N

N

Dire(s) d’urgence. La psychiatrie d’urgence comme
structure de médiation. Statut de la parole et de la
communication a 1’hépital.

Jérome Thomas

» To cite this version:

Jérome Thomas. Dire(s) d’urgence. La psychiatrie d’urgence comme structure de médiation. Statut
de la parole et de la communication & I’hopital.. Sciences de l'information et de la communication.
Université Lumiere - Lyon II, 2010. Francais. NNT: 2010LY 020076 . tel-00578586

HAL Id: tel-00578586
https://theses.hal.science/tel-00578586

Submitted on 21 Mar 2011

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://theses.hal.science/tel-00578586
https://hal.archives-ouvertes.fr

Journal ethnographique
&

Fragments cliniques

Enquéte par observation dans le service d’accueil des
urgences médicales, psychiatriques et médico-légales du
pavillon N de UHoépital Edouard Herriot de Lyon

Du 22 novembre 2006 au 2 octobre 2008

Par Jérome THOMAS



Mise en forme et version exploitable du journal d’'dservation

ANNEXE PRINCIPALE A LA THESE

La version du journal d’observation présentéeesstus, dont des extraits figurent
dans le corps de la these, est une version rellésvgiar rapport a la version initiale qui était
organisée autrement. La premiere version tenafdiému brouillon ou la retranscription des
observations a été faite au fil de la plume, daewnt apres une observation, selon la logique
de I'association libre.

D’une certaine maniere, il est rendu compte deéecdémarche dans le document
suivant, mais de fagon organisée, puisque I'oniagqmin de séparer le récit de I'observation
de ses commentaires réflexifs et des données gowait en tirer.

On remarquera que ce journal progresse de fagryanrentale et modificative pour
refléter au mieux la démarche d’observation. Chatuerelle observation est soit 'occasion
de rediscuter les données tirées de la précédeittd’an ajouter a la marge de ce qui a déja
été déduit.

La méthodologie générale de constitution du joutiabservation est décrite et
explicitée précisément dans la partie méthodolagupila these (Partie 11).

Un tableau, dans lequel figurent quelques infolonat essentielles relatives a
I'observation, précede chaque compte-rendu. Daogrfes de la these, nous faisons référence
aux numéros des observations qu’on peut retroumes th premiére colonne du tableau.

Le plan de chague compte rendu d’observation atusg comme suit :

- récit de I'observation
- Analyse rétrospective de I'expérience subjectivdext perturbations/déformations du
terrain
0 Analyse de I'expérience subjective
o Analyse des perturbations et déformations de lremviement et du terrain
- Données, issues de I'observation, exploitables thatigese

N.B.: Chaque observation pourrait donner lieu a ume sk données supplémentaires qui
s’ajouteraient a celles déja tirées. Nous nous sesnlimité a sélectionner a chaque fois les
données principales et les plus pertinentes suivast objectifs de recherche ; chaque
observation contient évidemment toujours un excaégodmation par rapport aux faits et
informations qu’il est possible d’intégrer dansréeit, dans ses commentaires, puis dans la
thése. Le corpus d'observations auquel ce jouradl référence n’'est donc pas analysé
exhaustivement et pourrait subir d’autres analpses produire d’autres résultats.

N.B: Le style du récit des observations ainsi quaia# leur commentaire pourra apparaitre
laborieux, fastidieux et rédigé dans une syntaxéisaourde et hésitante. Aussi, la longueur
et la précisions des ces récits apparaitront ie€giiline observation a une autre. Nous avons
fait le choix de ne pas «nettoyer » le journal abs éléments d'imperfection pour lui
conserver le plus possible son aspect brut bien spit déja une remise en forme et une
réorganisation de nos notes prises en direct sriain, comme nous l'indiquions plus haut.
Cela rend aussi mieux compte du difficile procesbasriture et de ses vicissitudes face au
réel des situations d’'urgence, a leur imprévidibiéit a ce qui s’y répete. En outre, le récit de
'expérience de I'observation suivi du retour setle-ci sous plusieurs angles (qui est une
sorte de dialogue réflexif avec moi-méme), impliquree certaine répétitivité lancinante de
I'écriture, inévitable si I'on souhaite rester fid& notre méthodologie.
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Fragment n° Titre Page
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2 Madame B.: quand limpasse psychique rencorgse | 110

contraintes du social
3 Monsieur D.: entre prison et hopital, quel lipour 113
exister ?
4 Madame S : I'identification d’'une demande amlewié 114
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N.B. : Un glossaire des termes techniques et des acrongmgdoyés dans le journal est
consultable a la page 135.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Themes
n° I'observation informateur
principal
1 | 22/11/2006 N Matinée et début Chef de service, Porter la blouse :
Accueil | d’apres-midi professeur de théatralisation des
(environ 6 médecine légale, identités
heures) psychiatre hospitalieres et
intervenant dans son perturbation de
propre service I'observation

Récit de I'observation

Le fragment d’observation qui va étre relaté gsibelis correspond au premier contact
gue j'ai eu avec ce qui allait devenir mon terraimcipal d’observation. Plus précisément,
alors que j'étais venu incognito a deux reprisassda service d’'urgence, m’asseyant dans la
salle d’attente avec les patients et regardantuaute moi, j'occupais ce jour-la la position
d’enquéteur qui allait étre la mienne pour deux @ass périodicité réguliere), c’'est-a-dire :
étre connu de I'équipe de psychiatrie avec laqugbdlais travailler, pratiquer les
observations aux cOtés des psychiatres, assiskeemtuetiens de psychiatrie, assister aux
réunions cliniques, déambuler dans tous les liauseatvice, de la salle d’attente jusqu’aux
chambres des patients (appelées « box » aux ulgethedait de leur caractére transitoire et
du confort sommaire).

Apres une série de rencontres, dont la premieréiesulors de la soutenance de mon
mémoire de DEA, le chef du service d’'urgence miad I'accompagner pour une premiere
immersion dans le terrain. En plus d’étre chef eevise, il est psychiatre et professeur de
médecine |égale. C'est donc a triple titre qguégecompagne lors de cette premiére journée
d’observation. Elle sera I'occasion qu’il me présea différents personnels avec lesquels je
vais étre amené a collaborer et nous allons alamcdsion de rencontrer un patient en crise
psychotique pour lequel une mesure de médecinéelédgara étre mise en place.

Ma premiere expérience de la clinique et de Rat&tipsychiatriques aux urgences sera
peu représentative de la suite car les recoursecoact les sujets psychotiques troublant
I'ordre public sont peu nombreux en regard desains de détresse psychosociale ou des
tentatives de suicide. En outre, jobserve la qglie d’'un praticien chevronné, un jour de
faible affluence. Cela est évidemment différentutfes moments ou des internes de
psychiatrie, appelés en renfort lors des momentgaede affluence, ont a prendre en charge
un patient.

La rencontre inaugurale avec le terrain est ingloemante car au-dela de la
découverte, presque exotique, d'un monde professlohétérogene au mien (avec sa
hiérarchie, ses fonctions différenciées) et deitbdign propre aux services d’urgences, je
recois une somme d’informations que je ne peuxetonémoriser ni noter dans mon petit
carnet. Je suis dailleurs tres désorienté danselgice et il me faudra plusieurs jours
d’observation pour m'y repérer, notamment pourowter le bureau du psychiatre...

C’est pourquoi I'observation relatée ici ne pete &u’'un « fragment » d’observation
dans la mesure ou le trop plein d’information njga$ humainement synthétisable.

En suivant les conseils méthodologiques de Dexeetule Laplantine, je choisis de
relater ici ce que jai sélectionné a partir d’'unéerpellation subjective, de ce en quoi le
terrain « m’a parlé » ce jour-la. Ensuite viendé&ape de la transformation de I'expérience
d’observation en données.



Je reviens de ma matinée d’observation avec deuvesirs forts, pour I'un fort sur le
plan émotionnel (la rencontre avec un sujet psyghe}, pour I'autre fort plutdt du point de
vue de I'excitation de ma curiosité a propos d’'peeformance quasi-théatrale au coeur du
service d'urgence.

Lors ce premier jour d’observation, j'ai I'impréss, sans doute un peu fantasmée,
gue le chef de service m’a préparé une sorte diempétation sociale pour me présenter le
terrain & sa maniere, en « jouant » avec sa fondigochef. La personne est impressionnante,
grande, de forte carrure, les cheveux gris-blasgeacharismatique. Ses prises de parole sont
trés soignées (ce qui varie de mes expériencesefutavec certains médecins somaticiens
usant souvent d’'un vocabulaire peu soigné et asfoigaire), bienveillantes et sur un ton
toujours calme. Alors que je viens en quelque spoigr faire mes armes d’ethnographe, le
chef de service construit a mon intention une erp&Ertation concernant sa position de
médecin-chef. Il me propose une immersion inaugudains le service en deux étapes. Une
premiere ou il me fera visiter les lieux et me présra aux personnels qui devront me
connaitre pour le bon déroulement de ma rechephig,une autre étape, ou nous revétirons
une blouse, pour aller a la rencontre des patients.

Lors du tour du service sans blouse, je suis afmatde ce que I'on pourrait nommer
le « ballet des urgences ». Nous déambulons dansasse indifférenciée ou une quantité de
gens circulent : patients en attente, patientsitaliggs en tenue d’hopital, soignants, police,
pompiers, ambulanciers, etc. Nous nous déplacons dae forme d’anonymat sauf aux
moments ou le chef de service interpelle un soignesponsable pour me présenter (cadre
infirmier, médecin somaticien, psychiatre, dont e retiens pas les noms ni les
responsabilités institutionnelle exactes). Je sgrsn me porte grande attention du fait de la
présence du chef de service qui m’introduit.

Deuxiéme temps : les présentations faites, le daedervice m’indique qu'il travaille
en blouse avec les patients et qu'il serait biee fign mette une aussi. J'accepte cette
proposition qui, a premiere vue, semble satisfaimn objectif méthodologique de faire de
I'observation quasi-participante. La blouse qu’oa pnéte est tres ample et je « nage » dedans
(cela mamuse et me géne a la fois ; jobservehas pard que les externes ont aussi des
blouses moins « seyantes » que les internes, nmédetcinfirmiers...).

C’est au moment ou nous revenons dans la zonewsdet de soins que jassiste a un
spectacle qui me surprend. Alors que nous étiorigyésb d’interpeller et d’'arréter nos
interlocuteurs lors du premier tour de service, ngommes cette fois arrétés dans notre
progression car tous les soignants saluent et tdisenmot au chef de service maintenant
visible car en blouse. Celui-ci me fait remarqueecaamusement a quel point certains lui
prétent attention maintenant alors que tout a Fdewous encombrions leur chemin! Je
prends ici conscience des phénoménes de mise @e siBs identités hospitalieres aux
urgences ainsi que de la connotation de certagmesivestimentaires. Je repere qu’a chaque
statut correspond une tenue vestimentaire spéeifidplouse longue, blouse « fourreau » (qui
remplace une chemise), pyjama d’hopital pour aestgiatients, tenue de «ville » pour
certains psychiatres et pour les psychologues.

Ce jeu différentiel des « costumes » semble sérowmer d’'une certaine maniére dans
le jeu de symboles qui va se déployer a propos atierd psychotique que nous allons
rencontrer et qui n'aura pas le méme comportensad du médecin et face a la police qui
cherchent pourtant tout deux a contenir son agitati

Un homme en garde a vue est en effet amené pawliee aux urgences pour une
expertise psychiatrique. Le commissaire, que lelgayre contacte au téléphone, veut savoir



si cet homme joue au fou ou l'est vraimemt Nous nous rendons donc auprés de ce
monsieur pour un entretien clinique. Nous arrivanos«box 0», le box réservé a I'examen
des personnes en crise psychique aigué (décomjmmsgatchotique, délire) et/ou agitées,
violentes et/ou soumises a une procédure de gardeeaet nécessitant un examen de
médecine Iégale d’'un psychiatre devant juger datl'de santé mentale du sujet (procédure
dite de «réquisition a personne », le psychiatemtéici la personne réquisitionnée par la
police pour donner son expertise).

Nous trouvons le monsieur menottée, entouré d& gdeliciers. Il est agité mais son
agitation ne m’apparait pas violente, plutét angges || a des propos confus, assez
incompréhensibles. Le psychiatre demande aux pdicju’ils 6tent les menottes a celui qui
devient, pour I'examen, non plus un gardé a vuds ma patient. Notre entrée dans le box
détend de suite le patient qui nous distingue, $einib nettement, de la police. Il s'assied,
puis s’allonge sur le lit sommaire du box. L’enigata lieu, trés court. Le psychiatre emploie
avec le patient un ton tres maternant. Il conciytidement a un tableau schizophrénique.
L’homme n’arrive pas bien a répondre aux questangsychiatre, mais celui-ci saisit deux
signifiants, répétés sans cesse par le patientegubient I'un, a une unité d’hospitalisation
du Vinatier (grand hépital psychiatrique lyonnais),l’autre, a la psychiatre responsable de
cette unité. Ces signifiants constituent-ils unendede ? Une courte «enquéte » apres
I’entrletien révéle que ce patient est en fugue thatér ou il est hospitalisé actuellement en
HDT".

Devant le délire et I'angoisse du patient, le p&tre décide de le contenir en
attendant son transfert a I'hdpital psychiatrique.psychiatre procede a la contention sans
encombre, aidé de deux infirmiers. Le patient naggpaucune résistance.

Cette situation me déstabilise quelque peu, et pelr plusieurs raisons. D’une part,
mon premier jour d’'observation est le théatre d’ooetention et jobserve un prise en charge
gui méle médecine Iégale et clinique psychiatriqueeconfrontation au délire m’interroge car
il posséde un c6été effrayant et, en méme temgstiporteur d’un certain sens, pourtant tres
précaire. J'ai du mal a comprendre la logique d’clireque qui méle écoute d’'une demande,
mise a distance de la force publique et retourearnasure de médecine Iégale de contention
et d’hospitalisation sous contrainte. Je suis épanssi, et je m’en fais une expérience forte a
devoir analyser, que le patient montre une conéaene médecin dans le moment méme ou
celui-ci le prive de ses gestes alors que le magetpar la police quelques instants avant était
source de fortes réactions symptomatiques (angpiggdire). J'ai I'impression d’un résultat
équivalent (privation de mouvements), mais l'idicdition de la tenue (blouse vs uniforme)
et de la démarche spécifique (garde a vue vs aijdien identifiées par le patient, ont tout
changé !

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

A cette étape de I'enquéte ethnographique, ilisbran présomptueux de dégager
directement des résultats tant la découverte daites’apparente a une découverte de mon
propre rapport a la psychiatrie, a I'hdpital, augances. Si le souvenir le plus marquant de
cette matinée a été pour moi le jeu et les impboatsymboliques des tenues vestimentaires,
c'est certainement qu’il m’était tres difficile déaire quelgue chose, en termes
d’interprétation, du réel de I'urgence et que paéféré m’attacher a des symboles « simples »

! Hospitalisation & la Demande d'un Tiers: procéddihospitalisation sous contrainte prononcée par u
psychiatre et une personne proche du patient,-cehiétant plus en mesure d’avoir assez de diszaemt pour
constater le danger qu'il présente pour lui-méméventuellement pour les autres et pour consedi#sasoins.



et manifestes dont j'ai d’'emblée été obligé deefajuelque chose (mettre la blouse et en
considérer les implications pour moi-méme d’abdrdair la vie du service, ensuite).

Ainsi, si l'analyse principale de ce fragment deyorter sur la blouse, je dois
m’interroger sur ce que je laisse a I'écart et, mmme le dis dans le récit, m’interroge
profondément (la psychose, le délire, la conteftiddon premier contact avec la folie est
meédiaté par la question des tenues vestimentdijesne peux I'aborder frontalement, sauf a
travers ce prisme.

Cependant, une fois la prise en charge du patienée a son terme, le psychiatre que
jaccompagne me propose une sorte de bilan de stitnaCela me permet d’'une part de
mettre un peu de sens a la contention (mais cet geia éclairé davantage par d’autres
confrontations avec le phénoméne) et, d’autre plartn’apercevoir que ce genre de situation
est assez rare (d’aprés les informations du psiyehiat qu’habituellement la clinique n’est
pas autant mélée a la médecine |égale. Je chaiais de différer mon interprétation de la
contention pour ne pas en faire une vérité génégalene serait que le produit de mon
imagination voguant sur I'expérience d’'un regaaléssur la folie.

De maniére certainement inconsciente, j'ai éténéft au jeu des signifiants, des
symboles et des signes. Cela provient évidemmenaeiie de ma formation universitaire.
Profondément intéressé par la psychanalyse etntiéotque, j'ai nécessairement un regard
« préformé » sur les faits sémiologiques. Ceci duihdiquer le point de vue que je vais
privilégier — le jeu du sens et de la significatemtre les sujets impliqués dans 'urgence — et
m’alerter, parallelement, sur les phénomenes quegeaefuse a voir ou que je décide de ne
pas mettre en lumiére (le pouvoir psychiatrique,ea@mple). En effet, pourquoi I'action du
psychiatre m’étonne plus qu'elle ne me révolte salqu’il s’agit tout de méme d'une
procédure qui contraint la liberté ? Je me dirigesiavers l'adoption d'une attitude
compréhensive plus que critique vis-a-vis de lachsyrie. La forme d’'une analyse tient aux
croyances qui précedent la formation des connaissage que certains chercheurs appellent
les « présupposés anthropologiques de la scieetegue I'expérience ethnographique met
clairement au jour.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Ces remarques autour de la signification des temastimentaires dans l'urgence
posent directement la question de la position qu#gnds en tant qu’observateur des lors que
je vais étre amené a porter une blouse.

A la fois le rapport des patients a la blouse (mgoport a I'uniforme policier) et
parallelement la signification de la blouse ent&e koignants montrent le caractére non-
anodin de ce symbole. Ainsi, du point de vue déd&vation, cela va permettre de me
distancier de mon identité de chercheur. Je vaig dtevoir distinguer plusieurs types de
réactions a mon égard dans I'enquéte ethnographique

» Celle des psychiatres qui vont s’adresser a moino@ra un chercheur puisque, pour
travailler avec eux, mon identité est révélée. Qmmut expliquer, par exemple,

I'attitude du chef de service qui produit une satexpérience sociologique pour me

montrer quelque chose du fonctionnement du seridieanéme, et cela se répétera par

la suite, les psychiatres avec qui je vais tramaithe donneront toujours a posteriori
leur explication sur ce gu’ils viennent de fair@, forme de justification peut-étre,
mais surtout, selon eux (mais c’'est aussi ma dee)amthns I'objectif d’alimenter
mon travalil.

* Celle des médecins somaticiens qui me prendront aotour pour un interne de
psychiatrie ou un stagiaire psychologue. J'auraiscch analyser ce que je représente



pour eux quand mon identité n’est pas dévoiléestGi&illeurs la démarche a adopter
dans toute observation dite « participante ».

» Celle des infirmiers et aides-soignants. Je renwaie ce point, a mon étude sur les
représentations de la contention chez les infisnags urgences, en annexe de la
these.

» Celle des patients : quelles signification le piEta blouse a-t-il pour eux, notamment
si I'on considére les différents tenues vestimeesaqui distinguent les soignants entre
eux ?

Ainsi, la connotation de la blouse dans le serviggite a étre précis dans
l'interprétation des observations. En effet, I'butiobservation (moi-méme) est déguisé (par
la blouse) dans le service. Je serai alors 'obhjetvestissements subjectifs et symboliques
forts de la part des acteurs présents sur le ter&air le plan méthodologique, on ne se situe
pas dans le cas d'un protocole expérimental pujspoar le chercheur, il ne s’agit pas
d’établir des grilles d’observations, mais d’épreudes affects, provoqués en partie par un
stratagéme — porter la blouse — et finalement dteduire une analyse a posteriori.

Cependant, ledle d’observateur participant que je suis amené arjoue tient en
guelque sorte a distance de moi-méme (par la médidt réle, précisément) et me permet
ainsi de mieux maitriser les affects pour gu’ileniravent pas nous plus l'interprétation.
L’expérience de la blouse me place dans une expositix affects dont je me distancie par la
conscience d’étre dans un réle.

Lors des entretiens de psychiatrie, il est prabahle je fasse I'objet d’'un double
investissement. L'un de la part du patient qui meng pour un étudiant en médecine. L’autre
de la part du psychiatre qui sans doute menerérdégen clinique de maniére a me donner
une pratique en exemple.

J'ai veérifié cela lors d’'une observation ultérieuru j'avais dit a la psychiatre que
jaccompagnais que j'étais intéressé par le rappotte souffrance psychique et précarité
sociale. Celle-ci a choisi de faire des entret@rex des patients présentant ce profil, laissant
les autres a ses collégues.

