1953)



cette articulation du symptdome au social, I'hépitainplit pleinement sa fonction de

médiation politique, de garant de la pérennité @htrat social.
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