N
N

N

HAL

open science

Statut de la parole et de la communication a ’hépital. A
propos d’une recherche ethnographique sur la

psychiatrie d’urgence

Jérome Thomas

» To cite this version:

Jérome Thomas. Statut de la parole et de la communication & ’hépital. A propos d’une recherche
ethnographique sur la psychiatrie d’urgence. Chantiers politiques, 2009, 7, pp.83-93. halshs-00578618

HAL Id: halshs-00578618
https://shs.hal.science/halshs-00578618

Submitted on 21 Mar 2011

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://shs.hal.science/halshs-00578618
https://hal.archives-ouvertes.fr

Jérome THOMAS

Statut de la parole et de la communication a I'hépal
A propos d’une recherche ethnographique sur la psygatrie d’urgence

Dans la mesure ou le registre du rapport médickl aanté se
modifie, ou cette sorte de pouvoir généralisé dqupouvoir
de la science, donne a tous la possibilité de véamander au

médecin son ticket de bienfait dans un but précieédiat,

nous voyons se dessiner 'originalité d’'une dimengjue

jappelle la demande. C’est dans le registre du endd

réponse a la demande du malade qu’est la chanseidgée de
la position proprement médicale.

Jacques Lacan, i@onférence et débat au Collége de
médecine de la Salpétriere966

Introduction

Alors que le recours massif aux urgences de ltabgist un phénomene tout a fait
contemporain, Jacques Lacan (1966), réfléchissanties rapports entre psychanalyse et
médeciné s'interrogeait déja sur les conséquences d’'undemiée trop technicienne et
tournée, de maniere parfois scientiste, sur soprereavoir au détriment de ce qui la constitue
proprement comme meédecine, c’'est-a-dire deelation thérapeutique qui fait le coeur de la
clinique.

Les écrits sont nombreux aujourd’hui, venant ddopbphe$, anthropologuéset
sociologue$ qui tentent de montrer & quel point le soin,qigil est pratiqué aujourd’hui a
I’hdpital selon des exigences de rentabilité, tardesubjectiver les patients en les réduisant a
un symptdéme calibrable univoque plutdt que de mglda souffrance du patient dans une
histoire de vie globale qui tendrait a y mettresdus et donc a I'apaiser.

De ce point de vue, les urgences hospitalieresisoterrain d’étude particuliéerement
intéressant en ce qu’elles donnent a voir une dansntre deux logiques de la médecine,
incarnées, aux urgences, dans deux logiques deuédcde la détresse. Ces logiques, se
référant a I'accueil proposé par les médecins soieas ou par les médecins psychiatres, ne
sont pas a mettre en totale contradiction car atleq@ossede son efficacité propre. C'est
davantage sur le plan de la prise en compte deatalg du sujet dans le processus
thérapeutique que nous voudrions les distinguer eouirer quelques conclusions sur la prise
en charge du malheur a I'hépital aujourd’hui.

Cet article rend compte de linterprétation delques résultats d’'une recherche de
type ethnographique, par observation quasi-paditgy menée dans un service d’urgences
médicales et psychiatriques’'un grand hépital lyonnais. Les observations, antidonné lieu
a la rédaction d'un journal ethnographique et dgneites cliniques, ont été menées en

! Freud aussi en appelait ddrstechnique psychanalytiqéeune interrogation de la part des médecins sur ce
gue signifiait la relation thérapeutique : « Lesde@ns [ne peuvent] se passer de la psychothéoapiela

simple raison que l'autre intéressé, le patiergt,millement I'intention d'y renoncer » (p.10)

2 Notamment Guillaume Le Blanc (2006, 2007a, 2007b)

® Notamment David Le Breton (2003)

* Notamment Augé & Herzlich (1986) ou Danet (2008)2)

® Ce qui signifie que les urgences dites « chiragis » ne sont pas recues dans ce service.



compagnie de I'équipe de psychiatrie intervenamisda servick L'enquéte de terrain a eu
lieu de fin 2006 a fin 2008 et représente envirb@ heures de présence.