Un épisode ultérieur m’'a fait prendre conscience des patients n’étaient pas
totalement dupes de ma blouse comme signe détertded’appartenance au corps médical.
Un jour de grande affluence, la psychiatre avedgeytriavaillais me demande d’accompagner
une patiente qui avait fait une TS par phlébotomidureau ou se déroulerait I'entretien. J'ai
da ouvrir le bureau avec une clé peu commune quadee une manipulation spécifique pour
activer la serrure. Je m'y prenais trés mal, ceagpbussé la jeune fille a me proposer de
'aide en me disant ironiquement que je ne devass gire médecin. J'ai répondu que j'étais
étudiant. Nous ne sommes pas arrivés a ouvrir iee pmais la jeune fille a commencé a me
raconter I'histoire de son geste suicidaire, tontsachant que je n’étais pas un «vrai »
médecif.

Malgré la blouse, ma présence est susceptible ddurper quelque peu
'environnement a observer. L'épisode qui vienttidérelaté montre que ma présence peut
provoquer un déroulement des événements inhabBedbn Devereux, avoir conscience de
ces perturbations, c’est se donner la possibiliéd daire des données objectivables. Il est
finalement riche d’enseignement de s’apercevoirlgyeune fille avait surtout besoin de dire
son histoire plus que de voir spécialement un madec

2 Nous consacrerons un récit d’observation a paiérenpour cet épisode trés riche d’enseignemens’est
poursuivi de maniére chaotique.
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Dernier point : que penser de la situation clieigui le patient sera confronté a deux
personnes lors de I'entretien (le psychiatre etméine) ? J'ai posé la question plusieurs fois
et on m’'a répondu que la situation était tres amera I'hopital ou le médecin est souvent
accompagné d'un interne. L'entretien de psychiadmi urgences n’'a rien a voir avec le
dispositif de la cure ou de la psychothérapie illiglle en cabinet. Le collectif est toujours
trés présent a I'’hopital

En revanche, pour certains patients paranoiaguesyeuvent ressentir I'entretien a
plusieurs persécutant, je suis resté a I'extémeubureau du psychiatre ; ces cas ont été tres
rares.

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

Quelles données fiables et pertinentes, miseseespgctive avec I'ensemble de la
recherche et des autres observations, peut-oerreir cette observation a partir de I'analyse
distanciée du récit qui vient d’étre faite sur quels-uns de ses points ?

On peut les lister sous forme de propositions :

» L’enquéte ethnographique dans la mesure ou elle est dans les premiersstemp
d’abord une rencontre avec soi-méme par linteraiéelidu terrainpermet de dégager
guels sont les présupposés anthropologiques du chkeur. Parce qu'elle est d’abord une
expeérience subjective au moment de l'immersion goaale dans le terrain, I'enquéte
ethnographique interpelle le chercheur sur l'idéafgnde qu’il se fait de I'étre humain et
dont il doit déterminer les contours précis powbét les fondements et les conditions de
validité et d’applicabilité de ses hypothéses deheeche et de ses interprétations. Cette
premiére observation m’indique ainsi que je vaisissaoute privilégier une attitude
compréhensive face a la psychiatrie. Les psycluateeont a la fois mes informateurs et ceux
gue j'observe. Travaillant a leurs cotés, partagéaur quotidien, je fais le choix de ne pas
adopter d’emblée une posture critique. D’aillelichjet de la these n’est pas I'évaluation du
travail des psychiatres mais ce qui se passe reresede communication, d'information et de
meédiation, dans I'accueil de psychiatrie aux urgsnc

Au fond, dans la mesure ou I'enquéte ethnograghés fondée sur I'observation, elle
révele, via I'analyse du récit du chercheur, savppe regard sur la réalité. Or, un regard est
une forme d’interprétation, de problématisationddeoupage spécifique du flux infini de la
réalité. L’attitude compréhensive est ma propositio

Ainsi, les présupposés anthropologiques de la ereble sont orientés par la
psychanalyse et la sémiotique qui rendent compta die de 'lhomme dans le langage et la
« vie des signes ».

» A la suite des remarques précédentes, on peut ferrtinypothése générale selon
laquelle 'urgence psychiatrique interroge la question du ses, a la fois comme lieu
d’accueil de l'insensé (la folie, le délire) et oo lieu saturé de signe ¢héatralisation
des identitésa travers les tenues vestimentaires). De mémeéaienous interpelle sur la
présencel’une clinique attentive aux signifiantset a la parole puisque la prise en charge du
sujet schizophréne s’élaborera a partir de deurifigts insensés pour la police, mais
chargés d’'une forte signification pour le patienlieepsychiatre. Méme plus, nous devons étre
interpellés par la maniere avec laquédi@atient schizophrene se loge sous deux signiftan
qui ont un rapport avec l'institution hospitaliére.
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> Le psychiatre est I'objet d’'une double demande au pins: celle de la société et
celle du patient Dans cet exemple, il tente de répondre aux delwre part, il donne une
réponse aux policiers et, d'autre part, il écowdephtient, sa parole singuliére, pour le
réintégrer dans le circuit de soins et suspendpedaédure de police. Le psychiatre est ainsi
en demeure d’énoncer la norme sociale (la fronfare/raison si 'on veut) tout en abordant
le patient comme un cas singulier pour lui propaser trajectoire de soin adaptée. Aimei,
psychiatre construit une médiation entre deux ordre hétérogénes : la norme collective
et la singularité irréductible.

> L’épisode de la jeune fille qui me raconte le gegiel’a amenée aux urgences, alors
gu’elle a découvert que je ne suis pas le médeeimi compte de Ispécificité de la
demande faite a la psychiatre dans le cadre de I'ygence médicale générale comme lieu
de mise en récit, de mise en voix de la détredsdon embarras & étre bloqué avec la
patiente devant la porte a suscité un dialogue paambler » I'attente de la psychiatre. Cette
possibilité de dialogue a été immédiatement sgiasiela patiente pour construire un récit,
certes différent de celui qu’elle confiera un péusptard a la psychiatre, mais qui marque
fondamentalement de quoi est fait le recours a I'igence, c’est-a-dire d’'un désir de
reconnaissance d’'une parolepresque indépendamment de son contenu (le gasidasre
qui a justifié le recours et a partir duquel estitéh a s’exprimer le patient est en effet
tellement hors-sens, sans veérité immeédiate, gstilseisceptible de recevoir une multiplicité
d’explications. Ces explications fournies par l¢igrd, si elles sont écoutées, constituent ce
qui fait le coeur de l'accueil de psychiatrie awgances, c'est-a-dire rendmgossible
I'élaboration d’une parole qui puisse représenteré patient au moins momentanémént

3 Cette notion de mise en voix est empruntée & &uile Le Blanc, nous faisons ici s'interpénétrensdane
démarche d'intertextualité, récit d’'observationeeture théorique pour dégager des données.

* Cette parenthése est déja interprétative et mitifglutot de figurer dans la thése et pas darswmal car elle
articule le cas de l'observation a des lectured’'a&titres observations. D’un point de vue méthodaqlog il

s'agit la d’'un exemple d’intertextualité propreoaute récit ethnographique, ainsi que 'indique kaihe.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Thémes
n° I'observation informateur
principal
2 01/12/2006 N Matinée (8h- Psychiatre Les temporalités
Accueil 13h) de l'urgence.

Récit de I'observation

Ma deuxiéme journée d’observation commence a 8elete I décembre 2006. La
fois précédente, le chef de service m'a présentgeapsychiatre avec qui je travaillerais la
plupart du temps. Elle va continuer & me présenigrdifférents acteurs du service.

J'établis dés cette rencontre un tres bon cordaet cette personne volubile et
accueillante qui me propose tres vite de la tutayar des difficultés a directement adopter le
tutoiement, mais je m’y conforme car elle me die qlest une maniere de faire tres courante
dans le milieu médical et particulierement aux oogs. Par le tutoiement, je m’écarte
guelque peu de mon rble de chercheur pour me plodges l'identité d’'un interne de
psychiatrie. Au cours de mes observations, je re amené a vouvoyer que trois personnes :
le chef de service, la cadre infirmier et une psyafjue du service avec qui je vais travailler
par la suite. J’emploierai le tutoiement avec tssautres psychiatres, y compris le chef de
clinique du service N1/N3, les internes, les infara et occasionnellement des somaticiens a
qui j’ai eu peu I'occasion de m’adresser directeingda m’interroge sur cette nécessite, peut-
étre hypocrite, peut-étre salvatrice pour travailleans ce service, de générer immédiatement
de la proximité alors que jobserve que le trawhl soignant est particulierement solitaire
puisqu’il consiste, a premiéere vue, en des entrstm des actes médicaux dont il est rendu
compte régulierement, par le soignant, sur unefade informatique.

Au cours de la matinée, je vais rencontrer 6 p&iavec la psychiatre. Ce moment
sera ponctué de présentations aux autres soigrantdnterviennent ce matin-la, de
discussions sur mon sujet de recherche et de diedogoncernant plus proprement ma vie
privée et celle de la psychiatre. J'ai besoin degoerir la confiance de la psychiatre et je me
plie a ses questions qui, d’'ailleurs, ne me pagatspas vraiment génantes sauf a effacer
d’emblée la distance nécessaire a garder sur t'dejeecherche.

Je vais apprendre ce matin comment s’organisematenée de forte affluence aux
urgences avec I'équipe de psychiatrie. Je vaisi aiesix me rendre compte d’'une sorte de
protocole d’accueil des patients qui va se repger les 6 patients. C’est en effet en termes
de protocole que j'envisage d’abord le déroulérdumdil. Par la suite, je reviendrai sur cette
conception réductrice, mais je ne peux, a cet mstavoir un regard trés fin sur les
phénomenes dans la mesure ou je suis en trairs dédeuvrir.

D’abord, I'organisation générale de la prise earghb.

Ce matin, il y a 14 patients en attente d’'un s g@aychiatrique ». Il s’agit de patients
qui ont été vus dans la nuit ou le soir précédentuym médecin somaticien et pour lesquels
celui-ci a estimé qu’il n’y avait pas ou plus besde soins somatiques et qu’il était probable
Ou nécessaire que ce patient voie un psychiatrengesychologue du service. La psychiatre
avec qui je travaille m’explique que la prise emrgfe psychiatrique intervient donc toujours
en «2Z ligne », a part pour les «réquisitions a personm@mme dans I'observation
précédente ou le psychiatre intervient immédiatémen

Ce matin la, deux psychiatres et une psychologuaitlent. La premiéere étape est la
répartition, par un psychiatre (qui sera dit plasdt« référent »), des patients entre les
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différents soignants. La répartition ne se fait @asasard, mais en fonction des patients déja
connus par les psys (et je m’apercois qu’ici, conamopital psychiatrique Saint-Jean-de-
Dieu pour lequel javais fait une étude I'annéecgdente, qu'il y a des « chroniques de
'urgence »), et aussi en fonction du tableau spmgtique présenté (c’est ainsi que quand
une hospitalisation sous contrainte est envisalgépatient est « réservé » a un psychiatre,
seul autorisé légalement a mettre en ceuvre ce tpeprocédure). Par ailleurs, les
psychologues ne voient qu'un ou deux patients danwatinée, les psychiatres beaucoup
plus, ce qui suggéere une clinique différencieeirkd répartition se fait aussi en fonction des
affinités des soignants. Je vais m’apercevoir ausdes observations que la psychiatre avec
qui je travaille ce jour a tendance a préférer greren charge des personnes avec des
problemes liés a I'alcool.

Avant ou aprés la répartition des patients, unntpast fait sur les places
d’hospitalisation disponibles dans le service, tegedire, soit dans I'unité d’hospitalisation de
courte durée (pour 24-48 heures maxi.), soit dang wdes chambres du service
d’hospitalisation d’'urgence nommé N2 (pour les ctffms purement psychiatriques) et
N1/N3 (pour les affections mixtes). Ces chambresu@iient les patients pour une durée
d'une semaine a 10 jours maximum. Plu tard dansqliéte, je m’apercevrai que ces
disponibilités d’hospitalisation, suivant qu’il aeyp ou beaucoup de place, changent la
clinique.

Ensuite, chaque soignant part a la rencontre sks e patients. Le plus souvent, un
premier tour est opéré pour que le psychiatre mgereompte de I'état de chaque patient gu'il
aura a voir et ainsi établir un ordre des patiénizrendre en charge (en fonction de leur
agitation, de leur état de conscience, notamméhtg prise en charge individuelle a lieu
ensuite. Elle sera détaillée plus bas. Apres cdtipe, les soignants se rejoignent en fin de
matinée pour dresser un bilan de I'activité de &ingée au psychiatre référent qui en rendra
compte lors d’'une réunion clinique du service (&nant tous les médecins, vers midi) au
cours de laquelle les patients sont « distribugers les services d’hospitalisation de courte
durée du pavillon, vers d’autres services de I'tedpu encore vers un autre établissement.
Cette étape du travail de prise en charge, appeatéée » ou «idange» dans le jargon du
service, sera détaillée dans une autre observadiomébut d’apres-midi, lors de la releve de
I'équipe de psychiatrie, le psychiatre référenaifene nouvelle synthese de la situation a son
ou ses collegues.

Voici maintenant la description des étapes quissamt la prise en charge individuelle
d’un patient.

Avant de décrire ces étapes, il faut dire mon rament a m’'apercevoir lors de cette
2° observation combien la prise en charge psychisriqux urgences s'établit par la
meédiation de la parole et de I'échange langagiarpsychiatre n'usera que de la parole pour
la prise en charge des patients, sans procéder can@uprescription médicale ni
médicamenteuse En réalité, la prescription médicamenteuse estagée a la charge du
médecin qui prendra en charge le patient aprés g@ntation (médecin généraliste,
psychiatre, service hospitalier). Il semble quenlst il y ait davantage de prescriptions de
psychotropes, notamment des anxiolytiques. Cepénldagrand nombre de recours pour des
tentatives de suicide ou des alcoolisations massieeessitent plutét des procédures de soin
qui visent a I'élimination des substances toxiguees corps et qui contre-indiquent une
nouvelle médication.

® 'observation précédente a montré que des pregmrpouvaient cependant avoir lieu, comme laeutitn,
parfois associée a un traitement médicamenteuxacdlifanxiolytique, antipsychotique comme le « Tamob
dont j'ai eu I'occasion d’entendre le nom).
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A partir de I'observation des entretiens avec Bepatients, je repére 5 étapes. Je
m’apercois que je suis obligé de scinder la priselerge en étapes pour le moment, je me
dis que j'entrerai plus tard dans la finesse deues’échange, c'est-a-dire plus prés de la
clinique.

1°"® étape: c'est celle de la prise de contact avec le pati€ette étape me parait
courte elle a lieu soit dans le bureau du psychiatré, dicectement aupres du patient dans
son boX, ou encore auprés de son brancard dans un cdulsiervice si c’est un jour de forte
affluence. Il s’agit d’'une série de questions pesae patient sur son identité et sur le motif de
son recours (&xpliguez moi pourquoi vous étes aux urgengesDites-moi ce qui vous
amene aux urgencess?. La psychiatre récupere ensuite des informatsomd’entourage du
patient (famille, travail, environnement médicalsetial) qui vont servir pour la suite de la
prise en charge et I'évaluation de la nécessitéal’bospitalisation. Enfin, la psychiatre
s’enquiert de savoir si le patient a déja vu unchatre. A cette étape, le patient parle peu :
d’abord, me semble-t-il, parce qu’il est assadliqliestions, ensuite, certainement, parce qu'il
est dans une prise de contact et de confiance lave@decin qui 'empéche d’étre clair et
« bavard » dans ses formulations.

2° étape: elle m'apparait comme un travail d’enquéte, Bistigation. La psychiatre
est dans son bureau retconstruitI’entourage du patient en contactant famille, ncédele
famille, et institutions qui connaissent le patieltest fait un usage trés important du
téléphonele temps accordé a cette étape me parait Ipagrapport au premier entretien
avec le patient. Apres ces multiples coups de ffillae rencontre éventuelle avec les
accompagnants du patient, la psychiatre possedantl@snations importantes qui seront
nécessaires a sa prise de décision quant a I'éaiude la situation et I'orientation. Le type
d’'information récolté porte sur les différents ssivnédicaux du patient (ses antécédents
psychiatrigques notamment), sur sa situation soci@®tamment son occupation
professionnelle ou non, s’il est isolé ou s'il pads de solides liens familiaux ou amicaux,
etc.), sur les événements qui ont précédé le recux urgences (rupture amoureuse, deulil,
perte d’emploi, alcoolisation, etc.)

Mais, pour compléter cela, il faut a nouveau ethiterte patient, sa parole et sa version
de la situation. C’est I'objet de I'étape suivante.

3° étape: lors de cette étape, un nouvel entretien, plng,l est mené avec le patient,
cette fois dans un endroit calme du service :danits le bureau du psychiatre ou alors dans la
chambre du patient (son « box ») si celui-ci net pas se déplacer. Je trouve cette fois que la
psychiatreprend le tempsavec le patient (dans la mesure du nombre denpaidevoir dans la
matinée). Cette fois, le patient est moins « désaile questions, et il est laissé plus de place
a son discours, au déploiement personnel de séepéreend compte, de maniere singuliere,
de I'événement qui I'a amené aux urgences. Je mgafea cet instant d’une série de choses
complexes qui vont revenir dans les observatiot&gialres. Notamment, le récit du patient
est un incroyable dévoilement de sa vie, avec démednents précis du présent et du passé
qui sont invoqués pour expliquer I'acte qui a néitéde recours aux urgences. Méme si le
discours est tres rationnalisé et cache certaineorendéfense psychique, on voit qu’une tres
forte confiance est accordée au psychiatre. A opgs, je suis étonné d’entendre des histoires
sordides ou incroyables, tristes ou révoltantesnigtient en jeu le patient a la fois dans son
histoire singuliere et dans ses problémes socismx,existence et sa place dans le collectif
(s'il s’y estime reconnu ou pas). En tous casgm@trdu patient fait que ce qui 'amene aux
urgences est difficilement réductible a une patfielau un symptéme unique duquel on
pourrait déduire de maniére immédiate un diagn@stime prise en charge convenue.

® Une observation sera consacrée & la descriptatedu service. Je rends compte ici de ce gue@couvert
pas a pas. C'est en effet plus tard que jai pe éttentif & I'organisation spatiale, réelle et bptique, du
service.
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Aprés cet entretien ou le patient a eu le loksir,étant aiguillé par la psychiatre, de
rendre compte de sa souffrance, celle-ci proposesdi@tions de prise en charge, fondées sur
la diversité des discours entendus, qui vont dedo@ négociées si elles ne conviennent pas
au patient et a sa famille. C’est I'objet de fatape.

4° étape: C'est celle du choix de I'orientation. La psyaine peut décider a ce moment
de convoquer la famille ou les accompagnants pepifoter sa décision, notamment dans le
cas d’'une hospitalisation.

La psychiatre revoit le patient pour lui proposere orientation : sortie simple,
clinique psychiatrique, suivi en centre médico-p®jogique, suivi en libéral par le médecin
de famille ou un psychothérapeute, hospitalisaior urgences, hospitalisation en hopital
psychiatrique (avec ou sans contrainte), oriematars une structure d’aide sociale (foyer)...

C’est généralement I'hospitalisation qui pose fwole, surtout quand elle est sous
contrainte et refusée par le patient. Ici, le congec les proches du patient est important car
la psychiatre doit expliquer la nécessité d’unepitasation et solliciter leur engagement
signé dans cette obligation de soin. Elle doitiust la famille comme tiers. Lors de cette
matinée, une hospitalisation a la demande d’us {i#¢DT) sera prononcée pour une dame qui
a fait une tentative de suicide, errante, et aves ahtécédents psychiatriques importants
laissant croire a un fort risque de récidive. Lsteedes patients accepteront librement leur
orientatior.

5° étape: C’est celle du compte-rendu de la prise en ahauy le dossier médical
d’'urgence. Il s’agit d’une interface informatiséaup laquelle il sera consacré une observation
a part entiere. Le temps accordé a la rédactioré@upar écritdu cas, me parait important,
relativement aux autres actions évoquées dansdps®précédentes.

Une confidence de la psychiatre suscite ma cu@iogille émet I'idée que le cadre
hospitalier est vécu trés differemment entre ldepts et les soignants. Elle m’explique ceci,
avec les mots suivants : alors que l'institutiospitaliére est un eadre contenant pour les
patients qui y trouvent de I'apaisement dans laepen charge de la crise, il ne I'est pas du
tout pour les soignants qui a la fois sont contaésipar I'angoisse des patients et par les
contraintes institutionnelles deventiler » le service et d’orienter les patients.