L’interrogation sur I'accueil d’'urgence a I'hépitae concerne pas seulement le champ
médical mais pose aussi des questions politiques poe série de raisons ayant trait au
financement de la santé, certes, car les servicggethce sont grands consommateurs de
moyens, mais aussi quant a ce que les formes dessétadressées aux urgences viennent
interroger de la souffrance en société. En eftetsduffrance présente aux urgences est en
grande partie une souffrance psychique, psychdsoaiére simplement sociale.

Ainsi, en termes de chiffres et de pathologies préseat#esirgences, Francois Danet
(2006, 2007) indique que si les services d'urgermesient été créés pour accueillir des
pathologies aigués ou gravescessitant des soins intensifs et de réanimat@mnement 2%
des situations cliniques correspondent a cette dfrsoin hypertechnicisée.

En fait, les patients présentent des pathologiggjuées qui concernent leur corps,
certes, mais vont souvent au-dela, en témoignantigteres sur le plan du psychisme et du
lien social.

Autrement dit, les urgences sont le lieu d’'unerdd spécifique des patients qui
cherchent a reconstruire une médiation précairpaydue entre eux (leur singularité) et le
collectif. Or, la médiation est une affaire de conmigatiorf.

Dans cette optique, cet article vise a se demattaies quelle mesure I'accueil médical
d’'urgence a I'hopital trouve son efficacité et satipence dans la mise en ceuvre de processus
de communication qui, notamment, donnent un stiétifique (et variable) a la parole du
patient.

L’hypothése répondant a cette problématique esic dqu’il existe deux logiques
(somatique, psychiatrique) d’accueil différenciems< urgences de I'hdpital qui integrent
differemment la parole du patient.

Le corolaire de cette hypothése est que les évémisnmalheureux recus et traités a
'hépital ne peuvent étre seulement accueillislpaavoir scientifique médical, mais doivent
aussi I'étre dans le champ du symbole et du sengucimplique de porter son attention sur
les faits de langage et de communication qui Sieq. C’est donc envisager le soin dans la
multiplicité de ses dimensions, c’est-a-dire sanslier sa dimensiorelationnelle

Pour éclaircir cela, le parcours de ce texte audagux étapes illustrées de fragments
cliniques relatifs a un patient rencontré lors de abservations, Monsieur A.

Dans un premier temps, il faut s’arréter sur ¢ dme les urgences médicales et
psychiatriqgues de I'hépital accueillent une déteessordinaire ». La discussion de la
définition de ce dernier terme sera I'occasion bliématiser la demande des patients autour
de la notion de «reste » ou de «résidu » et alascomprendre les logiques d’accueil
différenciées.

Cela amenera a dégager plus spécifiquement encqueiste I'accueil de psychiatrie
qui prend en compte, a travers différents lieuxa®munication, la parole du patient grace a

® Les observations concernent essentiellement lestiems cliniques entre les psychiatres et leiepi, mais
aussi plus généralement toute la vie du servideaféges avec les autres médecins, infirmiers, oasens des
patients en attente de prise en charge, etc.)

' Les services d'urgences furent au départ créesgmueillir les accidentés de la route et les iseda
cardiaques

8 Nous nous référons ici aux travaux de B. Lamizetamment.es lieux de la communicati¢®992), qui
définissent la médiation comme l'instance qui as$articulation symbolique entre les désirs dedhjectivité
et les contraintes de la sociabilité. C’est daastivité de communication, ou je fais I'expérieiscdjective de
I’énonciation tout en partageant des signes aetre, que je fais et construis I'expérience dadaiation.



I'outil que constitue la relation thérapeutiquett€parole, a laquelle I'hépital donne un statut
(en la reconnaissant) lors de I'accueil d’'urgensgchiatrique, permet au patient de restituer
sa souffrance dans la globalité de sa vie psychiulgective et sociale. Diverses contraintes
propres aux services d’'urgence rendent plus ousméalisable ce travalil.