A ce propos, je repere quelques phrases de ldiagre qui me paraissent révélatrices
(comme on dit qu’un lapsus est révélateur). D’'uad, elle me dit, a de multiples reprises :
« Attends !», alors que je n’ai rien a attendre ni a faingosi I'observer. Je sens que ce
signifiant ne m’est pas adressé directement ma@neEa la pression d’'une temporalité propre
aux urgences, comme une sorte de supplique fdtiaséitution, au réel de sa contrainte.
Dans le méme ordre d’idée, la psychiatre me cqudie apres : & n'y a pas de contenant a
part mes horaires. Une demie journée, ca me ssffipn tu petes un plomb, tellement les
choses sont impossibles a mener correctemeAtun autre moment de la matinée, alors que
je 'accompagne dans les couloirs du service, rakedit : «tu vois, c’est ¢a les urgences, tu
cours».

Lors de cette matinée, je fais moi-méme I'expéded’'un temps trés ramassé. Je ne
sais pas trop si cela est dU a la découverte dieurilospitalier (je ne vois pas passer le
temps) ou a la réalité du travail du psychiatre jguee vis, en réalité, que par procuration.

Le plus étonnant est d’'observer le ballet desrsoits affairés a rencontrer des patients
et, en miroir inversé, des patients plutét immahikeu qui se déplacent lentement affaiblis par
une blessure, ralentis par une perfusion a faieentbéiler avec eux. Les patients que nous
rencontrons sont d’ailleurs présents dans le semé@puis au moins la nuit précédente et ils

" Voir le tableau récapitulatif des patients renoémte 01/12/2006 a la colonne « orientation »
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ont eu le temps de vivre I'expérience hospital@aas un temps long, celui de l'attente de la
prise en charge.

Ma derniere remarque porte sur ce que j'obsenda datisfaction de la psychiatre a la
fin de la matinée d’avoir réussi a prendre en ahdagtotalité des patients et de leur avoir
trouvé une « orientation » (place d’hospitalisatean psychiatrie, orientation vers un foyer,
sortie simple, etc.). Cette satisfaction me semlide, selon la logique des vases
communicants, au sentiment de pression instituébb@rt de stress chevillé dans le signifiant
« Attends » que je soulignais plus haut.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1 Analyse de I’expérience subjective

En plus du présent de narration, mon récit empgb@aucoup d@résents de vérité
générale Cela est-il susceptible de transformer le stdtujournal qui se définit comme le
récit et la description de situations précises &ees ? Si mon récit rend bien compte
d’épisodes de la vie du service et de leur suomessen accomplissant la sa fonction narrative,
il se comporte déja comme une synthese de sitsatécurrentes (les entretiens avec les
patients). Malgré la vigilance du chercheur, leitréthnographique semble ne pas pouvoir
échapper a la tentation de la généralisation. @esjue montre, en particulier, ma décision
de décrire le déroulement de la matinée en terrkeétapes » ou de « protocole », maniere
de présenter et d’organiser, pour leur intelligi®jl des faits qui devraient étre simplement
relatés. Le récit, plus seulement chronologiqueckerchant alors a rendre compte d’'une
logique, n'outrepasse-t-il pas sa fonction ? L'eigrce d'écriture du journal montre
limpossibilité de faire un récit purement desdfipjui ne soit pas en méme temps
interprétatif.

Je dois aussi m’interroger sur le fait que jsiontanémentu l'idée d’analyser
I'accueil en termes d’étapes, comme si, au fonds dfargence, il était seulement question de
temps et de la nécessité de le scander. Sans dante la suite de I'enquéte devrais-je
m’astreindre a faire varier les grilles de lectdteterrain pour ne pas étre absorbé/contaminé
par l'angoisse générale des soignants du servioegefice, celle du temps qui court,
impossible a saisir. Cela dit, l'interprétation ssrmes de « protocole d’accueil » permet
certainement d’observer le poids de linstitutiosspitaliére dans I'accueil et de repérer des
points de passage obligé (reléve, examen, entretr@ntation, compte-rendu des actes dans
le dossier médical d’'urgence, « criée », €lc...

En outre, toujours dans cette interrogation sueaporalité, je dois étre attentif a ma
sensibilité aux durées relatives accordées a chétgpe de la prise en charge. Si je trouve la
durée du premier contact avec le patient courte étirée de l'investigation autour du patient
longue alors que je n’ai rien chronométré, c’estément par rapport a une référence, une
norme qui m’est propre. Je dois travailler et irdger I'idée préconcue selon laquelle le
temps accordé directement au patient doit étre plymrtant que le temps accordé a la
recherche des solutions institutionnelles. Cettgréassion est certainement due a mon intérét
pour la psychanalyse ou la cure se déroule datesrips long. Il convient alors peut-étre de
s’interroger sur les différences et les similituéesre la clinique de I'urgence et la clinique
psychanalytique. Cela d’'autant plus que dans lag das la clinique est fondée sur la parole
du sujet. Cette perspective comparative est en na@bétre heuristique. De ce point de vue,
jai découvert par la suite, alors que j'assistaides réunions cliniques du service, combien
les soignants de I'équipe de psychiatrie étaiespinds par la psychanalyse (avec, notamment
I'étude de textes de Freud).

17



Ce récit souléve le probleme de la distanciatianrgpport au terrain. Tandis que, lors
de la premiére observation, je me rassurai en dérasit le port de la blouse comme mise a
distance de moi-méme, j'éprouve ici d’emblée unande sympathie a I'égard de la
psychiatre, en ne respectant pas la « distanceédeit® » nécessaire a la mise en ceuvre
d’'une méthodologie d’observation rigoureuse... lIxdgent ici de transformer cette situation
paradoxale en donnée. Je dois prendre de la distmrcrapport au tutoiement, en tentant de
I'objectiver : que signifient les apostrophes deytychiatre a mon égard par le tutoiement
(volonté de reconnaissance de son travail, de@aditons de travail, demande d’empathie ?
S’agit-il d’'un usage courant a I'hopital : commealors expliquer ce besoin de proximité
immédiate alors que jobserve parallelement ledilaves solitaire des soignants ?).

La confrontation de I'expérience présente a laguénte m’indique d’étre tres prudent
sur I'établissement de « profils » de patients alg@dychiatrie. C'est pourquoi je décide de
créer un fichier qui recense quelques informatioasiques sur les patients rencontrés. Dans
ce tableau présenté en annexe figurent: date denleontre, sexe, age, modalité de la
demande, description du discours et de I'histomepdtient, orientation. Cela engage une
réflexion surl'ordinaire (des recours qui se «ressemblent »: alcoolisafls, détresse
sociale) et lespectaculairg(le patient délirant de la premiere observatioey demandes aux
urgences. D’ailleurs, I'étude des articles de kspe locafésur le pavillon N montre combien
le discours journalistique construit un imaginairguiétant et spectaculaire de la psychiatrie
en grossissant le trait sur des cas exceptionh@s eubliant « I'ordinaire » de la souffrance
psychique donnée a voir aux urgences.

2 Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

J'ai évoqué plus haut la proximité immédiate déiast installée entre la psychiatre et
moi-méme. On pourrait dire que je constitue un éldnperturbateur de la situation de travail
puisque je deviens confident, réceptacle des tousnde la psychiatre. En tant qu’agent
extérieur a l'institution hospitaliére, je ne sgas un pair menacgant ni jugeant pour mon
interlocutrice. La psychiatre a le sentiment denfioimer sur son métier mais elle le met en
forme dans un discours singulier susceptible déleéwne position plus subjective vis-a-vis
de son activité. Elle me donne des informationscogtes sur le fonctionnement du service
(qui est qui, qui fait quoi, etc.) et, en méme tepglle explicite devant moi son travail apres
I'avoir exécuté, en se livrant, en me donnant arare des représentations de son métier plus
ou moins singulieres.

On peut estimer qu'on n’est pas dans une situduanituelle. En effet, si la psychiatre
travaillait avec un interne, elle ne prendrait |[@apeine d’expliciter tous les implicites qui ont
trait & la médecine (savoirs et clinique) et awcfmmnement de I'urgence hospitaliére. Si elle
travaillait seule, elle n’aurait pas I'idée de coemter son action. Autrement dit, une activité
se surajoute au travail habituel de la psychidite me rend des comptes (dans le sens ou
elle me fait des comptes-rendus de son actiontreadtinformation — et ou, en méme temps,
elle se justifie de son action dont elle estimesti@’peut manquer de sens a mes yeux).

Cela dit, on peut tout de méme établir quelguasédes a partir de cette situation. Je
pense notamment aux phrases de la psychiatre @éet®@u récit de 'observation. A moins
d’étre invisible, je ne pourrai jamais vraiment readre compte d’'une « journée type » de la
psychiatre quand elle travaille seule. Cependaes phrases commeil«n’y a pas de
contenant a part mes horairddne demie journée, ¢ca me suffit, sinon tu péteglamb>» ou
encore les attends! » répétés sont révélateurs a la fois de la tealip® de 'urgence vécue

8 Voir annexes de la thése
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par le médecin et de la contamination de la cnisesaignants eux-mémes. En effet : le « tu »
marque la volonté d’étre reconnue dans une souffran une difficulté en m’'impliquant dans
I'énoncé ; le segmentty pétes un plomb interpelle particulierement dans la mesure ou il
s’agit d'une formule pour dire qu’'on devient fole qui est loin d’étre anodin pour une
psychiatre... Quelque chose s’exprime donc ici de ¢antamination » de la crise psychique
des patients vers les soignants comme une casdici@e propre a l'urgence. Le temps est
vécu de fagon ambivalente : & la fois contenardt Ilfleraires comme rappel symbolique de
linstitution qui empéche de devenir fou) et a éésframassé, contracte, filant a toute vitesse
(les injonctions Attends » peuvent s’interpréter comme des maniéres deoircairéter ou
scander le temps immaitrisable).

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

> Sur la plane épistémologique et méthodologique, cionscrire I'objet de recherche

Cette matinée d’observation permet sans douteodenencer a mieux cerner notre
objet de recherche qui dépend de ce que donne fewerrain, de ce qu'il laisse dans I'ombre
et de ce qui en sera inaccessible. Notre obje¢clgerche se limite a I'étude de I'accueil de la
détresse psychiquans un service d’'urgence génécaimposé de médecins généralistes et de
divers spécialistesiont des psychiatredinsi, il y a peut-étre une étude comparative aene
consistant a distinguer I'accueil de la détressensies différents types de soignants. Cela est
d’ailleurs inscrit institutionnellement dans ledee, comme le montre le schéma suivant qui
tente de représenter & quels moments l'institugimiicite I'intervention des psychiatres. La
plupart du temps, le patient qui rencontre un psyod a déja vu un médecin somaticien
généraliste auparavant.

De l'arrivée du patient a la demande « d'avis psychiatrique »

Arrivée du patient

/ T
Examen somatique

Trouble & I'ordre public

|

Avis psychiatrique
{procédure de réquisition &
personne)

Soins somatiques caractérisés
(réanimation et actes de
médecine générale ou
spécialisée)

Pas de poursuite de
soins somatigues
urgents, mais
nécessité d'une prise
en charge
psychiatrique (réveil
d'une TS, d'une

Pas de poursuite de
s0ins somatigues

alcoolisation, propos mais le patient Orientation vers un service d'aval
délirants ou continue & exprimer de spécialité de I'hdpital
déprassifs) une souffrance {cardiologie, orthopédie,
difficilernent

neurologie, urologie...) ou sortie

caractérisable simple (orientation vers le

« Avis
psychiatrique »

(intrication avec des
problémes sociaux,
vigillesse, symptdmes
bizarres)

\

« Avis
psychiatrique »

médecin traitant).

19



» Sur la temporalité de I'urgence (temps symboliquetdemps imaginaire)

La donnée la plus importante de cette observagirsans doute le traitement de la
guestion du temps dans l'urgence. Il faut cependaendre plusieurs précautions en
indiquant que :

- étudier la question du temps dans l'urgence et rapbsbn importance ne revient pas a en
faire une variable nécessairement centrale du phéne : la pression du temps est peut-
étre ce qui apparait comme un élément prégnantihmést peut-étre que de surface pour
ce que nous cherchons a analyser.

- Etudier la question du temps implique de se rappglél est souvent une construction
(subjective, sociale, institutionnelle). Aux urgescil se donne d’abord a voir dans sa
dimension symbolique : le temps est construit fiastltution hospitaliere pat les étapes
de la prise en charge. La théese devra s’interregettes dimensions imaginaire et réelle
du temps qui n"émergent pas trop dans cette prabergjuéte.

La dimension symbolique du temps de l'urgeseenanifeste ainsi dans la temporalité
imposée par l'institution. Chaque sujet qui entaegdun service d’'urgence est confronté a un
temps (& une fagon de le scander) qui est luiiexté¢donc symbolique) parce qu’il émane de
l'institution. La prise en charge du patient dépend en partie @etemps institutionnel a la
fois parce qu'il dicte dans une certaine mesuredinique et aussi parce que le patient qui
attend est confronté au rythme de vie et d’organisa du service d’'urgence qui ne dépend
pas immédiatement de lui.

De ce point de vue, I'observation a permis de remdmpte de quelques éléments qui
contribuent a instaurer un temps symbolique dassiece, parce qu'ils se répetent, toujours
dans le méme ordre : la releve, I'entretien avecpiatients, le compte-rendu dans le DMU
(qui enregistre a chaque fois I'heure de saisie dtmmées), le bilan des orientations, la
« criée », puis une nouvelle releve.

Au-dela des étapes qui se répétent lors de la prischarge, la dimension symbolique
du temps propre a linstitution se lit dans d’asté@déments qui marquent I'existence d’un
temps long qui fait que chaque surgissement desk&raux urgences puisse étre replacé dans
le temps long du social. L'articulation temps coltemps long, décrit plus haut dans le
processus de prise en charge, peut d’ailleursicenteent se définir comme une opération ou
un événement réel ou imaginaire passe au registsymbolique. Ainsi, alors qu’un service
d’'urgence pourrait donner I'impression de chaosljspose d’éléments qui l'inscrivent dans
un temps long et organisé :

- celui de I'hépital ou il se place (avec ses exigsnde rentabilité dans l'accueil des
patients : cf. la « vidange » du service a chagumiglournée).

- celui de l'interconnaissance entre patients etraoits (cf. les modalités de répartition des
patients entre soignants autour de la populatisrceoniques de I'urgence)

- celui de procédures administratives qui régissest Hospitalisations et inscrivent la
meédecine dans le temps long du droit et de la so(f@spitalisations sous contrainte).

Cependant, comme le montre I'observation, si ogpgesymbolique est repérable par
une série d’éléments assez manifeskessapport des sujets au temps, dans le cadre de
'urgence, se déploie dans une dimension imagindne reviendra sur 'attente des patients
comme rapport imaginaire au temps dans l'urgeneeqCindique I'observation présente,
c’est le rapport imaginaire au temps des psyclaagtdeur course vers une re-symbolisation
effrénée du temps. Pris entre manifestations dygerourt (événement psychique, trouble a
l'ordre public sur lequel il faut statuer, «vidang du service, etc.) et nécessité de
réintégration du temps long (qui correspond a laigue psychiatrique), les psychiatres
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produisent une vision imaginaire du temps qui, sjeur échapperait. En réalité, la forme de

leur clinique réintroduit en permanence du tempg lgrace au recours et a la référence a
d’autres espaces que le service proprement disooenotamment les contacts pris avec les
institutions en rapport avec le patient : familiépital, centre social, médecin de famille qui

permettent de réintégrer I'événement malheurewassiille le patient dans une histoire et un
récit qui ne sont pas uniquement dans le présent.

> Sur le service d'urgence comme espace de communicat (I'articulation entre
une parole singuliére et une communication pluried).

On dispose, suite a cette observation, de deuxedits d'importance quant a la
problématisation de la psychiatrie d’'urgence emé&s de communication :

1. la prise en charge d’'urgence se déploie a travesprbcessus de communication et de
langage

2. Cette communication s’établit sur deux plans quivogent a deux espaces de
communication : celui de la parole dans la commatioa intersubjective entre patient
et soignantlé patient parle de I)i; celui du récit a travers une communication
plurielle :on parle du patient

3. La prise en charge d'urgence semble résider, saasl'gbservation présente nous
permette d’en dire plus, dans l'articulation enteit singulier du patient (parole) et
récit collectif sur le patient (communication pklke). Une médiation s’institue
puisqu’elle relie, a travers des faits de commurtioa, un sujet au collectif

» Sur ce qui s’interroge de I'articulation entre singulier et collectif dans le recours
aux urgences (situation de ruptures de la médiation

L’'arbre de prise en charge des patients qu’onnatoait plus haut et qui discrimine la
pertinence d’'un avis psychiatrique selon les @génstitutionnels suggere que la psychiatrie
se retrouve, aux urgences, le champ de la médeaimbarge de I'accueil de sujets porteurs
de rupture de la médiation. La souffrance recue l@gposychiatrie semble étre celle qui
« échappe %a l'interprétation des somaticiens parce qu’ellena dimension plus fortement
sociale, ou au moins qui articule le corps et/opdgchisme a une position du sujet dans le
collectif, dans la sociabilité.

° Au sens d'étre insaisissable et d'insister pore Etconnue au-dela des catégories de la médeereitique.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur Titre / Thémes

n° I'observation ou
informateur
principal
3 14/12/2006 N Apres-midi Psychiatre L’errance et les
Accueil (13h-18h) chroniques de l'urgence

Marginalité du patient de
la psychiatrie et des
psychiatres

Récit de I'observation :

Il s’agit de ma premiere observation qui se déromhtierement sur le temps de
'apres-midi. Le travail est différent de celui dwatin dans la mesure ou il ne s’agit plus de
rencontrer les patients arrivés la nuit mais d’aduceux qui sont arrivés dans la matinée et
ceux qui arrivent dans le courant de I'aprés-nib. fait, le service d’'urgence est beaucoup
plus calme : les patients attendent relativemerinhgnet les médecins sont moins pressés par
la nécessité de lawdange» de 13 heures, moment ou les patients des urgesards
transférés vers d’autres services apres les dasisimrientation que les psychiatres doivent
rendre légitimes aupres des autres médecins qua@ssi, ont leurs patients a placer dans un
contexte, le plus souvent, de rareté des lits.

Cet apres-midi la est donc calme pour la psydRigisque nous ne verrons que deux
patients dont les motifs de recours sont a obsateepres dans la mesure ou ils rendent
compte d’une facette spécifique de I'accueil d’miggeen psychiatrie. En voici le récit.

M.A. est un homme de 55 ans qui est amené awncegepar son frére. A son retour
d’Algérie ou il passait un séjour dans sa famileA présente un comportement bizarre que
son frere connait bien et qui ne permet pas a MAahtinuer a vivre seul : il présente des
signes d’incurie importants et a des pratiqueshettbnnistes devant les femmes, selon les
dires du frere. Une rapide recherche sur l'intexfecformatisée du service (DMU) permet de
voir que M.A en est a sor® passage dans le service depuis le début de I'aenée’il
présente des troubles neurologiques laissant sappote démence. L’entretien clinique
donne a voir un patient en mauvais état de sargéneplétement perdu : manifestement, il ne
se repere plus dans le temps. Devant ce tableacogespond faiblement a une prise en
charge proprement psychiatrique (car la demandé@sdfzsychiatrigue semble seulement se
justifier par le comportement bizarre), la psyal@age sent exaspérée et se plaint qu’une fois
de plus, <«on [lui] adresse un patient inclassable J'observe en effet a ses cotés que la
demande concernant de ce patient est doublevieléa la fois du frere qui ne peut pas/plus
s’en occuper et, en méme temps, elle vient deggudls somaticiens qui, devant le méme
probleme d’orientation que pose M.A pour eux du dia sa poly-pathologie, I'orientent vers
la psychiatrie au nom d’'un comportement bizarre.ddire, cela signifie que la demande
n‘émane pas de M.A, c’est en fait une demande Aetrié et non du sujet lui-méme. La
psychiatre, dont la prise en charge du patientesg surtout réduite a des échanges avec la
famille et les institutions hospitalieres suscdpsbd’accueillir M.A, ne trouvera finalement
pas d’autres solutions que d’orienter le patiems W3 qui est le service d’hospitalisation des
urgences a pathologies mixtes (somatique et/ouhpdyicue). M.A. n'aura pas trouve de
place en hépital neurologique et rentrera certagm@nthez lui aprés avoir recu quelques
soins, peut-étre pour revenir aux urgences dankjugge semaines, comme cela s’est déja
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produit 3 fois dans I'année suite au désespoiradiarille ou a un événement traumatique
(blessure, comportements bizarres). L’hopital pstcgue du secteur de résidence de M.A
refusera aussi de I'hospitaliser, par manque deeplet parce que la pathologie de M.A n’est
pas proprement psychiatrique, mais plutét neurglagi en tous cas tres multiforme.

A la suite de I'observation de la prise en chalgeas, et comme nous avons le temps
cet aprés-midi, jentame avec la psychiatre unevexsation qui va se déployer dans deux
directions : je repéere d’abord un discours qui mfestiellement adressé et qui consiste en la
revendication et la demande de reconnaissancendéeatité de psychiatre ; ensuite, j'assiste
a une explication sur les recours répétés desnpatiix urgences.