L'accueil d'une détresse « ordinaire »

Qualifier « d’'ordinaire » la détresse recue par $ervices d'urgence, ce n’est pas,
justement, la disqualifier. Ce terme, aussi bielisatdans le sens commun que conceptualisé
par un auteur comme Guillaume Le Blanc permet ddreecompte a la fois de la demande
des patients et de I'accueil de la détresse aenges de I'hdpital.

Le sens le plus commun du mot « ordinaire » reneola désignation d’'un objet ou
d’un fait qui est « conforme & I'ordre normal dé®ses », qui n'a « rien d’exceptionnél »

On peut dire, de ce premier point de vue, queitgences hospitalieres recoivent une
détresse ordinaire, et peut-étre « trop » ordinadnerapport a ce pour quoi elles avaient été
creees initialement. C’est évidemment du c6té dédetins, notamment des somaticiens
(urgentistes généralistes), que cette détressardistire mais slrement pas du point de vue
des patients ou de leurs accompagnants pour gugclaurs aux urgences fait sans doute
toujours événement, en étant le signe de l'irruptiun réel menacgant dans la vie biologique,
psychique ou sociale d’un sujet.

Par ailleurs, les chiffres sur les modalités deues donnés en introduction indiquent
clairement quela majorité des recours est «ordinairecar ne nécessitant pas
d’hospitalisation Ils concernent des interventions de médecine rgénéclassique
(affections bénignes, grand age, précarité soaake psychique, détresse psychosociale).

En outre, ces patients présentent la particulaétéporter des symptémes pas assez
caractérisés ni caractérisables dans des nosolagtes a satisfaire les opérations de tri et
d’orientation des patients vers les services deiafit@ d’aval de I'hépital. En un mot, et plus
largement contextualisé dans la logique hospitléatuelle qui cherche a réduire le colt des
soins et a en augmenter la productivité, ces fpatjgresentent le « défaut » de ne pas pouvoir
étre réduits & un seul symptdme, traitable de maniérentable, par une spécialité
médicale. Cette logique, qui s'observe particutigeat aux urgences, est emblématique du
fonctionnement hospitalier en généfal

Ces patients constituent donc un reste, un rédielula médecine scientifique,
spécialisée, segmentée, alors que c’est pourtdaitlde la « vie ordinaire » qu’un sujet ne
puisse pas étre réduit a un symptébme, tout simpleparce que le sujet n'est pas un amas
d’organes « tout fait » pour les exigences de |ldeutie.

La logique d’accueil de la médecine somatiquewgences est ainsi mal a I'aise avec
cette souffrance trop ordinaire qui se formule adaxalement, de facon trop complexe. Il y a
donc, au fond, un manque de reconnaissance partde du patient qui ne trouve pas a se
faire entendre tant elle produit un dire insaidisamétaphorique ou métonymidtie’une

° Définitions tirées diPetit Robert

1% Au total, toujours selon Danet, seulement 8% dbgdagies médicales sont & hospitalisereste fait I'objet
de simples consultations.

™ Car & une pathologie correspond un type de traiteifles « actes ») et un type de tarificationdti® entre
le colt du soin et le temps de séjour du patiemheed’évaluer la productivité du soin et de préves colts de
santé et ainsi d’allouer les fonds publics de manpus optimale.

' Danet, 2006

130r, le propre de la métaphore et de la métonyoiest qu’elles ne sont pas réductibles, renvoyaujpurs a
d’autres signifiants en mesure de représenterjéd. stLe signifiant représente le sujet mais pour un eutr



détresse globale, adressée a linstitution, quiceore le corps, la subjectivité mais qui
interpelle aussi le collectif.

Fragment clinigue La premiére parole de Monsieur A trauver une maisom.