Ainsi, la psychiatre me dévoile ce gu’est parfeslon elle, la place de la psychiatrie
dans le service, comment elle la ressent, et tplie le cas de M.A vient de lillustrer.
J'entends alors un discours assez amer vis-a-gisra@lecins somaticiens qui sont désignés
comme reléguant aux psychiatres les patients @snsymptémes sont trop nombreux, flous
et consommateurs de temps en dehors du rappoiuginproprement dit (c’est-a-dire
chronophages quand il s’agit de trouver des salat@orientation que I'hépital ne donne pas
clés en mains : cf. gatient inclassable). Je me fais la réflexion que le psychiatreamsde
service, une place marginale qui entre en écho nygtiguement avec la marginalité des
sujets qu'’il recoit ou qu’on lui attribue d'officde note d’ailleurs que, dans 'organisation
spatiale du service, le bureau du psychiatre emtéph I'écart des bureaux des autres
médecins, ce qui implique des incessants allecasretpour aller chercher puis reposer les
dossiers papiers des patients qui sont entrep@sesld salle de travail des somaticiens. En
somme, I'accueil de psychiatrie tient lieu, pourta@s cas, de dépbt, d'accueil des patients
résiduels de I'urgence, voire de « poubelle » duntse tient a distance. La thématique du
déchet revient depuis le début de mes observationapprends que lawdange» est aussi
nommee direr la chasse».

J'ai le temps de noter deux phrases de la psyehétpropos de la relégation des
patients génants : @n appelle le psychiatre dés qu'il y a chez le grdtiune petite angoisse
qui n'est en fait pas pathologique et «le psychiatre sert parfois seulement a juguler
'angoisse des soighants Cette discussion se termine sur une revenditae ce qui fait
pour la psychiatre sa vraie identité qui consistmiler la spécificité de mener une clinique
orientée sur de psychisme et le travail du sems

Plus tard, la conversation renait a propos dwledgl.A. La psychiatre m’indique que
les patients qui font de multiples passages aueno@s ne sont pas rares. Je suis tres intéressé
par la théorie psychologique a laquelle elle fgpel pour interpréter ce phénoméne,
particulierement en ce qu’elle me parait rendregtende maniére métaphorique de ce qu’est
'accueil d’urgence, en particulier pour les pswthes. Elle fait référence, en vulgarisant
intentionnellement a mon égard, a la théorie déenBdlans son livre |®éfaut fondamental
Elle m’indique que les patients chroniques desnrgs sont, pour elle, des « ocnophiles » ou
des « philobates » (les signifiants sont intrigapte’est-a-dire des sujets, comme elle me
I'explique, qui ont une difficulté avec la questidn lien. Les « ocnophiles » sont ceux qui
s’accrochent, ils sont le plus souvent dans undup®sd’incorporation a l'autre, sans
symbolisation. Dés lors que les liens se distendans I'entourage du sujet, celui se trouve
plongé dans une situation ou il ressent des sentsme type abandonnique. Elle m’explique
ainsi que les urgences sont un moyen de paremgimneat d’abandon dans la mesure ou c’est
un lieu de la société ou la détresse est nécessaiteaccueillie, ou il est impossible de
refuser une demande priori. Les « philobates », quant a eux, sont des a@spds ne
parviennent jamais a s'accrocher quelque part,ntrémujours des liens précaires autour
d’eux. Ceux-la se satisfont des urgences en cdegservice permet d’évoluer dans une sorte
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d’indifférenciation et d’anonymat, sans établir ddation de soin privilégiée, répétée et
durable.

Monsieur B. est de retour aux urgences, lui apssir la deuxieme fois de la semaine.
C’est le deuxiéme et dernier patient que nous mngos cet aprés-midi. M.B vient seul et
demande une consultation suite & son premier pagsag une tentative de suicide le lundi
précédent. M.B se sent trés angoissé et demanggtatitent & la borne d’accueil a voir un
psychiatre. En fait, il cherche a voir la psycheatvec qui je travaille et qu’'il a rencontré la
fois d’avant, dont il sait qu’elle assure son segwiet apres-midi la. Celle-ci me confie qu'elle
I'avait laissé sortir suite a sa tentative de sld@cen lui disant qu’il pouvait revenir au service
d’urgence en cas d’angoisse insupportable et/alédi& de mort. Elle avait laissé le détail de
ses heures de présence dans le service a M.Bcdawié le dossier de M.B a I'occasion de
ce récit : il se dit victime de violences dansdgefr Sonacotra dans lequel il vit. Il ne supporte
plus cette situation qui lui donne de fortes anggBset méme des envies de mourir, dont 'une
a été mise en ceuvre dans la tentative de suicidenduprécédent. M.B est algérien et se dit
en exil politique en France car il serait pourspiar le GIA en Algérie. Cette derniere parole
n'est pas vérifiee car la vérité, dans sa dimensiercorrespondance du discours aux faits
réels, intéresse peu les psychiatres qui cherawer@ntage a observer la position subjective
du sujet, ici victime et dans l'errance, qui seéréfa la facon dont le sujet construit une
représentation de lui-méme. Dans I'entretien dgppug M.B se livre un peu plus et indique
gu'’il ne supporte pas la déqualification sociaksaatie de violences, qu’il subit en France par
rapport a sa vie en Algérie. De plus, il se tromans un grand isolement social, sans
entourage familial ou amical proche en France.eSaiit nouveau recours et au nouveau récit
de M.B, la psychiatre lui propose une hospitalwatibre dans le service d’urgence (N2,
spécialisé dans la psychiatrie de courte durée) tpaiter I'angoisse, la dépression et les idées
de mort puis envisager, dans un temps ultérieuchamgement de la situation objective (lieu
de vie et violences). Ici, M.B. apporte une répogiemnante : il ne désire pas étre hospitalisé
mais il aimerait vraiment qu’on puisse lui trouwer logement. A cet instant, il sort une liasse
de feuilles de salaires en forme de justificatifaipla psychiatre comme si elle tenait le
service location d’une agence immobiliere ! Au-de¢al’aspect comique et impromptu de la
situation pour I'observateur que je suis (et ayssir la psychiatre, manifestement), M.B.
montre beaucoup de sérieux et d’anxiété dans sartemIl ne saisit visiblement pas le coté
décalé de celle-ci ; il enseigne cependant querldcg d’'urgence peut étre considéré comme
un lieu d’accueil de demandes diversifiees, muitifes et qui se réferent au champ de la
santé et de la médecine proprement dite de madiétante, flottante. Finalement, M.B.
sortira du service sans hospitalisation, renseigng les démarches nécessaires a un
déménagement qui lui permettrait de sortir de tsgison de précarité.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivdestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subijective

L’écriture et la relecture de ce troisieme récé fait prendre conscience que, dés le
départ, jai été amené a prendre partie a lintégrid’'un conflit larvé entre médecins
somaticiens et psychiatres dont je me demandeestilpropre a ce service, aux services
d’'urgences en général, a la culture de I'hépitaisdeequel je me trouve ou encore s'il se
référe a des enjeux plus larges de santé publmprdlictuels, qui se jouent et s’actualisent
dans le lieu précis des urgences. La sympathig’pmuve pour la psychiatre avec qui je
travaille, et qui se confie a moi sur sa géne wssade la maniére de procéder des
somaticiens a propos des « patients inclassables&mene certainement a choisir un camp
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pour la psychiatrie. Je décide alors, fort du catndé ce parti pris dans lequel je suis en train
de m’installer, d’étre plus a I'écoute des propes domaticiens sur les qualifications qu’ils
emploient pour désigner I'accueil de psychiatriedetses patients. La position d’empathie
nette que je suis en train de nourrir vis-a-vidadpsychiatrie et des patients que je rencontre
ne doit pas corrompre I'observation distanciée puelois préserver vis-a-vis des autres
soignants. Au contraire, et pour suivre les reconudatons de Devereux, je dois
m’interroger, précisément, sur l'intérét que lesigras de la psychiatrie suscitent en moi :
c’est certainement parce qu’'ils échappent a uneéappsion stricte de la médecine. Au-dela
de la pathologie et du symptdme, proprement idabtds par la médecine, qui ont justifié le
recours aux urgences, je lis chez ces patientsautre souffrance qui s’y superpose ou s’y
imbrique, a dimension sociale, moins facilemenbléspar les criteres médicaux et qui invite
a étre attentif a la parole des patients, solltitainsi particulierement les psychiatres.
Autrement dit, une recherche en sciences sociagse sur I'étude des processus de
communication, peut dire quelgue chose des patonia psychiatrie en en faisant un objet
de recherche propre. Sans I'expertise médicakstipossible de produire une interprétation
du recours et de la prise en charge de ces patpéisifigues. Notre objet de recherche
devient ainsi peu a peu plus précis.

Pour moi, un des moments les plus étonnants de cbservation a été le coup de
théatre de M.B qui a sorti ses fiches de paye paraat que la psychiatre pourrait, grace a
cela, lui trouver un appartement. Mon étonnemeexique sans doute parce que j'ai une
conceptiona priori des recours aux urgences hospitalieres disso@aete ce gu’amene ce
patient. Le terrain malmene ici les préconceptids chercheur. Au fond, cet épisode
m’apprend que mon imaginaire de l'urgence reposeususcénario ou s’ajustent demandes
des patients et offre hospitaliere. En réalitéeiinble que le désir des patients, lisible dans la
formulation de leur demande, excede souvent lesilpbss de réponse institutionnelles.
Autrement dit encore, il faut mettre en questicntiegories goffmaniennes de la construction
de « carrieres de malades » comme parcours aliémaoté par l'institutionAsileg qui ne
trouvent pas leur totale pertinence aux urgencgsmment dans les demandes adressées a la
psychiatrie et les décisions d’orientation queezellprend (ici : sortie simple du patient). Le
retour sur cette observation pourrait alors pemaete formuler une hypothesdans quelle
mesure les recours aux urgences psychiatriquesmerge une singularité imprévue,
viennent-ils interroger, faire vaciller en permawen les normes institutionnelles et
reconfigurer les caractéristiques de la médiatiatiale et politique qui est offerte dans les
lieux de soin ?

2. Analyse des perturbations et déformations de |’environnement et du terrain

Comment considérer la lecon de la psychiatre stindorie de Balint ? Qu’est-ce que
cela révele de sa position aux urgences, gqu'espeecela apprend sur les urgences ? Cet
épisode correspond-il aux cas décrits par Devedsuxecueil des propos d’un informateur
visant a mieux comprendre le terrain pour I'obseawa? En se masquant derriére un récit
théorique, que dévoile la psychiatre sur la conoppte son métier ?

Je prends le parti de ne pas aller lire la thédeidalint sur les « oconophiles » et les
« philobates » de maniére a utiliser I'explicatide la psychiatre comme un discours
meétaphorique d’informateur sur les phénomeénes draite (d’ailleurs, toute élaboration
théorique porte une dimension métaphoriqgue pourddacription de la réalité). Cette
explication révele la maniere dont la psychiatregoit son propre travail aux urgences : elle
se désigne comme une spécialiste de la questidierdintersubjectif et social. D’autre part,
elle problématise les recours aux urgences, notamolgoniques, dans une dialectique de
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'agglutinement et du butinage. Autrement dit,dpport des sujets a I'espace des urgences est
ambivalent, a la fois lieu de reconnaissance (art p§ reconnaitre et y étre reconnu) et en
méme temps lieu de passage plus ou moins inconisgiale plan de la teneur du lien social
qui s’y construit.

Données, issues de I'observation, exploitables dmtsese

» Les chroniques de I'urgence : comment qualifier leuerrance ?

Il existe une population de patients qui recoust rdaniére réguliere a I'accuell
d’'urgence en psychiatrie. On pourrait les nommerdehroniques de I'urgence comme cela
a ete fait lors d’un travail précédent effectué pas soins a propos de I'activité d’'une unité
d’accueil des urgences d'un hopital psychiatriqgud¢dpital général comme hopital
psychiatrique ont leurs ghroniques de l'urgence. Cette contradiction dans les termes invite
a redéfinir la notion d’'urgence hospitaliere ou aate accueil de la crise et accueil d’'une
forme d’errance a qualifier. On pourrait alors foler I'hypothese temporaire suivante : le
service d’'urgence, lieu de passage, correspondraigprme de miroir, a une population qui se
définit comme vivant dans le parcours ininterrompea, vagabondage institutionnel,
l'itinérance. Les services d'urgence seraient, denigre un peu paradoxale, un lieu
institutionnel instable permettant de recevoir yoopulation qui ne serait pas en mesure
d’exprimer et de faire valoir sa détresse ailleatsst-a-dire dans des lieux institutionnels ou
le vacillement des normes est moins accepté.

» Marginalité des patients et marginalité du psychiate aux urgences

Les patients des urgences psychiatriques présamendouble marginalité. En effet,
en premier lieu, leur détresse psychique s’accompalune détresse sociale (marginalité au
plan de la société toute entiere) : M.B. est damsnce politique et subit le rejet social, M.A.
n'est plus accepté par sa famille et dans aucustiution autre que le service d’urgence.
Ensuite, au sein méme des urgences, ces patientd'dbjet d’'une « relégation » vers la
psychiatrie de la part des médecins somaticienss atéme qu'ils ne correspondent pas
typiguement a une prise en charge psychiatriqueug@s en sont le refus de I'hopital
psychiatrique d’accuelillir M.A et la demande d’agpaent de M.B). En outre, cela signifie
une marginalisation du psychiatre aux urgencesnguse présente pas comme « véritable »
acteur de la médecine. Dans ce mouvement de <at&lgg des patients inclassables (sous-
entendu : qui ne correspondent pas a une offréaguedecine peut fournir immeédiatement et
efficacement), les somaticiens assignent les payesi (implicitement et pas eux seulement,
car c’est l'organisation hospitaliére qui veut augse les psychiatres interviennent e€n 2
ligne, aprés un®i« tri ») a une tache mixte de prise en chargecelnet sociale, c’est-a-dire
pas tout a fait médicale. La mise a la marge dgshpstres doit inciter a s’interroger sur ce
qui définit la relation thérapeutique a I'hépitaljaurd’hui. Tout se passe comme si le corps
des médecins se scindait entre ceux qui prenneobrapte la dimension et les implications
sociales de la détresse et ceux qui I'ignorent.

» Une clinique du lien : le psychiatre comme reconsticteur de la médiation pour
les patients et pour I'équipe soignante

La psychiatrie d’'urgence peut étre considérée cerame clinique du lien, comme
I'accuell, par le biais de la relation clinique elle-ménue situations de rupture du lien social.
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Au-dela, le psychiatre quijugule I'angoisse des autres soignantfoue un réle de
meédiation dans I'ensemble du service en mettansehs dans I'ensemble plus ou moins
chaotiqgue des demandes impromptues qui sont foamwdél'institution hospitaliére via le
canal et I'espace du service d’accueil des urgences

En réalité, que ce soit pour les patients ou gesrsoignants, le psychiatre, aux
urgences, a aussi pour réle de réintroduire un @eant symbolique des événements que
connait le service de maniere a ce gu’ils se dgelmaide leur aspect insense, ininterprétable.
Le psychiatre réintroduit I'ordre de la parole etskns dans un espace envahi autrement par
la puissance de I'agir (événements successifss dbtFapeutiques) ou par le surgissement
déroutant du réel (celui du corps abimé, celui gesductions psychiques singuliéres :
pulsions et désirs a I'origine des bizarreries &éas dans le récit) irréductible aux catégories
interprétatives de I'organisation hospitaliere dingcf. les patients « inclassables », c’'est-a-
dire, en fait, ceux dont la demande angoisse, wmadde qui ne constitue pas un signe
immédiatement repérable, référable et interprétabie I'institution hospitaliere).
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Thémes
n° I'observation informateur
principal
4 20/12/2006 N Matinée (8h- Psychiatre Les logiques de
Accueil 13h) Chef de service | soin différenciées
Salle de Internes de aux urgences
réunion psychiatrie

Récit de I'observation

Je suis invité a passer une nouvelle demi-jouemeompagnie de la psychiatre avec
qui je commence a avoir I'habitude de travailleep€ndant, une petite nouveauté se présente.
Nous sommes un mercredi matin et c’'est le jour elequi est appelé dans le service la
« réunion bibliographique » a laquelle je suis d¢éravassister par le chef de service. Il s’agit
d’'un groupe de travail qui réunit les internes sgghiatrie qui se forment au pavillon N, le
chef de clinique (psychiatre) du service N1/N3 rtreprésentant hiérarchique du service N2
qui est le service d’hospitalisation psychiatrigiuepavillon. Ma matinée va donc se partager
entre deux activités principales : continuer & olmeles entretiens cliniques relatifs a
I'accueil des urgences psychiatriques et assideré&union bibliographique.

A mon arrivée, a 8 heures, je rejoins la psychidtrson bureau. Elle procede a la
releve avec le psychiatre de garde de la nuit garidbrievement les cas rencontrés et la
localisation des patients qui sont soit encore darmone d’accueil, soit déja hospitalisés et
installés plus confortablement a 'UHCD (Unité d'$futalisation de Courte Durée, structure
d’hospitalisation de 48h maximum, qui accueillehpédgies somatiques et psychiatriques).
Ce matin-la, 10 patients sont en attente d’'un & @gychiatrique », soit demandé par les
médecins somaticiens qui estiment la nécessitéedise en charge psychiatrique, soit pour
une consultation matinale préconisée par le psirehide garde qui n'a pas pu s’adresser
facilement au patient durant la nuit du fait de smat d’agitation trop intense (délire,
violence) ou parce que son état somatique ne hagitait pas (cas des tentatives de suicides
(TS) par intoxication médicamenteuse volontaire\()Mpar exemple, ou des alcoolisations
trop importantes). Sur les 10 patients, 6 ont pe &tcueillis a 'TUHCD, 4 sont encore dans
un box de la zone d’accueil des urgences ou sbramcard dans un couloir.

Comme la matinée sera entrecoupée de la réeunitiodriaphique, je n'aurai le temps
d’assister gu’a trois entretiens, cependant triéérdnts.

La premiére personne que nous rencontrons, a IDHTonsieur F..., est un homme
de 52 ans qui est arrivé la veille a I'hopital, @opagné par ses parents. Avant de rencontrer
M.F... dans son bureau, la psychiatre demande aiédofirmiére de bien vouloir retirer la
perfusion que porte le patient. Les infirmiers menprennent pas trop la démarche et s’en
plaignent a la psychiatre qui leur explique qu’efleuhaite différencier I'entretien de
psychiatrie des autres types de soins qui somstdai urgences.

M. F... est un habitué du service d’'urgence car il eraestin 7 passage depuis que
ceux-ci sont comptabilisés dans le DMU. Il racoqtéil vit seul et qu’il a d’importants
problémes de toxicomanie et d’addiction a I'alcebh la cocaine depuis plusieurs années. |l
est marbrier-carreleur mais il confie qu’il a beawg vécu de trafic de cocaine, ce qui lI'a
amené a beaucoup voyager, notamment au Moyen-Oliexsisure a la psychiatre que tout
cela est fini maintenant et qu’aujourd’hui idlemande de l'aide, ce qui justifie son recours
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volontaire aux urgences psychiatriques. Il indiquél utilise 'urgence comme un dernier
recours». Cette demande ne convient pas a la psychiatrmdjque a M.F... que la réussite
de la prise en charge des problématiques toxicagaes ne doit pas se faire, précisément,
dans l'urgence, mais en prévoyant une démarcheoidessir le long terme : ik faut vous
inscrire dans une continuité des somsCependant, alors que la psychiatre sembleuales
multiples passages de M.F... aux urgences, lugueti qu’il a construit une sorte de recours
pathologique a lI'urgence qui ignore la nécessitéedups long dans lequel doit se déployer le
soin psychiatrique pour des affections chroniquedle-ci envisage pourtant avec lui une
hospitalisation libre dans un service du Vinatiénppital psychiatrique de secteur dont
dépend ce patient. L’hopital refuse cette hosgidibn. Le centre médico-psychologique
(CMP) de Villeurbanne duquel dépend le patient eet e recevoir dans un délai court. La
solution envisagée par la psychiatre et acceptéke gatient est donc la suivante : M.F... sera
orienté vers son médecin généraliste qui le preadreharge, au moins par des médicaments
appropriés, le temps qu'’il puisse étre accueilliCMP et qu'’il puisse bénéficier d'une prise
en charge au long cours sur le plan psychothérapiqu

Le deuxieme patient que nous rencontrons est emeejfemme de 23 ans qui est
arrivé au service des urgences pour une tentaéivaitide par phlébotomie. Le dossier de la
patiente est accompagné d'une lettre de son médemitant qu’elle avait certainement
consulté suite a sa TS et qui a décidé de l'adresseservice des urgences. Le généraliste
indique dans sa lettre que la jeune femme qu’it audes tendances suicidaires et qu’elle
devrait étre hospitalisée en psychiatrie, d’autargctuellement, ajoute-t-il, elle eswiolente
et fait des crises de colére(sic). La demande du généraliste me parait esngnte car elle
méle des considérations cliniques avec des temvesuk qui ne correspondent pas vraiment
a un diagnostic médical. On se demande quelleaasipkésentation que le généraliste se fait
de la psychiatrie qu’il envisage a la fois comme sgpécialité du traitement de la souffrance
psychique mais aussi du traitement de la violeheepsychiatre indique qu'’il est probable
gue les termes dectises de colére et de wiolence» viennent directement de I'entourage
de la patiente et que le médecin s’est juste ctitbm retranscrire ces termes pour appuyer sa
demande d’hospitalisation dans un contexte deé&ates places de psychiatrie a I'hopital.
L’entretien avec la patiente montre qu’elle estddes difficultés sentimentales et familiales
dont elle n’'arrive pas a s’extraire, ce par quée @lstifie plus ou moins clairement sa TS.
Une hospitalisation dans le service N2 est propadaeatiente, qui I'accepte.

Nous rencontrons le troisieme patient dans lex®eo, le box du service ou sont
recus les patients qui nécessitent un avis psyajuat suite a un trouble a I'ordre public. Le
monsieur que nous rencontrons a déja été accpaillle psychiatre de garde, suite a une
demande de la police qui I'a amené aux urgence&sapr comportement violent et dangereux
dans la rue. Une hospitalisation d'office a étéigéd pour ce patient (hospitalisation
prononcee par le préfet, 48 heures apres I'avissyehiatre certifiant que le patient présente
des troubles psychiques graves mettant en dangéirdéé des personnes et I'ordre public et
apres la déclaration du maire et/ou de la policeesitroubles a I'ordre public). Contenu a
son lit, le patient attend son transfert en hogfchiatrique qui, visiblement, n’a pas été
redemandé suite & une confusion du dispositif deilaéon infirmiéré® de I'hopital de
destination. La psychiatre se fera insulter desesurée dans le box sans possibilité de parler
avec ce patient délirant qui est visiblement ersplie décompensation psychotique aigué. La

10 Ce dispositif a remplacé un service d’accueil degences qui a fermé en 2003 et qui permettaittppur
d’accueillir 3000 passages par an et, notammestcag comme ce patient en crise, en attente de'weegplace
d’hospitalisation se libére.
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psychiatre se contentera d’organiser a nouveaamsfert de ce patient, « oublié » entre deux
hopitaux, vers I’hdpital psychiatrique ou il aurdit se trouver depuis longtemps.

A un moment de la matinée, nous faisons une peafge Je me retrouve donc devant
la machine a café qui se situe sur un c6té della dattente. La salle d’attente est en réalité
plutbt un espace simplement délimité par la préseate sieges devant lesquels se situe la
borne d’accueil. Entre ces deux points transitedideains, patients en attente ou déja
hospitalisés, brancards, infirmiers, police, porrgid.a machine a café est donc un lieu
devant lequel se rencontrent a la fois les actéursoin mais aussi les patients et les agents
administratifs. C’est un lieu de croisement impotita

La psychiatre m'offre donc un café et me présent@ médecin somaticien qui est en
train de retirer son gobelet de la machine. Il ramande alors en quoi consiste précisément
ma recherche et celui-ci entrecoupe mes explicaitom plusieurs remarques. D’abord, il
valorise I'aspect technique de I'urgence. Ensilit®,affirme, vis-a-vis de cela, que je fais un
«travail d'intellectuel» et que je parle eomme un psychiatre Je suis étonné de ces
remarques et je me sens un peu vexé car jai l@sgon que ni mon discours, ni ma
recherche n'ont été comprises. D’abord, le termeirdellectuel» me parait impropre,
ensuite, je pense faire une recherche qui s’apauieles données empiriques que certifie ma
présence dans le service et, enfin, je ne pensasépe prisonnier du discours de la
psychiatrie que je cbtoie depuis peu. Il me serghlé y ait un amalgame entre psychiatrie et
discours universitaire chez ce médecin.

A la suite de cet épisode, je suis invité a assiatla réunion de bibliographie. Je
reviendrai plus tard auprés de la psychiatre pppolrsuite des observations a N-accueil.

Cette réunion bibliographique s'’intitule ainsi cale propose aux internes de
psychiatrie de lire des textes fondamentaux enapgpsec la clinique qu’ils rencontrent.
Dans ce groupe de travail, les internes sont dowités, chacun leur tour, a présenter un
exposeé sur un texte proposé par I'animateur dédaion. Il s’agit ce matin-la dBeuil et
Mélancolie de Freud. L'interne présente aussi un cas clenigqu rapport avec se lecture et
une discussion s'amorce entre les différents ppatits. L'échange est animé par le chef de
clinique ou le psychiatre de N2 (qui est parfoishef de service des urgences psychiatriques,
s'il est libre). On me présente brievement commecliercheur en sciences sociales sur la
psychiatrie d’urgence. On me pose quelques questopi me font m’apercevoir que
guelques-uns semblent intéressés par ma rechdecinge demande tout a coup si, en effet, je
n'ai pas, comme me l'affirmait le médecin rencomuelques instants plus tot a la machine a
café, un discours plus proche de la psychiatri¢pes cas qui puisse s’entendre de ce coté-la.
Je suis d’'abord étonné du théme d’étude choisicemt un texte de psychanalyse qui me
semble au départ bien peu applicable a la clindgid’'urgence qui n'accompagne pas les
patients dans le long terme. Cependant, en écolg@sitchanges, des mots connotés dans le
champ de la psychanalyse viennent s’appliquer &agsencontrés aux urgences. Des termes
comme d«ransfert», «désir de mort>, «mélancolie», trouvés dans le texte de Freud,
semblent trouver leur pertinence pour l'interpriétade la dépression ou de la crise suicidaire
qui sont des tableaux cliniques souvent rencomig&sirgences.

Aprés la présentation du texte, une discussionaestte par le psychiatre chef de
cliniue du service N1/N3 sur les classificatiomsagraphiques en psychiatrie (le DSM 4).
Le chef de clinigue explique que le systeme desiflaation nosographique du DSM 4
permet surtout de catégoriser plus facilement l@s @ncontrés pour tarifer les actes
médicaux. Il indique ainsi, reprenant le theme alur,j que 4a mélancolie est réduite & une
série de signes, ce qui évacue les questions &aardfelles trés importantes dans la clinique
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de l'urgence» et il poursuit, en généralisant :sans la dimension métapsychologique,
absente des grilles internationales de classifaatdes troubles psychiques, on évacue la
question du lien. Avec le DSM, on perd ce fortdethiérapeutique. Le DSM sert avant tout a
tarifer, pas a faire de la clinique. Il convientujours de mettre le symptéme en lien avec
lautre, qui peut étre le thérapeute Je m’apercois que les psychiatres urgentistes g

dirigent ce service ont une position politiquemengagée concernant la direction de la
clinigue qu'ils refusent de faire correspondre attentes de I'administration hospitalieére qui

exige des diagnostics pour construire des actescmedcatégorisables, quantifiables et donc
tarifables. La discussion se poursuit sur la qaestie la nécessité du diagnostic en
psychiatrie, a laquelle le chef de clinique répqnd «le diagnostic peut servir de trame mais

ne doit pas enclore le patient

La réunion arrive a son terme et les internesuratnt a leur travail.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

Le point le point important de I'expérience sulijge concernant cette observation et
dont il possible de tirer une donnée pour la teesemble étre I'épisode de la conversation
avec le médecin somaticien devant la machine a café

En effet, c’est directement dans ma démarche deerehe et, plus loin, dans mon
identité de chercheur, que ce médecin m’interp&te.me disant que je parlecemme un
psychiatre», il me donne I'impression que je ne parviens gpase projeter dans la situation
surplombante de I'observateur impartial. En quelgade, ce médecin m’invite a faire un
retour critique sur mon propre discours et sur rémalche de recherche, visiblement
inconsciente. Je dois donc questionner ce qui, oemwsdiscours, tient d’'un langage connoté
dans le champ de la psychiatrie. Comment, en efbetdiuire une recherche sur la psychiatrie
d’'urgence en employant un vocabulaire qui appait&h proprement a mon terrain ? Les
concepts sont en effet heuristiques des lors gudssont pas totalement homogenes et
identiqgues aux concepts et représentations dets sujgbserver. Sinon, le risque est de faire
une analyse psychiatrique de la psychiatrie plgtdtine analyse communicationnelle de la
psychiatrie d'urgence. C’est précisément ce déealapi lie une approche théorique
spécifique avec un objet qui habituellement n’doitspas I'analyse, qui constitue proprement
la démarche épistémologique de la thése et évialmger de l'auto-référentialité. La
remarque du médecin m’invite a ne pas la perdraude

Ce que révele aussi cette remarque, au-dela\dgilance que je dois garder vis-a-vis
de ma conception du soin et de I'urgence sans dmritaminée par celle des psychiatres,
c’est lamaniere dont les identités soignantes semblent étdivées aux urgenceskn
stigmatisant mon discours comme similaire a celun gsychiatre, le médecin somaticien
exprime qu’il ne s’y reconnait pas. Pour lui, 'ange, c’est la technicité, il me le dit
clairement. En revanche, ma fagon d’envisager énog comme un espace de parole et de
communication et comme un lieu dinterrogation dolitmue a travers la détresse
psychosociale qui y est recue, ne fait pas sens Ipoet correspond a un discours étrange
gu’il qualifie «d’intellectuel». Ce mot, employé ici dans son sens galvaudéragihnt, un
peu comme un lapsus car il ne s'adapte pas biarsauation, cherche a décrire des travaux,
le mien et, par métonymie ou indifférenciation,uceles psychiatres, qui ne « serviraient » a
rien dans la mesure ou ils tentent de penser (etdgir) non pas la technicité de I'acte
thérapeutique, mais les aspects symboliques ddaon de soin et de I'accueil d’'urgence.

Les intuitions que je formule 1a me semblent tautit confirmées par I'expérience
inverse de présentation de mon travail aux intedegssychiatrie avec qui j'ai eu le sentiment
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de parler «la méme langue ». Cette impressionestiog¢ doit encore une fois me faire
m’interroger sur le fait que jarrive a utiliser own une langue propre aux sciences sociales
et aux SIC dans ma thése. Elle indique aussi f@té&somme toute logique, des psychiatres
pour les problématiques de communication car letit de travail principal est la parole.

Aussi, la suite de la réunion bibliographique IsubDSM confirme que les logiques de
soin et les approches du sujet en détresse auraggesont clivées autour de la question de
I'efficacité et de la technicité. Cela produit eanséquence un clivage dans les identités
soignantes.

Dans la mesure ou a la fois les psychiatres emiédecins somaticiens ont, dans la
méme journée, exprimés leur identité propre a mgarce — en se distanciant ou en
reconnaissant mon discours comme un étalon de mpaurapport auquel se définir — et cela
de maniere concordante, on peut en constituer onaég pour la these qui se formulerait
ainsi : il existe un clivage entre les acteurs du soin autowle la conception des logiques
de soin qui oscillent, aux urgences, entre techniéiet médiation

2. Analyse des perturbations et déformations de |’environnement et du terrain

Que penser et que faire sur le plan de la prooluate données pour la these de ma
participation a la réunion bibliographique ?

D’abord, on pourrait penser que ma présence [pertaette activité. En réalite, je
pense que deux remarques viendront valider I'hygsgque je ne modifie pas foncierement
la situation observée par rapport a son déroulemambal. D’une part, mon intégration a ce
groupe de travail s’est faite par I'intermédiaire chef de service, psychiatre, qui m’a donnée
la parole pour me présenter en introduisant mowairacomme source d’intérét pour le
service. Je n'apparais donc pas comme un obsenaeyui il faudrait se méfier d’autant que
ma thématique de recherche a recu un écho pasitél(point que le chef de clinique de
N1/N3 qui travaille aussi sur les problématiquesigmolitiques va m’inviter par la suite a
faire une observation d’'une semaine dans son sgniXautre part, je suis doctorant, ce qui
peut correspondre, en termes de cursus univeesi@ifinternat de médecine. Il y a donc des
possibilités identificatoires entre les internes nebi-méme, ce qui peut atténuer des
éventuelles situations de méfiance a mon égard.geem confirmé par I'expérience de travalil
gue je ferai par la suite avec les internes delpaite du service.

Ensuite, que faire de ce que japprends lors d& aéunion : dois-je comprendre
'urgence a travers les concepts psychanalytiquequé&s lors des échanges et de I'exposé de
l'interne ? Dois-je faire de cela une source thgggipour mon travail ? Certainement pas. |l
me semble plus pertinent de suivre la démarcheopig®e par Devereux sur le savoir produit
par les sujets du terrain en tant qu’ils cherclienbus informer. Ainsi, ce gu’il me semble
intéressant de retirer comme donnée, parce queradasplus objective, c’est le constat que
les acteurs de l'urgence se réferent a la thé@yehanalytique pour penser leur travail. La
guestion intéressante a se poser serait donc cajuprendre de la démarche des psychiatres
urgentistes qui consiste a se référer a la psytysmat a ses textes fondamentaux ? Il me
semble que la réponse est double. D’une plarfpsychiatrie, aux urgences, n’a pas fait le
choix de la biomédecine.Pour le dire de facon plus affirmativda psychiatrie, aux
urgences, se réfere davantage au modele cliniqueiqarivilégie la parole, I'écoute et la
relation thérapeutique, qu’elle ne s’identifie au nodéele biomédical. Cela se place donc
dans le débat politique, éthique et eépistéemologiquepropre a la psychiatrie
contemporaine autour de la désubjectivation du malde (ce que confirme la discussion sur
le DSM). D’autre part, au-dela de I'enjeu politigoerrespondant, au fond, a une prise de
position sur les options des politiques publigues shnté mentale, la référence a la
psychanalyse renseigne sur la réalité de I'urgesgehiatrique. Si c’est le modele conceptuel
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préféré, on peut supposer que la réalité a laqilelaut s’adapter lui correspond. On pourrait
donc faire I’hypothése qua psychiatrie d’'urgence accueille des sujets en thande d’'une
solution thérapeutique fondée sur la parolgla parole qui peut étre, pour nous, un mode
d’intelligibilité et de repérage des processusammunication a I'’hopital).

Données, issues de I'observation, exploitables dmtsese

Une partie des données a déja éteé tirée de I'amaBtsospective de I'observation (voir les
passages en gras ci-dessus)

> La vignette clinique de Monsieur F... renseigne notemt sur I'ambivalence de
certains recours aux urgences en soulignant, dparg qu’il existe des chroniques de
'urgence et que, d’autre part, le service d’'urgeme constitue pas simplement une porte
d’entrée dans les parcours de soin, mais un «aeiltietours » quand ceux-ci échouent.
L’accueil d’'urgence présente 'ambivalence d'étre ppprement un seuil : car le seuil est &
la fois ce qui précéde l'entrée (ici dans les paroos de soin, dans un cadre
institutionnel), mais c’est aussi une limit&" (et le recours & I'urgence rend compte de la
limite des autres institutions a ne pas avoir pu irgégrer symboliquement un sujet)

> La vignette clinique de la jeune femme qui a telg@ée suicider renseigne notamment
surles modalités du recours aux urgences car la demaageut se faire par procuration
(ici via le médecin traitant). Elle indique aussieties sont les injonctions qui peuvent étre
dressées par la médecine de ville a la psychiedriéa violence constitue un motif de recours
a la psychiatrie. Ainsi) y a des formes de subsistance contemporaine de gue décrivait
Foucault sur la fonction sécuritaire de la psychiaie : méme si elle n'existe que de
maniere relative aux urgences (car la patiente eet@ndue sur ses difficultés psychiques et
elle sera hospitalisée librement)le persiste en tant que représentation imaginairehez
certains médecins

» La troisieme vignette qui décrit ce patient psyae « oublié », n’existant plus
administrativement durant plusieurs heures ni geuservice d'urgence, ni pour I'hopital
psychiatrique qui devait accueillir son transfeetnpd compte d’une certaine réalité sur le
traitement symbolique de la souffrance psychique dquexprime le plus daltérité (la
psychose qui correspond a la figure traditionneééida folie) : I'existence de ce patient a été
en quelque sorte suspendue dans la mesure owistaik momentanément plus dans aucun
lieu de I'espace publidl était |a comme un reste non traité — un déchetqur ainsi dire —
de l'institution .

M | e petit Robert indique que le seuil est dans t@mger sens un commencement et, dans un autre [gess,
figuré, une limite, un « point critique » (la questde la crise n’est en effet pas étrangére & cell'urgence).
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Thémes
n° I'observation informateur
principal

5 10/01/2007 N Matinée (8h- Psychologue Le travail et la place
Accueil 13h) Psychiatre des psychologues
Salle de aux urgences
réunion
UHCD

Récit de I'observation

J'ai rendez-vous a 8 heures aux urgences dansréaup des psychiatres pour faire la
reléve entre le psychiatre de garde de la nuitéquipe du matin. Onze patients attendent
d’étre vus ce matin : huit dans la zone d’accuet dirgences (dans des box ou sur des
brancards dans le couloir) et trois sont instal@&/HCD. Malgré cette affluence importante,
'équipe de psychiatrie est composée de trois payes et d’'une psychologue, ce qui va
rendre le travail de la matinée assez confortablieenes de temps pour les entretiens. Il est a
noter, a propos du confort justement, mais matégtk fois, que I'équipe de psychiatrie ne
dispose que de deux bureaux (un a N accueil, €aut*UHCD) pour les entretiens. Je note
gue cela implique une disparité dans I'accueil mhagents car quand les bureaux sont pris par
les collegues, les autres psychiatres sont cotdgrdim faire les entretiens dans les chambres
(ou un autre patient est souvent la), dans un buirefrmier (avec des allées et venues
bruyantes et incessantes perturbant le déroulerdent’entretien), ou méme encore
directement dans les couloirs, a coté des brancandparlant a voix basse, penchés pres du
visage des patients.Ce matin-la, il y a des « bouchons » : il n'y a,d&but de matinée, pas
de place d’hospitalisation en psychiatrie a l'iiear du service, ni a N2 (hospitalisation
psychiatrique de courte durée), ni a 'UHCD (haoslsation mixte de courte durée) qui a du
mal a se vider.

La psychiatre avec que je travaille habituellemerg propose de changer mes
habitudes et de passer une partie de la matinée awe psychologue clinicienne qui
intervient souvent dans le service d'urgence. &ptx car cela me permettra, me dis-je,
d’observer une autre clinique apres celle du ceefatvice et celle de la psychiatre habituelle.

Alors que nous faisons les présentations, je sagoiaccueil glacial de la psychologue
dont jai I'impression gu’elle ne désire pas vraithejue je travaille a ses c6tés. Elle
m’indique qu’elle a souvent des stagiaires psyadus cliniciens et que c’est avec eux
gu’elle travaillera en priorité. Selon elle, sijeux a I'avenir travailler avec elle, il faudra la
prévenir bien a l'avance. Elle pense que ce n’astyme bonne chose d’étre accompagnée
dans les entretiens avec deux autres personnes l@aas ou un stagiaire psychologue serait
aussi présent), que cela a un c6té persécutant Ipsupatients. Bref, face a ces mille
conditions pour pouvoir travailler avec elle, jemgmends que je ne suis pas vraiment
accueilli, ni forcément bienvenu. En réalité, I'aarice se détend au cours de la matinée et
nous finissons par dialoguer avec assez de faallitgré des rencontres avec les patients. En
fait, je comprends, au fil des discussions quegiac la psychologue que celle-ci cherche a
se distancier de la pratique clinique des psyatsadt, peut-étre, de la clinique spécifique de
la psychiatre avec qui j'ai travaillé jusque la. &fet, quelques remarques un peu acides sur
celle-ci me laissent perplexe...