M.A fait précisément partie de ces patients aufipet au dire insaisissables par la médecine
urgentiste. Amené en état d’ébriété et de fortéatigh par les pompiers durant la nuit, M.A est t@ru a son i
dans un box des urgences le temps de dégriseramex somatique montre qu'il ne présente aucuneopite
a hospitaliser d'urgence. Au matin, il est accuqiir le psychiatre de service qui fait lever lantention et
recueille les premieres paroles du patient. Visitait dans une problématique d’errance, M.A indiquél a
besoin d'aide pour « trouver une maison ». A celtenande opératoire et décalée par rapport a Il'offre
hospitaliere mais qui est le signe d’'une détressrade, s'ajoute un vécu d’'angoisse suite au réckmes de I3
meére de M.A. Cet événement est celui par lequetient explique son état d'alcoolisation de lalleeiDans les
propos inauguraux de M.A au psychiatre, quelquesehd’irréductible s’exprime, une détresse a pluse
dimensions (psychique, sociale) qui sera prise anpte, on le verra plus loin, au sein de différdigax de
communication.

c

Ainsi, les urgences accueillent les aléas de & ardinaire. Autrement dit, elles
n'accueillent pas un homme « normal » (tout prétrpes normes de la médecine scientifique
et rentable), mais un homme ordinaire, c’est-a-diresujet global (singulier et social) fait de
corps, de désir et de symbtleNous reprenons ici la distinction entre hommenairet
homme ordinaire développée par Le Bltanzar elle nous semble tout & fait pertinente pour
décrire a la fois la population et la demande agences.

L’auteur montre comment la vie ordinaire peut lbést dans une vie précaire,
précarisée. C’est cette forme de basculement imstgipge que les patients des urgences
viennent présenter a linstitution hospitaliere. gartir de Il'analyse de populations
marginalisées, Le Blanc constate que la précavisatonsiste dans lI'impossibilité pour le
sujet de jouer avec la norme instituée par lesglogg socialé& Mais la précarisation n'est
jamais que sociale car elle concerne des sujeams«\wix », c'est-a-dire sans possibilité de
prendre la parole pour se définir dans I'espacdadsociabilité. Or, quand la parole est
affectée, il y a deux conséquences pour le sujee:invisibilité sociale et une impossibilité
de se saisir soi-méme dans une identité propréBlalec (2007a) indique que lakprise de
parole des précaires est rongée par leur invigi@iBociale. (...) L’expérience de la précarité,
qui est, dans le méme moment, une précarisatidiexigérience, laisse émerger un pouvoir
de parler fragilisé et marginalisé dont l'instakiédi permet de revenir sur les processus de
perte engendrés par nos sociétés modernes. Cesgaug de perte touchent la parole elle-
méme». Il nous semble que les urgences, particulienenpsychiatriques, recoivent ce
« pouvoir de parler marginalisé » en proposant ispasitif spécifique, lI'entretien de
psychiatrie, qui permet de faire naitre une pagotibuble destination puisqu’elle se déploie
simultanément dans I'espace public ('hépital) ersvun autre sujet (le psychiatre). Le
recours aux urgences se caractérise par une attemeaetour a la « vie ordinaire » ou une
épaisseur subjective peut retrouver sa place @amédessaire attachement aux normes.

signifiant» (Lacan, 1973). La psychanalyse a bien montréwemh le désir du sujet avancait de fagon
métonymique dans la parole. C'est de la reconnaissde cette parole, et donc de ce qui les coasitpropre
comme sujet, dont les patients de l'urgence soumttemte.

4 Freud a montré combien cette combinaison étdititkf & assumer pour ’homme sans « ratés » quii &da
fois symptomes et manifestations quotidiennes ¢inaires », pourrait-on dire) de la vie désiraniesdjet (cf.
Psychopathologie de la vie quotidiepne

15 Voir Le Blanc (2007a et 2007b)

16 Cest-a-dire oublier que la norme accepte desgeawrouloir la réaliser toute entiére selon agsnictions
sociales diverses (performance, par ex. Voir sypaiet A. Ehrenberd,a fatigue d’étre sgi



La spécificité de I'accueil de psychiatrie : investssement de la relation thérapeutique et
reconnaissance de la parole du patient