J'interroge donc, avec des questions largesalairde la psychologue aux urgences.
J'apprends que psychiatres et psychologues awncegeont une responsabilité différente.
Alors gu’ils peuvent indifféremment muter des patsedans les services du pavillon et dans
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certains établissements extérieurs (cliniques)relsponsabilité des hospitalisations sous
contrainte est uniquement octroyee aux psychiafiesi, au moment de la releve du matin,
les psychologues se retrouvent en charge des fgatijehposent le moins de « problemes »
d’orientation — c’est-a-dire ceux dont on envisage orientation en ambulatoire, un retour au
domicile ou une hospitalisation libre. Du coup, fEs/chologues se retrouvent souvent en
charge de TS légeres, de tableaux dépressifs tauddes troubles d’ordre névrotique. Il y a
donc une forme d’exercice implicite du pouvoir neédlidans cette répartition ou, en quelque
sorte, ce sont les patients aux pathologies les Ipfmignes dont se retrouvent en charge les
psychologues. Face a cela, je percois chez la pogie une forme de « défense » qui
consiste a revendiquer, auprés de moi, la misewameoe’'une autre clinique. Elle dénigre la
préoccupation permanente des psychiatres poliorientation» des patients et la
«ventilation» du service. Alors que dans les observationsépigites j'ai en effet senti le
poids de l'institution dans la clinique des psyti@a (notamment concernant le moment de la
«criée», cet épisode ou les psychiatres réclament tepdur leurs patients face aux autres
médecins), il ne m'a pas semblé si important quditida psychologue. En tous cas, cet
argument sert a cette derniere pour défendre ume einique, la sienne, qui serait défaite de
l'idéologie de I'urgence L'idéologie de I'urgencerditionnerait la forme de la clinique en
fonction de la nécessité de désengorgement ducseetinon pas vraiment en fonction du
sujet rencontré... Je m’apercois en effet dansetdsetiens que I'attention portée, par la
psychologue, sur la place du patient dans le sestamoindre par rapport a la facon dont les
psychiatres investissent précisément cette dimerdes « filets sociaux » dans la résolution
des problemes du patient. Alors que les psychigresnent en compte les deux dimensions,
singuliere (histoire personnelle, familiale) etleotive (histoire sociale, place dans la société),
de l'identité du sujet rencontré pour déterminerpsese en charge, son orientation, la
psychologue, fidele, en quelque sorte, aux présséspde la psychologie clinique, investit la
part singuliére de la vie du sujet en questiondarhblée le patient sur son histoire familiale.
De méme, la mobilisation du cadre institutionnemame levier thérapeutique est moins
utilisée par la psychologue. A ce propos, il egtriessant de noter qu’elle ne s’associe pas a
'image de I'hdpital en ne portant pas de blousaigntes psychiatres sont aussi divisés sur ce
sujet). De méme, quand la psychologue me relitobservations portées sur le DMU, je
m’apercois de I'utilisation d’'un vocabulaire con@otlans le champ de la psychologie
clinique. Je note aussi des interprétations psypgiplies (sous la modalité de I'hypothése)
qui se distinguent des aspects plus descriptifscdegptes-rendus de la psychiatre (qui se
contente, presque, de « raconter » I'entretien aescremarques cliniques certes, mais pas
systématisées en interprétation globalisante).

J'ai pu rencontrer deux patients avec la psychapdant le profil sera décrit brievement ici.

Madame L. est une femme de 60 ans qui se retrauxeirgences, pour son premier
passage, suite a une tentative de suicide pari@atiton médicamenteuse volontaire. Nous la
rencontrons a I'UHCD ou elle a pu étre installéeeapun passage par le service d’accueil
deux jours plus t6t, un lundi. Le DMU indique queadldme L. avait disparue depuis le
samedi précédent et qu’'on I'a retrouvée endormidgg(s I'absorption des médicaments) sur
la banquette arriére de sa voiture.

Quand nous la rencontrons, elle est attachée ditsotette mesure a été prise apres
gu'on l'a retrouvée dangereusement coincée, la péionniére des barreaux du lit. La
psychologue suppose une nouvelle tentative dedsujgius qu’un accident. La patiente est
tres agitée quand nous la rencontrons: elle egoribéique et pleure beaucoup.
Malheureusement, elle n’a pas son dentier et sg®opr peu articulés et qui défilent trés vite,
sont trés peu compréhensibles. D’aprés ce qu’ppessible de comprendre, Mme L. explique

35



son geste par une brouille familiale qui auraitlieu pendant les fétes de Noél : elle a des
propos trés virulents vis-a-vis de ses enfantsliguéecuse de profiter de la générosité du pere
en lui soutirant de l'argent. Devant I'agitatiorinéohérence des propos, les difficultés
familiales et le risque de récidive suicidairepkychologue décide de maintenir Mme L. en
hospitalisation ici en rendant compte du mieux jpbssdans le DMU, du schéma familial tel
gu'’il est vécu par Mme L. (sentiment de persécugianses enfants, pére faible) et qui lui est
psychiquement insupportable. La psychologue s’antjpeu de la situation sociale de Mme
L (sinon qu’elle dépend d’'un CMP de la banlieuelgshnaise), privilégiant I'investigation
du vécu des relations familiales comme source deuéfrance.

Monsieur O. est arrivé aux urgences suite a umatiee de suicide par phlébotomie.
C’est son deuxieme passage dans le service : héedelate d'il y a trois mois ou il avait déja
été recu pour une récidive de tentative de suidideDMU révele que pour son premier
passage, il n‘avait pas été demandé d’avis psyajuat ce qui est tres rare dans le cas des
tentatives de suicide. Lors de I'entretien, dars glepos assez confus, il dénie la gravité de
son acte en arguant qu’il veut retourner travailleexplique alors qu’il travaille dans un
Centre d’Aide par le Travail ou il a des copains et des copineset qu'il désigne
globalement comme un lieu de sociabilité imporfamoar lui. Il indique, en référence a son
état psychique qu’il semble bien connaitre, qUEAE est fait «pour des gens comnflei] ».
Une ordonnance jointe a son dossier indique quiinatraitement psychotrope important
concernant une pathologie chronique de déficieneatate et de psychose. Dailleurs, des
signes clinigues le confirment a la psychologueaiidle patient confie qu’il entend des voix.
Monsieur O. a un comportement bizarre car il chahteant I'entretien. Il semble étre un
habitué des entretiens de psychiatrie car il se anedconter avec précisions son histoire
familiale. D’ailleurs, il viendra retrouver la pdyalogue dans les couloirs pour compléter son
histoire aupres d’elle quand lui reviendront desvsairs. Il raconte notamment qu’il a des
envies de meurtre envers sa mere. Monsieur O.reghatient en crise, ce que révelent ses
récidives suicidaires. Ainsi, pour la psychologlie;est pas en mesure de retourner travailler
pour le moment. Une place d’hospitalisation eniglie psychiatrique est trouvée pour lui.

Avant que je parte du service, une altercatiomtéckntre la psychiatre avec qui je
travaille habituellement et la famille d’un patiept’elle vient de voir. Celui-ci a été recu aux
urgences pour un état d’alcoolisation massive eSuitentretien avec le patient, la psychiatre
décide de le laisser repartir en estimant qu’ihéeessite pas d’hospitalisation. En apprenant
cela, la famille n’est pas d'accord et demande @dgchiatre une hospitalisation sous
contrainte (HDT) : un membre de la famille seraét@ signer. La psychiatre refuse et elle se
fait insulter d’irresponsable par la famille, ereipk salle d'attente. La famille fait des
menaces a la psychiatre en arguant que le patrend@ bientbt le volant ivre et tuera
guelqu’un sur la route. Malgré les insultes, edlste stoique et invoque le secret et le savoir
meédical devant I'injonction faite par la familleeXercer contre son gré son pouvoir meédical.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective
L’'accueil de la psychologue que jai qualifié dglacial » ne doit bien sir pas étre
analysé comme le résultat d’'un conflit de persatnétar je ne sais rien de la sienne et que
connait-on de sa propre personnalité surtout siadn’hypothése de I'inconscient ?) mais
comme la production d’'une attitude sociale par oapa ce que je représente, c’est-a-dire un

observateur associé a I'équipe de psychiatrie. &#leprésente a moi en refusant que je
'associe a ce que jai vu antérieurement. En sometie définit, en creux, sa place dans
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l'institution. Cette définition par la négative dundeux pistes interprétatives. D’une part, se
définir contre, c’est revendiquer une appartenatlective (Lamizet) : elle marque qu’elle a
une identité de psychologue en se distanciant ohg@ratifs institutionnels (erienter»,
«ventiler») et de la pratique psychiatrique (elle a desagiaires psychologuesa qui elle
accorde de I'importance, plus qu’'a moi, et cetie &le active la logique de l'identification,
autre versant de la construction de l'identité)audie part, on peut questionner cette attitude a
partir de ce qu’elle dit plus tard sur la respoiigélet le pouvoir différencié entre psychiatre
et psychologues tes psychologues se retrouveraient, en quelque smren charge du

« reste du reste p c'est-a-dire des patients renvoyés par les madesomaticiens (voir
schéma de I'observation n°2) puis par les psydasatr

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain
On peut estimer que ma présence aupres de lagiegcle modifie sa pratique, dans

la mesure ou elle me dit elle-méme qu’elle estgilbabituée a travailler exclusivement avec
des stagiaires psychologues en formation — et gac ¢i’'ont pas un seul réle d’observateur
mais aussi d’apprentissage de la pratique, de enssituation. Ses remarques sur I'aspect
persécutant des entretiens a plusieurs (pas vraisoetigné par les psychiatres habitués a
avoir des internes et a travailler en instituti@sitaliere) rend comptdun attachement de

la psychologue au dispositif canonique de la relan intersubjective, duelle, qui fonde
théoriquement la relation thérapeutique en psyahel@ travers celle du transfert).

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

> Le statut difféerencié de l'information médicale ente psychiatre et psychologue
renvoie a une différence d’identité soignante epdee en compte de la dimension politique
du soin aux urgences.

Il'y a une démarche d’écriture différenciée emisgchiatre et psychologue dans le
dossier médical d’'urgence. Cette observation n’éns d’'une analyse des discours tirés du
DMU mais bien d'observations directes des soignamtstrain de rédiger leurs comptes-
rendus et me les commentant. Je n’ai en effet pa%ecasion d’extraire des dossiers de
patients du DMU malgré quelques tentatives ou owagait a plus tard cette opération en
m’indiquant que cela nécessitait des précautionmiradtratives et des autorisations
hiérarchiques du fait de la préservation du seuéstical.

D’abord, on peut dire qu’il y une approche commudeeda tache globale du compte-
rendu des entretiens dans le dossier médical ifiisen Psychiatres comme psychologues
ont une attitude de rejet vis-a-vis de la demardteimistrative de remplissage du dossier
concernant le diagnostic du patient. Il est imgasegpour eux que la souffrance du patient se
réduise & une case & cocher rendant compte, deémmamivoqu¥, d’'une symptomatologie
ou d'un profil pathologique qui, en derniére ingansert a quantifier et tarifer les actes
meédicaux. C’est pourquoi tous deux investissespbee consacré aux observations générales
ou complémentaires pourédiger un compte-rendu d’observatiorCette activité de
rédaction est donc une autre forme de production del'information médicale
(alternative, en quelque sorte) se distanciant desprincipes quantificateurs,
épidémiologiques et statistiques plus proprement tndus par I'administration médicale
pour comptabiliser les actes médicauxNotons, a ce propos, qu'’il est possible de valige

12 psychiatres et psychologues travaillent avec falpace qui les renvoie & I'expérience cliniqud’dquivocité
fondamentale de la languel’autant plus quand le patient est amené a @éson symptéme, toujours de
maniére métaphorique (Lacan, Laplantine). D’oudgetrde lunivocité des items statistiques qui ne peuvent
refléter leur pratique.
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dossier en laissant vide I'espace réserveé a latiétades observations, mais qu’on ne peut le
faire si on n’a pas rempli les informations d’orgtatistique.

Cependant, l'observation ci-dessus montre que hmdggues et psychiatres se
différencient a I'intérieur méme de l'activité dedaction. Ils I'investissent largement tous les
deux, mais il nous semble gleeréférence institutionnellen’y est pas présente de la méme
facon. En effet, alors ques psychologues produisent un compte-rendu qui $parente a
I'exercice de la vignette cliniqueet qui, nous semble-t-il, produit aussi des imé&igtions
cliniques,le compte-rendu des psychiatres tient plus du régita la fois de I'entretien qui
vient d’avoir lieu et des événements de vie qui amené le patient aux urgences. Ce récit
rend compte, par exemple, des contacts pris agwmn#titutions en mesure d’apporter une
aide (psycho)sociale au patient. Au-dela, il noemide que ce récit a un destinataire
implicite qui est l'institution car il constitue arsorte de trace, une mémoire de I'accueil du
patient dans le service d’'urgence. Nous avons fen ris en évidence dans une observation
précédente que le DMU servaitpriori, avant la rencontre des patients, a la fois arahéter
le soignant qui le rencontrera (s'il I'a déja renté, par exemple, de fagon a construire une
sorte de suivi) et le rapport que le patient a traiisavec l'institution (recours inaugural —
profil de crise — ou recours répétés — « chronidgd’'urgence »). Ainsi, il y a un®nction
institutionnelle du récit. On voit bien, a travers le cas de Mme L., comniemsychologue
se distancie de ce modele en insistant davantage siétresse subjective de la patiente qui,
selon elle, a construit une figure du pére et adants au coeur de sa souffrance. Les moyens
institutionnels de la prise en charge et du soim Bwins présents comparativement aux outils
cliniues investissant et interprétant la deétressguliere de la patiente. Ainsi, cette
observation révéle quée levier thérapeutique de linstitution (dans ses dimensions
symboliques et imaginairegst moins mobilisé chez les psychologuagervenant dans le
service. Cela s’explique certainement aussi pafaite que pour un psychiatre I'hopital
constitue une partie de son identité (car c’egjudl s’est forme, la qu'il trouve des signes
d’appartenance) qui est moindre pour les psych@sgouvent invités en tant que tiers dans
les institutions hospitalieres (supervisions oufads, par exemple). Cette remarque ne
cherche pas a juger les pratiques des psycholoqas,a souligner des pratiques de prise en
charge différenciée. D’autangu’au coeur de ces deux approches subsiste la
reconnaissance d’un statut de la parole du patierjui dans un cas s’articule dans le récit
a une référence institutionnelle et dans lautre aune référence a des concepts de
psychologie clinigueconcernant, par exemple, les complexes familiaux.

N.B.: la réflexion sur l'information médicale a uneanénsion épistémologique en
ancrant proprement la these dans le champ ded &lfacon de concevoir, de construire et
de justifier l'information sur les patients de manire différenciée de la part des
administrateurs, des somaticiens, des psychiatres @es psychologues rend compte, a un
second degré, du statut de la communication a I'hagal, et des tensions que cela suppose,
en particulier aux urgences ou la mise en avana geerformance technique de la médecine
d'urgence a tendance a subordonner linformatiordioatée a des objectifs techniques,
utilitaires, économiques.

> Le théatre de I'urgence.

Ces observations laissent entrevoir la possibdi#éconcevoir le service d’'urgence
comme une scene de théatre. On le voit dans ldgsudentités soignantes déja évoqué et
aussi dans I'épisode de laltercation. On peut &et aeire quela famille du patient
alcooligue a mis en scéenkes attentesociales — ce n’est pas un hasard si, précisémeat,
scene se déroule dans la salléattente — face a la psychiatrie Le psychiatre est envisagé
ici, face au jugement des autres familles et pttiem attente, comme garant de |'ordre
public. Ce qui souligne sa fonction politique, acims dans les représentations sociales.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Thémes
n° I'observation informateur
principal
6 | 15/01/2007 N1/N3| Matinée (8h- | Chef de clinique Le retour de la
13h) Internes de temporalité soignante
psychiatrie dans I'hospitalisation
« post-urgence »

Récit de I'observation

A partir de ce jour et durant les trois suivafgsyais faire la découverte d’une autre
facette du pavillon N. J’ai en effet été invité parchef de clinique du service N1/N3 a passer
une semaine en compagnie de son équipe (c’eseduiiméme, psychiatre, et ses internes de
psychiatrie). Le service N1/N3 est une aile du i@viN composée de deux étages et d’'une
capacité d’'une soixantaine de lits dont 7 de soitensifs. Le service recoit tous types de
pathologies (somatiques et psychiatriques) coetraent au service N2 (situé dans une autre
aile du pavillon et qui recoit des hospitalisatiores relevant que de la psychiatrie). Ainsi,
comme a N Accueil, psychiatres et somaticiens aorgnés a cohabiter (la plupart du temps,
psychiatres et médecins somaticiens se croisemts lleureaux étant ici bien séparés par
rapport a N Accueil) et a collaborer (notammentsdées réunions de reléve et lors de la
«criée», cette réunion ou il est décidé de l'orientatds patients, déja évoquée dans une
observation précédente).

Le chef de clinique qui m’accueille est intérepaé ma recherche. En effet, avant de
le suivre dans son service, j'ai eu I'occasionaleshcontrer en compagnie du chef de service
du pavillon N, puis, une autre fois, pour que néasangions sur nos recherches respectives
(il est intéressé par les problématiques politiqetesociales liées a I'accueil d’urgence et par
I'évolution contemporaine de la psychiatrie, notaeninla question des classifications
nosographiques, sur lesquelles il produit des lasgticritiques). J'ai pu aussi le voir aux
réunions bibliographiques des internes de psyaaidtr pavillon déja évoquées plus haut.

Cette premiére matinée, je la passerai donc aiés cfu chef de clinique. Lors de mon
immersion dans ce nouveau service, je vais tosude adopter une attitude comparative par
rapport & mon expérience a N Accueil. Ceci me pemeemieux classer les nombreuses
informations qui me parviennent. Ceci me contraiattainement a négliger ou ignorer
certaines informations importantes car pas faiteg pna grille de lecture comparative, mais
je me dis que je vais passer la semaine dansvEseat que j'aurais bien le temps de changer
ma «focale » d'observation et de me laisser impgég avec moins de « défenses
meéthodologiques », par la vie du service. Parwadlemes observations sont quelque peu
perturbées par la prise de contact avec de nosvedesonnes (médecins, internes...) et une
nouvelle configuration des locaux. Malgré ces pedtions dues a la surprise de la
nouveauté, je retire quelques informations inténetes de cette matinée.

Tout d’abord, concernant le déroulement de la méati jai repéré quatre grandes
« phases » de travail.

Phase 1 La journée commence a 8 heures par une réurdarldve au service N3 :
elle dure une demi-heure et réunit les représentdattous les acteurs du soin du service
(équipe de nuit et équipe de jour qui prend laveléll s’agit d’une revue rapide des patients
a partir de leur dossier, des possibilités de sbuiorientation (c’est ici que le psychiatre est
informé des patients qu'il aura a voir, ou a rexoir

Phase 1 bis Méme chose pour le service N1 (de 8h30 a 9h15).
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Phase 2 Une fois que le représentant de la psychiatdelé chef de clinique) a
récupéré le nom des patients a voir, il va en eedmpte a ses collegues (ici des internes au
nombre de 3). Psychiatre et internes discutens @ssez longuement des quelques cas a voir ;
certains patients sont déja connus de la veillaytdes sont néo-arrivants, en provenance du
service N Accueil ou de 'UHCD. Cette réunion dijusqu’a 9h45. Alors que le psychiatre
intervient tres peu lors des deux premiéres relaweyeéritable espace de dialogue s’institue
lors de cette réunion avec les internes ou legmaticommencent a prendre une consistance
symbolique, a devenir des sujets pourrait-on direravers le récit clinique qu’on fait d’eux.
Les patients sont répartis entre les différentsiqgeas en fonction de plusieurs critéres :
pathologie (les internes sont dans un apprentisdada clinique), patients déja vus par un
interne la veille, etc.

Phase 3 C’est le temps des consultations, le plus loagadmatinée. C’est un temps
d’échange entre patients et psychiatres assesmtar, a la différence de ce qui se passe a N
Accueil, un travail psychothérapique est entamé enéih s’agit encore d’'une clinique de
'urgence, c’est-a-dire de court terme. Ici, lesde@ns peuvent construire un suivi des
patients et procéder a lintroduction d’'un tempsisplong ou la parole du patient a la
possibilité de se déposer un peu durablement dasstlution et de trouver a s’adresser a un
autre qui est toujours le méme, instaurant une dodn continuité des soins (ce qui n’est pas
la méme chose que la rencontre inaugurale, maguaniavec le psychiatre de l'accueil).
D’un point de vue cliniquepn pourrait dire qu’a N Accueil se construit la pe#ilité du
transfert (demande puis rencontre) qui est enswatloitée a N1/N3

Phase 4 Une nouvelle réunion est organisée en fin demdatentre les psychiatres ou
chacun fait le récit de sa matinée en dressantatdsaux cliniques des patients rencontrés.
Cette réunion a aussi pour but de régler les quresti’ordre meédico-légal pour lesquelles les
internes ne sont pas en mesure de prendre uneioté¢toncernant, par exemple, une
hospitalisation sous contrainte qui nécessitedparsabilité du chef de clinique).

Au-dela de cet aspect chronologique, et malgrebté déstabilisant de la découverte
d’'un nouveau cadre, d’'une nouvelle ambiance, devellms personnes avec qui je vais
travailler (et qui me demandent de présenter maerebe dont j'ai 'impression que je dois la
traduire en une langue faite pour qu’elle soit liiensidérée et que je sois bien accueilli moi-
méme), je parviens a faire quelques observationsgyaraissent importantes.

D’abord, concernant les modalités du discoursest échanges entre les praticiens.
J'avais déja trouvé qu'a N Accuell, il y avait ulivage important entre somaticiens et
psychiatres, lisibles dans leurs communicationsrinélles (dialogues dans le bureau, par
exemple). Je suis trés étonné que ce clivage g@tper dans le service N1/N3 ou les
contraintes qui péesent sur les médecins sont diffés. En effet, javais noté qu’a I'accuell,
c’est souvent par l'intermédiaire de leurs patients les psychiatres étaient dénigrés tant ces
patients donnent peu la possibilité de mettre ewregles moyens techniques de I'urgence.
Les patients de la psychiatrie sont en effet sougensidérés comme encombrants, incarnant
dans le vocabulaire de beaucoup d’acteurs du adigure dudéchetou durésidu A N1/N3,
les patients sont hospitalisés, c’est-a-dire qoilsdéja subis un « tri » préalable a I'accueil et
correspondent ainsi mieux a I'offre de la médean&gence. Pourtant, encore une fois, les
patients de la psychiatrie sont considérés comnse«decupeurs de lits, autrement dit
comme des malades encombrants qui grippent leifomement du service tellement ils sont
difficilement orientables (situés, souvent, enaalétresse psychique et sociale). De plus, la
pression du temps ne me semblait pas étre la n&nunsidérer le temps pris dans la matinée
pour des réunions. Les psychiatres semblent ocaupeplace marginale dans ce service car
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les autres médecins les associent et les identifemilement aux patients dont ils ont la
charge, eux-mémes marginaux.

Preuves en sont ces quelques bribes de dialogieefe qécupere lors des réunions de
releve. Ce sont des propos des médecins somatmemmentant les dossiers des patients de
la matinée : €lle m’a bien saoulée celle-1a, il faut la virerN2 » ; & propos d’'un patient
pour lequel aucun symptdme somatique n’est inteaple : «il est pour les psychiatres celui-
la : on n'a pas grand-chose a se mettre sous ld dera propos d’une patiente dépressive, et
sur un ton ironique : elle va faire une TS a la Volvie A la suite de ces propos, le chef de
cliniue tiendra a me faire un commentaire en mefiaot qu’'on interpelle souvent le
psychiatre pour «n patient dont on ne sait plus quoi fairealors qu’il est nécessaire de
«ventiler le services (C’est-a-dire faire de la place).

De plus, les médecins somaticiens emploient uga@e trés technique ainsi qu’un
grand nombre d’acronymes dans une langue tresadigéei pour désigner les pathologies de
leurs patients. En revanche, quand il s’agit deidetes patients des psychiatres, le registre
de discours change en devenant plus trividl décartonne complétement

Autre observation, cette fois concernant la segjiég symbolique de I'espace : je suis
mis en garde, quand jarrive dans la salle de gdhyrde ne pas m’asseoir n'importe ou alors
gue je m'appréte a tirer une chaiseassieds-toi plutot la, car ici c’est habituellemeéserve
aux somaticiens. Nous sommes en effet assis a la périphérieatesaticiens.

Concernant maintenant le rapport entre les psielsiaet les patients, jobserve, par
rapport a N Accueil, qu’une plus grande place #stte a la parole singuliére du patient. J'ai
'impression que l'institution est moins présensms le discours du psychiatre (elle est |a, de
fait, par I'hospitalisation) et qu’il se situe dawage dans une attitude d’écoute et
d’interpellation du patient dans ce qui a fait iagsilarité de son recours et ce qui fait la
spécificité de son symptdme. La communication subjective est privilégiée dans la
clinique psychiatrigue menée a N1/N3, plus qu'eleel’est a N Accueil. A ce propos, un
interne me confie que ce qui se dit dans cette eplddsospitalisation immeédiate aprés le
recours ou la crise est assez étonnant dans larene8ues patients parlent beaucoup en
alternant récit des événements récents ayant migivécours et éléments de leur histoire
personnelle se référant a un temps plus long.

Cette matinée sera l'occasion de rencontrer urieenp@, Mme B. et son fils. Je
renvoie ici a la lecture déragment cliniquen°2 : «Mme B. : quand I'impasse psychique
rencontre les contraintes du social

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivdestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de |’expérience subjective

Cette matinée a été I'occasion de découvertesriantes par le simple fait que jai
été projeté dans la vie d'un nouveau service dullpavdes urgences. Il est donc nécessaire
que je fasse retour sur mon expérience subjeatveotamment sur ce que je pergois comme
une difficulté de distanciation par rapport auderr En effet, il me semble qu’a relire mon
récit, emprunte des manieres de voir et de pelesephénomeénes a partir des maniéeres de
voir et de penser de ceux que jaccompagne, c'eliteales psychiatres. On peut cependant,
me semble-t-il, tirer des données pertinentes pauthese a partir de cette expérience
singuliere.
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Le premier biais provient certainement du choixXaledémarche comparative qui me
fait mesurer mes observations présentes en fondesnobservations passées a N Accueil.
Alors que la comparaison me fournit une grille eeure, elle rabat en méme temps le travail
des deux services I'un sur l'autre. Plus précisémiery a le risque de vouloir trouver les
mémes phénomenes d’'un c6té comme de l'autre eraféries yeux sur des spécificités qui
n'apparaissent pas, ou peu, du fait du choix deres non-pertinents de lecture du terrain.

Cependant, cette démarche permet aussi d’obsgwikexiste une continuité entre
accueil d'urgence et hospitalisation aux urgenoetamment sula persistance du clivage
fort entre médecins somaticiens et médecins psychies. Comme a N Accuell, c’est a
partir de la critique des patients de la psychiatre comme « encombrants », « inadaptées »
ou « faux-malades » par rapport aux criteres de lanédecine somatique scientiste, que se
produit le dénigrement des psychiatresOn pourrait produire alordeux hypothéses la
premiére concernerait leode de construction de l'identité soignante des pshiatres aux
urgences qui s'apparente a une sorte de contaonnéties patients vers leurs médecins)
selon la logique, décrite notamment par Freud, duabou. La deuxieme concerre statut
des patients de la psychiatrie dans [linstitution Ceux-ci dessinent les limites de
l'institution en laissant apparaitre ¢aractére ininterprétable de leur symptdme pour les
somaticiens.Les médecins se trouvent alors interrogés danspieyre identité de soignant
ce qui les améne, par suite, a confisquer le stiEumalades a ces sujets particuliers. En effet,
c’est une défense de l'identité de médecin queédaire un sujet de son statut de malade ou
de patient de maniere a ce qu’il n’entre plus darshamp d’action du médecin et ne vienne
pas questionner sa compétence médicale.

Un autre biais réside peut-étre dans la difficujtéee jéprouve personnellement a
construire un temps spécifique de I'hospitalisatietn de la prise en charge d’urgence
indépendant de celui rythmé par linstitution. Baieffet découpé le temps du service comme
l'institution elle-méme le découpe (cf. les 4 plgs&Jn regard critique sur ce temps
institutionnel devra étre posépour tirer des résultats pertinents petur que I'analyse
produite dans la thése ne soit pas la paraphrase diiscours institutionnel implicitement
contenu dans l'organisation de son emploi du tempsll convient donc de partir de
considérations problématiques comme celledans quelle mesure I'absence de temps
dans les situations d’urgence implique-t-elle la reessité d’'un temps tres scandé dans la
prise en charge de la part de l'institution? (cela renvoie a ldialectique du temps court et
du temps long chere aux historiens et aux théoriams de la notion d’événement

Je dois aussi peut-étre revenir sur la trop grampathie que j'éprouve pour les
psychiatres en qualifiant leur place de « dénigrée « marginale ». Il convient peut-étre de
changer le point de vue en transformant une sttmdtiterprétée spontanément de ma part
dans leregistre du manque ou de la victimisation vers un@terprétation rendant plutot
compte d’une fonction institutionnelle spécifique @s psychiatresLe constat d’'un manque
appelle en effet souvent une signification qui vign répondre. Il faut s’interroger
positivement sur le sens de la place du psychitns I'institution.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Il ne me semble pas qu’il y ait dans cette obsemwale perturbations du terrain que je
n'aurais déja évoqué et traité dans les obsenatpracédentes et dont je devrais prendre
garde ou tirer des données spécifiques.
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Données, issues de I'observation, exploitables datsese

L’'analyse de l'expérience subjective améne a tifeux grands résultats de cette
observation qui viennent confirmer des données tiéfes plus haut, a partir d’autres
situations d’observations.

> Le statut et la place des patients de la psychia&i et de leurs médecins:
marginalisation, expression de la limite et figurdbnction du tiers dans
l'institution.

Beaucoup d’éléments ont déja été indiqués a kdans le récit de I'observation et
dans le texte analysant I'expérience subjectiveskovation.

Mais pour renverser I'hypothese selon laquelle gegchiatres auraient une place
marginalisée dans les services d’'urgences, on gibutire, de maniére plus positive, qu’ils
occupent une fonction spécifique dans I'équilibre Itbrganisation institutionnelle pour
gu’elle tienne debout. lls occupent la place d'wmupape de sécurité en permettant
d’absorber tout ce qui déborde de la radicalitépigize de la médecine technicienne et
scientiste. lls absorbent et recoivent ce qui rites ple sens pour les autres acteurs du soin,
d’ou la thématique du déchet qui est souvent em@eupour qualifier les patients de la
psychiatrie dans la mesure ou le déchet (ou l&lugsst proprement ce qui éséductible
(ce qui n'est ni réduit par le sens — c’est-a-dieavoyé a quelque chose de connu par
linterprétation clinique, par la sémiologie méde&a- ni par une opération organique,
chimique).Le psychiatre occupe donc une place de tiers ddmsstitution car c’est en
passant par lui, en linterpellant pour qu’il inter vienne, que les autres acteurs du soin
parviennent a donner une référence et une signifitian, certes floues, a ce dont en ne
sait pas quoi faire». Il prend en charge ce qui ne peut plus étre ré&féién dans les normes,
le code de l'institution. En cela, il est créatele signification, maigl’'une signification
flottante, qui accepte le vacillement de la normeOn pourrait dire qu'il est un « tiers
flottant ».

» Evénement, temps court et temps long dans la prign charge et I'hospitalisation
« post-accueil d'urgence »

Le temps d’hospitalisation qui suit I'accueil d’'urgence réintroduit du temps long
pour le sujet en détresse qui alterne entre récit & I'événement malheureux qui l'a
amené aux urgences et contextualisation de cet ée@ment dans son histoire personnelle
(qui a elle-méme une dimension singuliere et collide qui peut se lire dans les recours
passés aux différentes institutions, par exemple)

Ce processus dialectique (articulation temps édeunps long chez le sujet) est peut-
étre rendu possible par les modalités de la ralati@rapeutique qui s'institue lors de
I'hospitalisation a N1/N3. Il y a, de la part degdecins, la tentative d’assurer le sentiment
d’'une continuité (c’est-a-dire du temps long) erbitigant toujours le méme psychiatre pour
un méme patient. C’est finalement le passage patré (le soignant, identifié, toujours le
méme>, & qui I'on parle plusieurs fois) et par I'hosfigation de moyenne durée (redoublant
le sentiment de la continuité institutionnelle) gqonneraient la conscience d’'dépassement
possible de la crise en situant la parole du sujetans le temps long de son existence et
dans la continuité de linstitution, contre la tyrannie angoissante du présent de la crise

13 Bernard Lamizet indique en effet que I'identiténd I'intersubjectivité, se construit dans la sjeité.
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ou aucune parole n'arrive a se situer ni dansng$e ni dans I'espace. Au cours du processus
de prise en charge d'urgence, I'événement malh&ugeu affectait le patient, d’ordre réel,
impartageable, change de statut et devient symimlifl est possible de produire une
meédiation entre ce réel et des significations &iées issues de I'histoire du sujet ou du
discours institutionnel).

Autrement dit, par rapport a N Accueil qui institun espace de parole possipl;e
rencontre, et finalement permet la formulation @wemandela prise en charge « post-
accueil d'urgence » réintroduit quant a elle la qustion du temps sur son versant
singulier (celui du sujet) et sur son versant coltdif (celui de linstitution avec la
construction d’une écoute suivie et d’'un parcours € soin) En somme, la prise en charge
d’'urgence (accueil + hospitalisation) redonne ajetsia possibilité de s’'insérer a nouveau
dans des situations (espace et temps) de commonic¢ati la parole peut étre mise en ceuvre
a nouveau).
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Themes
n° I'observation informateur
principal
7 | 16/01/2007 N1/N3| Matinée (8h- Une interne de Le lien au pavillon N
13h) psychiatrie comme construction
Une médecin d’'une médiation entre
spécialisée dans | des sujets précarises et
I'accuell des patients le collectif.
toxicomaniaques La reconnaissance
d’un désir de lien

Récit de I'observation

Je poursuis ce matin-la mon immersion dans leiceiN1/N3. Cette fois, je ne suis
pas invité a la réunion de reléve avec les soneaisci mais directement a celle réunissant
I'équipe psychiatrique qui précede la rencontrdegentretiens cliniques aves les patients.

Cette réunion débute a 9h15 et rassemble uned#neuveaux soignants. Comme la
veille, il y a le psychiatre chef de clinique esdeternes (au nombre de 3).

On compte aussi une psychologue-psychanalystej'gu&éja vu intervenir a N
Accueil mais avec qui je n'ai pas eu l'occasiomuner des observations. C’est a la suite de
'explication de mon travail de these, dont jindey qu’il s’appuie sur quelques points
théoriques de la psychanalyse lacanienne, qu'ellerdique a mon égard le fait qu’elle est
psychanalyste tout en me disant, comme on I'a f&#jaa plusieurs reprises, que_acan,
c’est dépasse !

A ses cotés, dans cette petite salle ou se rééqitipe de psychiatrie, se tient une
médecin spécialisée dans l'accueil des patients @obklématiques toxicomaniaques et
addictives. L'explication de ma recherche semblendement lintéresser. Elle pense que
«nous avons des concepts qui se superposasancernant la question des ruptures de soin,
des phénomenes d’errance et des recours répatitifsirgences que je tente d’observer. Je
me dis que le terme decencept» n'est pas trés adapté car il s'agirait plus pelle de
préoccupations cliniques. Elle a cependant en afietmaniére de concevoir les recours aux
urgences qui excite ma curiosité. Elle utilise tigmes que j'ai I'impression de manier, moi
aussi, dans mes réflexions. Pour elle, les sendaggence recoivent despathologies du
lien » : je suis sensible et promets de m’interrogercette expression qui met en rapport le
collectif et le politique avec le registre de lanue et du symptdome. Elle estime que des
patients trouvent une identité dans le lien précgir'ils entretiennent, contindment ou plus
sporadiquement, avec le pavillon N et qui se ttadans la répétitivité des recours. Cela
ameéene, pour elle, a s’interroger sur la définitiomeme de l'urgence qui recoit,
paradoxalement, des chroniques: je suis interppdé cette observation qui recoupe
exactement les résultats de I'étude menée a l'albBrint-Jean-de-Dieu par mes soins deux
ans plus toét.

Enfin, une psychologue représentante d’'une adsmtidyonnaise qui recoit des
patients dépressifs est aussi présente. Elle sigriobrmer régulierement au pavillon N de la
possibilité de recevoir des patients dans sa sireiciui accueille ceux-ci deux mois, en post-
urgence, pour suivre une thérapie (de groupe).alaurs, elle vient faire le bilan de la
trajectoire des patients orientés depuis le seVizgence et ayant séjourné dans sa structure.
Il s’agit alors de comprendre I'allure des trajé@® de soin (échec, succes) en prenant en
compte la prise en charge d’'urgence articuléeczliail institutionnel spécifique qui s’en est
suivi dans l'association.
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La réunion, ou de multiples themes cliniques,tples et sociaux auront été brassés,
s’acheve a 10 heures. Il est temps de partir @daontre des patients hospitalisés dont il a
aussi été fait cas lors de la réunion. Je vaisrsuig matin une interne de psychiatrie. Nous
nous retrouverons a midi pour le compte-rendu aedtinée entre internes et psychiatres.

La matinée avec cette interne (appelons-la Luctnt javais déja fait la
connaissance lors de la «réunion bibliographiqusera tres agréable car, outre les
observations des entretiens, nous allons beaucahy@anger dans une ambiance tres
conviviale. Nous parlerons notamment du parcoundriterne en médecine, particulierement
en psychiatrie. Lucie me fait part du mouvementeajet de la psychanalyse dans les études
de médecine aujourd’hui. Elle exprime cela commeregret partiellement compensé par
'étude de quelques textes de psychanalyse lorscdéanions bibliographiques » dont jai
déja rendu compte plus haut.

Les patients que nous allons rencontrés serosi Boscasion de discussions autour,
notamment, de la charge médico-légale a assumes Garclinique psychiatrique aux
urgences.

Aussi, dans le discours de Lucie, j'entends a rauMe clivage, le conflit d’'identité
net, éprouvé entre somaticiens et psychiatres. deligire en constatant qu’on attribue aux
psychiatres des patients pour lesquels plus rien ne peut fdiobjet d’'un examen
somatique» et pour qui il faut trouver et construire uregdctoire de soin. Elle estime que les
médecins somaticiens sont dans une sotfautomatisme»> dans leur rapport aux patients.

Plusieurs cas, rencontrés dans la matinée, npielient sur la fonction sociopolitique
de l'urgence psychiatrique. J'ai I'impression que dervice d’urgence vient combler des
lacunes institutionnelles présentes par ailleurssda société. Ce sera mon axe de lecture
principal du terrain pour cette observation (jexw@troduire une variation par rapport a ma
grille de lecture (chronologique) de I'observatior@écédente qui m’avait paru constituer un
biais méthodologique ; je le «corrige » donc io me fondant, fidele a mes options
méthodologiques, sur la pertinence de faire vdegsrangles de lecture du terrain pour faire
emerger le maximum de données).

Je renvoie d’abord au cas de Mmefragment clinique n°fLlqui continue & faire parler
de lui dans le service comme le type méme de recouerprété comme abusif» ou
«pervers» par les équipes soignantes de l'urgence maisréudle, par ailleurs, que les
urgences sont le lieu d’accueil de sujets qui nevient aucune possibilité d’étre accueillis
ailleurs dans la société (voir la thématique dépdad » dans le fragment clinique).

Lucie semble avoir compris ce qui m’intéressaislee cas de Mme J. et me fait part
d'un autre cas, Mme G., dont les recours sont dnssiprétés trés souvent dans le service
comme <«ervers ou abusifs. Les recours de cette patiente au service seteonpar
dizaines chaque année. Elle est SDF et toxicomelleerécoit la dose maximale Gubutex
qui est le substitut principal a I'héroine). Cepemigl ses recours sont souvent justifiés par une
plainte somatique (accident causé par l'erranceMdee G. sur la voie publique). Lucie
indique que cette patiente a construit un lien &artpavillon N dont les passages répétés
constituent la mesure de son appartenance au ttipltEmmme c’est le cas pour beaucoup de
patients précaires exclus des prises en chargdemnscuits sociaux non médicalisés.

Au fur et a mesure du récit de Lucie et de ladeson qu’elle fait de Mme G., je vais
me rendre compte que je « connais » la patiententuidéja interpellé a plusieurs reprises,
dans la rue, prées de chez moi, pour me demanddiadgnt. J'avais eu une fois une
discussion avec elle car je lui avais fait remargyeelle portait un bracelet identique a ceux
gue I'on met aux patients des urgences lors dedatrée administrative. Mme G. m’avait
alors tenu un discours tres critique sur I'accdairgence a I'hopital. Elle m’expliquait ainsi
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gu’on l'avait réecemment maltraitée la-bas en sead@lssant d’elle violemment et en la jetant

sur le parvis du service depuis une civiere alorsleg avait, selon elle, le pied cassé (elle me

montrait alors un pied en effet enflé et doulouretorasé, selon elle, par une roue de camion
en train de manceuvrer). Suite a cette discussewgi$ poursuivi mon chemin sans donner

d'argent a Mme G. qui en avait oublié qu’elle mérgellait pour cela, satisfaite du message
gu’elle m’avait fait passer ou simplement d’avathéngé avec un passant.

Nous voyons ensuite une premiére patiente doné jeonnais pas la pathologie mais
pour qui une hospitalisation en psychiatrie estisagée par I'équipe soignante. L’'enjeu est
de convaincre la patiente et son entourage deckessié et du bien-fondé de I'hospitalisation.
Le mari de la patiente refuse cette hospitalisatitmns méme qu’il avait formulé le recours
pour sa femme, arguant qu’'d’Répital psychiatrique, on sait quand on rentreaision ne
sait jamais quand on ressostet qu’il préférerait que sa femme poursuive Isospitalisation
aux urgences. On s’apercoit encore ici aussi corhriemnurgences occupent une place
intermédiaire, de meédiation, entre des solutionpossibles ailleurs (fondée, ici, sur une
représentation apeurée de I'hdpital psychiatrique).

Enfin, dans la série des patients qui ont recauxi urgences faute d’'une réponse
ailleurs dans I'espace public, nous voyons un neumsyenu aux urgences car son psychiatre
était parti en vacances et qui n'a pas supponédiare de soin.