Notre propos ici sera de dire que les psychiajrgsnterviennent en «*digne » aux
urgence¥ de I'hopital acceptent de recevoir & la fois lat péelle (« ca fait mal ») et la part
symbolique du symptdme (« ¢a signifie quelque ch)s&n cela, ils recoivent le résidu des
urgences sous un double point de vue. Résidu eu’'dey a chez le patient quelque chose
d’ininterprétable pour la médecine somatique sdigoe ; résidu en ce que le reste qualifie
proprement la part réelle du sujet, c’est-a-dira désir qui ne se satisfait pas du regard
meédical objectivant et qui ne peut trouver qu'aeggrésenter dans udemandgec’est-a-dire
dans larelation thérapeutique. En effet, la demande, dans le chderip psychanalyse, peut
se définir comme métonymie du déSirc’est-a-dire comme le passage du désir & I'ordre
symboligue en tant que ce désir est obligé d’esgrgsar I'autre (et donc par le code) pour se
faire reconnaitre. La demande est métonymie du désielle signifie (elle connote) le désir
mais de fagcon incompléte (produisant donc un rektejelation thérapeutique offerte par les
psychiatres autorise la mise en ceuvre de ce méoaras la parole singuliéere demande a se
faire reconnaitre a la fois par I'Autre institutim@ et l'autre intersubjectif qu’incarne le
psychiatre en une méme figure. En somme, I'acadesipsychiatrie institue une médiation et
c’est la que réside sa dimension soignante auwnoege

Nous tirons plusieurs observations de cette mand concevoir le recours a
l'institution en tant qu’il est articulé au déstrala parole.

On peut déja s’apercevoir comment, des lors guiililégie la relation thérapeutique
par rapport au savoir et au regard médical, I'atade psychiatrie institue deleux de
communicatiorspécifiques.

Certains ont pour fonction propre de reconnaitréeedonner un statut a la parole du
patient. Parmi eux, I'entretien psychiatrique estplus important, il privilégie la relation
intersubjective, il est un lieu de « mise en vois dies ordinaires': Ici, le patient est invité,
par le psychiatre, a rendre compte de I'événemant’a amené aux urgences. Une scéne
s’institue, dans I'espace de la relation thérapgwti ou le patient fait appel a une série de
fragments de sa vie (psychique, familiale, socigelir expliquer sa détresse et, le cas
eéchéant, le geste critique qui est survenu (tergtate suicide, alcoolisation, violence). Tandis
gu’a travers le discours du patient le psychiatr@ue la gravité de la crise, il ponctue son
récit en lui donnant des signes de reconnaissaecesad souffrance. Parallélement, le
psychiatre interroge le patient sur deux plang :ssem entourage et sur son propre discours,
ces deux éléments servant a amorcer le suivi that@pe dans ses deux dimensions
essentielles (le lieu de soin (avec une éventyelfe en charge sociale) et les coordonnées
minimales de la pathologie dont le discours latks® traces hypothétiques mais qui peuvent
s’épaissir au gré des recours, parfois multiples,uagences).

Ces moments d’entretien, ou il ne se passe rignotht de vue de la productivité du
soin (puisqu’il n'y a pas dacte spécifique si cé&esh un échange d'information et
l'instauration d’'une communication — c’est du syinipee), sont d’'une importance capitale
dans la mesure ou le soin consiste dans la miptaea d’une relation. Cette relation posséde

7 Cest-a-dire toujours aprés I'examen somatiqué dans les cas de recours pour trouble & I'ordgipu

18 Ceci est développé chez Lacan (1957-1958). Il seusble que la psychanalyse lacanienne est en enesur
d’apporter des concepts pertinents pour saisituceajjoue dans la figure du recours, en ce qusijrifie la
reconnaissance d’une parole par un autre.

9 e Blanc (2007a, p.58) dit cela & propos de lapagalyse, nous le transposons & notre terrain.



son efficacité clinique propre en ce que la doulula souffrance sont aussi une affaire de
sens. Pouvoir décrire et envelopper d'une ganguebslque sa souffrance, c’est déja
'apaiser (Augé & Herzlich, 1986 ; Le Breton, 200B)entretien de psychiatrie est rappel,
pour le sujet en détresse, de ce qu’'est l'activitdle de symbolisation pour 'homme :
(re)donner, dans I'ordre du symbole, de la valece gu’est la relation aux autres et ce qu’est
son propre corp&

D’autres lieux se structurent autour des récitmfermations a propos du patient. On
pourrait dire que dans ces espaces spécifigueomenanication, la parole du patient est
interprétée par l'institution. Une série de dissoat de récits autour du patient se croisent et
se structurent notamment grace a un outil : leidossedical d'urgence (DMU).

Le DMU est une interface informatique ou chaquewacdu soin rend compte de sa
rencontre avec le patient. Alors qu’on peut voiDlEU comme un outil de comptabilisation
des actes médicaux (ce qu'il est), il se révelsiadise un précieux lieu d’échange de discours
autour du patient.

Le DMU propose plusieurs entrées : description’identité du patient, diagnostic
sous forme de cases a cocher et un espace deioéddnte pour les observations diverses.
Nous avons pu observer combien les psychiatresnétaisatisfaits devant cette interface dés
lors qu'il fallait indiquer un diagnostic, catégemu’ils refoulent véritablemetit

II'y a, nous semble-t-il, plusieurs raisons a «eefoulement » D’abord, il est
compliqué de dresser un diagnostic psychiatriques de temps court de I'urgence. Ensuite,
les patients qui relévent de la psychiatrie auxencgs présentent des problématiques
intriquées irréductibles a un item (cf. supra). Rdleurs, si 'on admet que la clinique
s’oriente vers une prise en compte de la parokeriiit paradoxal de la réduire a une case a
cocher, ce qui reviendrait a tomber dans la logideida médecine somatique. Du coup, les
psychiatres investissent I'espace dédié aux obsensdibres pour décrire I'entretien clinique
qui prend, trés souvent, la forme d’'un ré&cit

Ces recits ont deux fonctions.

L’'une est synchronique : ils viennent ajouter abgervations médicales et infirmieres
classiques des éléments diee du patient (on y découvre la mise en sens subgedes
symptémes et du recours a l'urgence).

L’autre est diachronique : un récit sur le patiesit disponible pour I'hépital qui s’en
ressaisit a chaque nouveau passage du patientrgemces. Autrement dit, quelque chose de
la parole du patient perdure dans I'espace de italb@ans cette mesure I'hépital s’institue
comme un espace de reconnaissance sociale deffimsoe.

Ce modéle constitue en quelque sorte un idéajoucs partiellement réalié& de la
prise en charge psychiatriqgue. Dans la réalité,cdaesraintes propres aux services d’'urgence
rendent plus ou moins réalisable ce travail.

2 Une détresse de ce type référe a la fragilitéhmerime dés lors qu'il est plongé dans I'ordre sylithe® (au
stade du miroir, de maniére originaire. Cf. Lach®6p)).

2L sj I'on suit encore la psychanalyse lacaniennesflieulement renvoie a I'énonciation impossible d’un
signifiant. Or, c’est bien ce qui se passe poup®&hiatres urgentistes qui, méme médecins, reehiga
utiliser ce mot de diagnostic qui renvoie a I'anad@nce de leur position aux urgences : ils sontetiéd, et
donc en demeure de dresser un diagnostic, touaandans I'impossibilité de le faire tant I'urgenc’est pas un
temps qui correspond a la clinique psychiatriqusgtbelle.

22 Souvent, le psychiatre retranscrit, avec un paéntue clinique, ce gquacontele patient. Ce récit contient un
condensé de I'histoire de vie du patient (psychiefismciale) en regard de son recours.

% C’est néanmoins un horizon qui guide la pratidtretémoignent les explications consciencieuse®tosi
fournies a notre égard par les psychiatres sual&i en train de se faire et sur la reconstitutie sa logique
aprés-coup.



En effet certains facteurs amenent les psychiatpgsvilégier :

» soit la recherche d’information et la constructidiun récit sur le patient
C’est le cas lors des périodes d'affluence danselwice (mesurée par le ratio personnel
disponible/nombre de recours a un moment donnéégiuiisent mécaniquement le temps des
examens et/ou quand les places d’hospitalisatioplsge sont rares. Le psychiatre identifie
la demande du patient pour l'interpréter puis Edttire dans des possibilités de parcours
institutionnels. Le contact est privilégié avec ieterlocuteurs extérieurs (famille, médecin
généraliste, solutions en ambulatoire) au détrirdertinvestissement de la clinique.

» soit la communication intersubjective
C’est le cas lors des périodes de faible affluestage disponibilité en place d’hospitalisation
dans le service. La relation thérapeutique estfoliement investie, laissant une large place a
I'expression du patient et a la mise en scene d®usfirance, modele de ce que sera la forme
de la communication médecin/patient lors du stngrapeutique ultérieur.

Les psychiatres ont une tache difficile car ilsvdat a la fois créer une alliance
thérapeutique qui ne se traduise pas, en méme temps attachement transférentiel trop
important* dés lors que le patient sera amené a prendre agecises difficultés hors de
I'hopital.

Il s’agit bien pour les psychiatres d’instaurereumédiation, en reconnaissant une
parole, pour indiquer au sujet que cette paroldyée aux urgences parce qu'elle était
précarisée, a la possibilité de se faire entendnes dd’'autres lieux de l'espace public.
L'urgence psychiatrique réintroduit toujours la uig du tiers comme possibilité de
réamorcage du lien aux autres chez un sujet o@elrarécrasé la subjectivité et a handicapé
ses ressources symboligtres

Fragment clinique La solution pour M.A : un morceau de papier@lques inscriptions

Aprés sa douche et son petit-déjeuner, un nounikteen commence avec M.A. Il reformule |sa
demande d’étre aidé pour trouver un logement, guplnt que le décés de sa mére le laisse seulr@elasans
savoir ni lire, ni écrire. Il développe alors uncié de vie chaotique. Gitan espagnol, M.A est éjear la
communauté gitane catalane de Perpignan ou il atiituellement. Il explique qu'on lui a volé sa caaae et
gu’il est hébergé de temps a autre par une amidegmet dehors régulierement. La suite de I'engretinontre
qgue M.A est dans une problématique d’errance amaeque le décés de sa mére vient de rendre instgiger
Le psychiatre indique qu'il ne peut répondre qua détresse psychique de M.A (son angoisse, le geste
d’alcoolisation), pas a ses problemes d'ordre migiérll y aurait cependant une solution intermédsai
I'hospitalisation en hdpital psychiatrique. Cetteoposition fait bondir M.A qui, visiblement habitudes
institutions, indique qu’il veut un toit mais quiile veut pas étre enfermé, car il n'est pas fduwe.psychiatre
indique qu'il s'agirait d’'une hospitalisation libteM.A hésite et réfléchit. Il souhaite qu’on luirthe I'adresse
de I'hépital auquel il se rendra seul. Il décideed de partir des urgences.

On retrouve M.A sur le seuil des urgences avedsdunchon : un sac plastique rempli de vétemerds. L
psychiatre lui remet un morceau de papier ou figliaglresse de I'hépital et chacun se dit au revdie
psychiatre ajoute qu’en cas d’angoisse, les urgersoat toujours ouvertes.

L’issue de la prise en charge de M.A n’était pasrme d’avance. Cela sans doute
parce qu’aucun protocole de soin n'a été mis ecepllaissant au patient le loisir de décrire ce
qui constituait a la fois les reperes et les podasdéséquilibre de sa vie. Une parole s’est
déposée dans l'institution et y a été interprétéesolution du petit papier répond au rapport

4 Sinon cela aurait tendance & amplifier, parmi tigsifacteurs, les recours chroniques a I'urgence.
L'expression est paradoxale mais rend compte d’'éakté importante, notamment pour les servicesggnces
des hdpitaux psychiatriques. Voir a ce propos noawail (Thomas et al., 2006)

% Qui sont deux ordres : d’une part, pouvoir dorthesens a sa souffrance et, d’autre part, pougtablir un
lien aux autres, retrouver une place dans le ddlléz sociabilité.



ambivalent de M.A a l'institution & qui il demandm toit tout en refusant d’'y rester

« enfermé ». Le papier indique que la société amae la souffrance de M.A en lui montrant
gu’il y a une solution pour lui quelgue part datespace public ; paralléelement, ce papier
montre que le psychiatre a entendu le désir de Mdui il laisse le droit a I'errance et au

vagabondage qui constituent des coordonnées esteEnie 'identité de ce patiéht

Ces développements nous amenent a penser queenagrgest un « signifiant
flottant »*’, comme dirait Lévi-Strauss. Un signifiant chargésignifié au gré des rencontres
entre patients soignants. Par leur parole, leepatidonnent un sens particulier a I'urgence,
une charge de désir («ce que je veux que lauttende »). Par leurs solutions, les
psychiatres rendent compte de leur interprétatotadrise psychique, de la précarité sociale,
et construisent ainsi une définition particulieeel'dirgence, en fonction du sujet en détresse.

En somme, les urgences psychiatriques sont urdéellespace public ou les normes
flottent et vacillent, sans quoi la détresse nezaétre accueillie.

Plus largement, aux urgences, la psychiatrie gapode comme une poche de
résistance a l'intérieur d’'un hépital évaluateappelant que le symptéme est un symbole qui
mérite d’étre mis en sens a la fois par le collestipar le sujet, comme tout symbole. La
psychiatrie a donc une efficacité d’ordre symbatiqqui compléete les apports du soin fondé
sur les avancées de la science médicale et bialegiq

Au dela, on s’apercoit que les urgences sont pacesde tensions qui rendent compte
des tensions propres a I'accomplissement des misgle I'hbpital en ce qu'il doit arbitrer
entre traitement ciblé et efficace de la maladiea@tueil du malheur dans ses multiples
dimensions.

II'y aurait sans doute une autre facon de conaurelécalant notre regard hors des
lieux de I'hopital, c’est-a-dire en s’interrogeantr les moyens et dispositifs alternatifs que la
société propose pour l'accueil de la détresse koeiapsychosociale, en dehors du cadre de
'urgence médicale, et en mesure de soulager lggss hospitaliers dans I'accomplissement
de leurs taches spécifiques.

A titre d’exemple, a Lyon, il existe un fort maitje et un recours important a ces
dispositifs d’accueil alternatifs (lieux d’accueat d’écoute d’aide a la personne, antennes
solidarité du CCAS, hébergements d’'urgence, deseéiilon sociale, foyers, distribution de
repas). Ces structures, variées et nombreuses, céis mne par arrondissement, et qui
recouvrent la diversité des besoins des populapoésaire®’, sont portées par I'Etat, la ville
de Lyon et les diverses associations. Les rapmbaigivité montrent une fréquentation en
hausse et un taux de remplissage des solutionbetfegment quasi-compfet

Cependant, malgré cette offre dense, le recolin§ital reste massif.

Une nouvelle question émerge alors. Elle portemaiins sur la maniere dont la
psychiatrie répond, dans le cadre de l'urgence, @tresse psychosociale en inventant des
solutions inédites comme dans le cas de M.A, quaise explication qui éclaircirait le fait
gue la gestion des événements malheureux est sgomeat et parallelement confiée au corps

% Sur la question du rapport particulier des clodbar I'institution voir Declerck P. (2003)

" Notion développée notamment dans « L'introducéiditeuvre de Marcel Mauss », in MauSsciologie et
Anthropologie PUF, 1999.

% Que la ville de Lyon liste dans son guide de I'mgesociale comme : « Se laver, se vétir, se lpgr quoi
on pourrait ajouter étre écouté pour ce qui corectrs lieux d'information, d’écoute et d’orientatio

? es chiffres du CCAS de Lyon indiquent qu’en jam@609, la capacité d’accueil en termes d’hébergemie
de secours est de 1402 places, occupées par 13ampes. La ville évalue a une soixantaine le nender
personnes sans solution d’accueil et d’aide, notanmtiparce qu’elles les refusent pour la plupart.



médical comme institution susceptible de toujowravir entendre — en tous cas, imaginée
comme telle — unparole précarisée dans I'espace public.
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