En fin de matinée, Lucie est confrontée a un dffigik qui s’apparente pour moi a
une sorte de dilemme médical. Il s’agit d’'une \geipersonne (appelons-la Georgette).
Georgette est psychotique : elle a des hallucinatauditives et présente des signes de délire
paranoiaque : elle se sent persécutée par sa [lkutres troubles du comportement
s’ajoutent a ce tableau : elle oublie d’éteindrgde chez elle, de fermer sa porte, de se laver,
de se nourrir... Pour des raisons meédicales, il stawgécessaire de I'hospitaliser en
psychiatrie, car elle se met en danger perpétuehenCependant, son consentement est tres
fluctuant, ce qui rend nécessaire une hospitatisaous contrainte. Mais on ne peut
demander a sa fille de signer une HDT, car celtoreerait les hallucinations de persécution
de Georgette dont sa fille est déja I'objet. Caisisi que Lucie envisage une hospitalisation
d’office (mais qui nécessite de prouver des tragildld’ordre public, I'hospitalisation étant
prononcée conjointement avec le préfet). En coatiert avec le chef de clinique, il sera
décidé que la raison du gaz laissé régulieremamnéalpar Georgette constituera un trouble a
I'ordre public suffisant pour une HO mais qui coenan fait une nécessité clinique rendant
impossible une HDT...

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

Je pense avoir pris en compte dans cette obsamvatrtains biais que javais
soulignés lors des expériences précédentes, notainkensouci de se débarrasser d’'une grille
de lecture de l'urgence qui soit calquée sur laierandont l'institution hospitaliére et ses
acteurs organisent eux-mémes le processus de gisdharge des patients. J'ai cette fois
articulé une lecture chronologique a une lecturkitigoe sur le manque institutionnel que
vient combler la prise en charge aux urgences peyjues. Je dois encore faire varier les
grilles de lecture du terrain au gré des pistegéidges, notamment, par les informateurs.

Il convient peut-étre de revenir ici sur le casMime G. que je décide de travailler a

partir d'un récit clinique et d’'une connaissancenswire que j'ai de la patiente hors de
l'institution. Méme si ces deux modes de connaissdrecit, rencontre fortuite) de la patiente
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peuvent générer, chez moi, une représentation mamgiet fantasmée de Mme @.n’en
reste pas moins qu’il faut s’'interroger sur une costante qui est son désir de lien qu’elle
exprime dans ces deux lieux distincts de I'espaceailglic que sont la rue (le désir de lien
est l'interpellation) et I'hopital (le désir de lien est le recours répété aux urgences)

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Le travail avec les internes de psychiatrie métiére interrogé tant il a été a la fois
'occasion d’'un partage d’expériences et une soditgormation pour ma recherche. J'ai
déja évoque les biais et certains moyens de leasdépa I'analyse debservation n°4

La question qui se pose ici est: quel est leust@des informations fournies par les
internes sur leur travail des lors qu’une situatibidentification (sur plusieurs plans : age,
réalisation d’'un doctorat...) et donc de proximitieefive, de type amical, s’instaure tres vite
entre eux et moi ? Il me semble en fait qu’il faitlécaler le regard et interpréter le sentiment
de proximité autrement. J'apprends en effet loramas discussions avec les internes que
ceux-ci sont seulement de passage aux urgencesipaiage (d'une durée de 6 mois ou un
peu plus) qui s’intégre dans une série de stages différentes institutions de soin (et pas
forcément en psychiatrie d’ailleurs). Cela signgi€ils ont un rapport d’étranger vis-a-vis de
I'institution (en tous cas par rapport aux psydatstatutaires), ce qui leur permet une plus
grande liberté de parole et de critique sur ce dleusoin. lls surveillent donc moins leur
langage vis-a-vis d’'un observateur ressenti comeneiptrusif (d’ou mon sentiment possible
de familiarité) dés lors gqu’ils ont une histoiretpgée courte avec le pavillon N. Ainsi, dans
ce que me disent les internes sur le pavillon Nlojs lire un regard distancié sur I'institution
qui n'est pas le regard du pavillon N sur lui-méide pense donc que les internes ne doivent
pas étre entierement ressentis comme des « infeansaindigenes » mais plutdt comme
occupant une position de médiation riche pour muuéte. En effetils donnent a voir un
savoir et un savoir-faire cliniques dans le champ ld psychiatrie sans toutefois étre
absorbés par les logiques institutionnelles propees pavillon N C’est ainsi que Lucie
parvient a formuler a mon égard I'absence de plagrbolique de certains patients aux
urgences (pas reconnus comme malades, mais conpaevets» abusant de l'offre du
service) tout en étant en mesure, pourtant, de €airtravail clinique avec ces patients.

En bref, on pourrait dire gua position décalée des internes donne a leur disgs
et a leurs commentaires sur la psychiatrie d'urgere une valeur d’analyse et
d’objectivité relative qui peut se rapprocher de ma propre position diéteg(les internes
ayant, a la fin de leur cursus, a produire un mém@ippelé thése) qui est un compte-rendu
d’expérience clinique et/ou institutionnelle).

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

> |l est possible de confirmer la donnée, issue daite déja dégagée précédemment,
selon laquelleil existe un conflit d’identité trés net entre psybiatres et médecins
somaticiens qui se fonde sur la revendication, da Ipart des psychiatres, d’'une autre
logique d’accueil de la détresse qui donne un stdtparticulier au patient, notamment en
lui assignhant une position sociale et en lui recommssant une demandeallant au-dela de la
simple détection d’un symptdme (cfautomatisme> et «les patients pour lesquels plus rien
ne peut faire I'objet d’'un examen somatigy)e

» Les urgences psychiatriques sont le lieu d’'une forafation — et d’'une écoute —
possible de difficultés, portées par des sujets, dbla détresse se situe a la frontiére du
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social, du psychique et du médicalce que représente bien I'expressiopathologie du
lien » quirend compte d’un rapport possible entre la cliniqueet le social

> Les recours répétés aux urgences sont la marque dig construction, dans le

temps long, car scandé, d’'un lien a I'institution.Ces recours en pointillé, par butinage,
constituent une médiation possible au collectif poudes sujets désaffiliés, désinsérés et
précarisés continlment dans I'espace publicCe lien est pourtarambivalent comme le
suggere le cas de Mme G. qui recourt de facon é&épatlinstitution tout en déniant la
reconnaissance sociale qu’elle y troulkze. désir de lien dont les patients attendent une
reconnaissance aux urgencesst confirmeé par I'oubli de Mme G. de me réclame&ouveau
de l'argent (sa demande initiale) dés lors qu’alleu établir une relation de communication,
méme courte, comme aux urgences, avec moi.

> A travers les recours aux urgences psychiatriqpesemarque que le service comble
des lacunes institutionnelles qui existent pareai dans I'espace publites urgences
viennent au secours des sujets qui passent a tragdes « maillages institutionnels » qui
donnent habituellement aux sujets de la sociabilitGune place symbolique dans le
collectif.

» Les urgences psychiatriques recoivent les recoursrgprement inattendus et
ininterprétables par les institutions de I'espace pblic qui structurent et donnent sens a
la sociabilité, y compris l'institution médicale. Eh ce sens, les urgences psychiatriques
constituent un lieu institutionnel qui accepte de ecevoir et d’entendre la singularité ce
qui entre en contradiction avec la notion méme dtiiation qui énonce la norme et les
conditions d’appartenance au collectif. En cela, uegences psychiatriques sont un lieu de
linstitution ou s’interrogent, vacillent et se wmdigurent en permanence les normes.
L’institution est en demeure d’énoncer de nouvetieames dés lors qu’elle se rend compte
de la caducité de celles en vigueur, caducité go@d par I'impreévisibilité et I'inattendu
radical du recours et des demandes des patients.

» La psychanalyse, si ce n'est comme clinique, du nmsi comme théorie, a sa place
aux urgences psychiatriquesCe résultat confirme le méme résultat déja dedaged’une
observation précédente concernant le temps denioréhibliographique ».

» L’introduction du temps long aux urgences psychiatigues se manifeste par
l'intérét porté aux trajectoires de soin des patiets.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Themes
n° I'observation informateur
principal
8 17/01/2007 N1/N3 | Matinée (8h- | Internes de psychiatrie Usages exigés et
13h) Chef de service des| usages détournés
urgences du DMU
psychiatriques

Récit de I'observation

Lors de cette nouvelle matinée d’enquéte de terjaii rendez-vous avec les internes
de psychiatrie du service N1/N3. La journée comraepour eux par la «réunion de
bibliographie » que j'ai déja évoquée et qui padgour-la sur la question du traumatisme. I
s’agit notamment de s’interroger sur la notioniglire d'«état de stress post-traumatique
qui est, d'aprés ce que je saisis, une adaptatooiemporaine de la notion deauma
développée en psychanalyse et qui est susceptdite dpplicable a la clinique de l'urgence.
L’exposé de linterne et la discussion qui s’ensaint relativement techniques et complexes
pour moi. J'en retire cependant la certitude queskchanalyse constitue, dans la clinique de
'urgence, un fond théorique important puisque stpas la premiere fois que jentends
gu’on y fait clairement référence, lors des réunibibliographique ou lors des échanges plus
informels que j'ai avec I'équipe de psychiatriesigue jaccompagne un de leurs membres.

A l'issue de cette réunion, je suis interpellé paichef de service responsable des
urgences psychiatriques au pavillon N. Il m’invdtée suivre dans son bureau pour que je lui
expose l'avancée de mes travaux d’observation. dersotre entretien je parle au chef
service de mon désir d’explorer le Dossier Médiddlrgence (DMU), cette interface
informatisée ou tous les acteurs du soin du semregndent compte de leur activité auprés de
chaque patient.

En effet, le DMU est pour moi un outil trés intesant en ce qu’il me semble avoir de
multiples et contradictoires fonctions. Sa fonctpemiére est certainement de répondre a la
demande de la nouvelle gestion hospitaliere qujeexie rendre compte de chaque acte
soignant effectué de facon a évaluer, périodique¢nmlandotation financiere que recevra
I'hopital.

Ensuite, le DMU a une utilité juridique : en erisd@nt précisément (a la minute pres)
le moment de I'acte médical effectué sur le pategria nature de cet acte, le corps médical
laisse une trace de son activité en cas de pracée anise en jeu de la responsabilité d’'un
soignant dans le contexte d’'une société qui seiarie de plus en plus.

Aussi, le DMU permet de garder une mémoire degemiat qui transitent dans le
service, ce qui est d'importance quand on coneafithenomene des recours chroniques aux
urgences déja évoqués plus haut.

Enfin, cette interface constitue, pour moi, unul@investigation remarquable en ce
gu’il est un support d’information et de productiaiscursive vis-a-vis duquel chaque
soignant, suivant sa catégorie ou sa spécialitéoaég nourrit un rapport différent. C’est
ainsi que les psychiatres investissent davantageria de commentaires libres (sous la forme
du récit de la rencontre avec le patient) que leeea médecins. Aussi, je me suis apercu a
plusieurs reprises qu'ils rejetaient catégoriquetrigxigence imposée par le logiciel de
donner un diagnostic du patient sous forme de Gasesher dans un tableau. Autrement dit,
il me semblait que les psychiatres, a travers ¢etéeface informatique, s’'insurgeaient contre
les demandes de 'administration médicale a leardég
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C’est donc de cela dont je m’entretenais avetié de service, a la fois pour qu’il me
donne son opinion sur le DMU et, aussi, pour qu'iy donne 'accés. Je comprends tres vite
gue l'acces a cette base de données sera trés igoéplil invoque une procédure
administrative lourde qui tient au fait que je saraené a enfreindre le secret médical, valeur
sacrosainte dans le champ médical et hospitalern’ihsiste pas, d'autant que mon
interlocuteur choisit de me livrer, en quelques snef propre analyse de la pertinence de
l'usage de [Tlinterface informatique. Pour lui, leslassifications (nosographiques,
symptomatologiques, diagnostiques) sont urebe¢ration». Il invoque pour cela deux
raisons majeures. D’'une part, les symptdmes dasnpatde la psychiatrie présentent un
caractére souvent irclassable» (intrication de pathologies, problématiques ales et
psychosociales non-réductibles a la sémiologiendistique médicale, etc.). D’autre part, la
spécificité de la clinique psychiatrique ne perpas de dresser de diagnostic dans le temps
court de l'urgence (puisque I'outil thérapeutiguigipal est la parole qui doit se déployer
sur une assez longue période, nécessaire pour Mdidée d'une structure psychique
particuliére). Du coup, m’explique-t-il, plus querdes tableaux diagnostics, la clinique de la
psychiatrie d'urgence s’appuie davantage sur desons de psycho-dynamique, de
psychanalyse et de métapsychologgui se fondent sur I'interprétation globale dpport du
sujet en détresse aux autres (famille, société)aselation de soin (parole, transfert) comme
support thérapeutique en mesure de replacer las$étidu sujet dans un temps plus long que
celui de la crise.

Lorsque que je redescends du bureau du chef @&eetous les internes sont au
travail, en entretien avec des patients de N1/N@ekt pas possible que je me greffe a I'un
d’eux en cours de consultation et, vue I'heure agarde la matinée, ils sont en train de faire
leur dernier entretien. Je décide alors de m’asskwis leur bureau pour relire mes notes en
attendant que I'un d’eux revienne et que je puiseuter avant le bilan de la matinée avec le
chef de clinique.

Quand les internes reviennent, il est questionethur aux urgences de Mme Bir
fragment clinique n°R C’est alors l'occasion de discuter de la diffiéu pour certains
patients, d'étre accueillis en milieu hospitaliantt leur détresse est a la frontiere d’'une
demande motivée a la fois psychiquement et socaiér@oir la conclusion du fragment
clinigue n°j. Les urgences apparaissent significativement cerfenlieu d’accueil de ces
pathologies « frontiéres ».

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivdestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de |’expérience subjective

Je n'ai, au cours de cette matinée, découvertreusituation nouvelle qui m’incite a
faire retour sur mon expérience présente. La réuhibliographique et la place du chef de
service ont déja été travaillées dans des obsensfirécédentes.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Le chef de service a tenu a mon égard un dis@mutsvalent a propos du DMU : en
méme temps qu’il en protége l'acces au nom du secéelical (et surtout, en invoquant le
poids des démarches administratives pour le levansdle cadre d'une enquéte
ethnographique), il développe une opinion tresquré a I'égard de cet outil informatique. Il
est |égitime d’envisager ces propos comme le discduin informateur et donc de I'analyser,
comme le préconise G. Devereux, en prenant en @mapspécificité de la situation de
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dialogue. Dans quelle mesure la mise en forme idéotimation produite par le chef de
service a mon égard constitue-t-elle, en elle-mé&me,information sur le terrain ? Le chef de
service a une position intéressante car il estfaisaun représentant institutionnel important,
avec une tache de direction, et un clinicien (psyod) qui intervient, quand il peut se libérer
de sa charge institutionnelle, auprés des patidatdurgence (accueil, suivi)Ainsi, en
réalité, le discours que je ressens comme ambivatesst certainement le reflet, a penser
dans la thése, d’une situation institutionnelle «anflictuelle » qui met en contradiction
les logigues administratives avec les logiques dedlinique qui ne donnent pas, chacune,
le méme statut au patientLe patient serait alors une case comptable réf@néne catégorie
diagnostic, épidémiologique, dans la logique adstiative, et un sujet parlant, irréductible a
un seul signifiant diagnostic, dans la logiqueiglie de I'accueil de psychiatrie aux urgences.

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

> La psychanalyse et, de maniére générale, les notoode la métapsychologie, sont
un appui important dans la cliniqgue de la psychiatre d’urgence: cela permet a la fois de
privilégier la relation thérapeutique au détriment diagnostic et permet aussi d’introduire
importance de la parole et de la question de ttauet des autres (le collectif, la
« civilisation » comme dirait Freud) dans [linteffation des recours aux urgences
psychiatriques.

» Le dossier médical d'urgence est un support d’infanation qui mérite de faire
I'objet d’'une analyse en termes de discours et d’'ages de I'objet technique a la foisll
est ainsi un objet singulier a étudier en sciemelinformation et de la communication. Le
poids du secret médical orientera I'étude du DMMadidage vers la question des usages.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Thémes
n° I'observation informateur
principal
9 18/01/2007 N1/N3 | Matinée (8h- Internes de Attente et banalité
13h) psychiatrie dans le quotidien de
Psychiatre chef de 'urgence
clinique

Récit de I'observation

C’est la derniere matinée que je passe dans lceel1/N3. Cette matinée ne sera
pas particulierement riche en observations, je wa&se m’ennuyer un peu (ou plutdt étre
géné de ma propre présence dans le service gayreld, ni le psychiatre chef de clinique, ni
les internes ne me proposeront de les accompagpeesades patients). Il faut dire, aussi,
mais je le développerai plus bas, car c’est tounéene une observation importante, que les
psychiatres ont peu de travail ce jour la. Je @écependant de rester dans le service en me
faisant la réflexion que I'expérience ethnographbigioit aussi étre un exercice d'immersion
ou le chercheur ne doit pas nécessairement étedf@ lde I'observation « révélatrice » qui
n’est peut-étre rien d’autre qu’un fantasme. Cedques semaines d’observation au pavillon
N m’ont en effet déja démontré l'intérét de I'atien aux choses banales (voir, de ce point de
vue, la non-représentativité flebservation n°] « trop » spectaculaire en regard des recours
guotidiens qui relévent toujours plus d’'une déeeaslinaire que de la « folie furieuse » qui
fait I'attrait des médias quand ils souhaitent t€iesser & I'urgence psychiatridfe La
matinée me parait donc un peu longue, ce qui poypaeaitre contradictoire pour un service
d’'urgence ou l'on s'imagine — revoila I'imaginaite, fantasme ! — une activité chronophage
menée au pas de course par les soignants. Celaussepa une réflexion. Je me dis que les
urgences semblent se caractériser par I'attentie-Cieest valable pour les patienésy attente
d’étre accueillis au moment du recoues) attente dine visite d’'un membre de I'équipe
meédicale ou d’'un de leur proche. Mais elle est iaysafois, valable pour les équipes
soignantesen attente @in résultat d’analyseen attente dd’arrivée d’une famille d’'un
patient,en attente duéveil d’'un patienten attente @ne information du médecin généraliste
de ville, etc...Je vais donc passer la matinée dans le bureaingses, parfois seul de
longues minutes, parfois entouré d’un interne dsage qui me parle du patient qu’il vient de
voir, qui vient faire une pause en dialoguant avet, peut-étre par politesse, peut-étre par
divertissement, souvent pour me rendre compte dw@x@érience quotidienne de
I'apprentissage de la clinique psychiatrique degénce.

Vue la tranquillité du service, je décide de ne p® contraindre ce jour-la a la prise
de notes frénétique dans mon carnet, me laisséant alix associations d’idées sur les
situations successives que je rencontre et domiigel’expérience, comme pour celle de
I'attente. Je poursuis ainsi mon objectif méthodmae de ne pas me rendre prisonnier d’'une
grille de lecture spécifique du terrain.

Dans ce contexte général, je peux malgré toutywredjuelques observations éparses
et succinctes.

D’abord, j'assiste a la réunion de reléve entsentembres de I'équipe de psychiatrie a
9h15. Le chef de clinique annonce a ses interniéls glauront pas tous un patient a prendre
en charge. En effet, le service est engorgé parpdéents agés avec des problématiques

14 voir & ce propos mon étude de corpus sur les septétions de la psychiatrie dans la PQR (voir xes)e
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somatiques qui demandent un temps d’hospitalise&sez long avant leur sortie ou une
orientation en gériatrie ou en institution d’actu&n conséquence, le service mitoyen, N
Accueil, est surchargé et accumule les patientogubesoin d’'un suivi psychiatrique mais

qui n'ont pas encore pu, depuis plusieurs heuregder a un lit ni méme, pour certain, a une
premiéere rencontre avec un psychiatre. Compte denla faible quantité de travail a N1/N3

ce matin-la, un interne est envoyé en renfort awice d’accueil des urgences qui est
débordé.

Au fur et a mesure du passage des internes ddmsdau, j'observe leur utilisation de
l'interface informatique (DMU). Je peux ici confertmes observations précédentes qui sont
gue les psychiatres rédigent, sous forme de rédieedescription, leur rencontre avec les
patients. Ce récit est alimenté par des référeadagarole des patients a la forme indirecte,
avec des formules de ce style que jai relevéele :patient dit que..», «il se plaint de..»,

«il déclare que». Aussi, l'interne indique non pas une symptorogie ou un diagnostic
clair et univoque mais des hypotheses. J'ai aimsirgdever une formule telle que :Le
patient ne semble pas décompense Ayant le sentiment de valider mes hypotheses
précédentes sur le DMU, joublie de demander adime si sa formulation sous forme
d’hypothese correspond a une modestie de I'étuddantnédecine ou alors a une réserve
diagnostique propre a la cliniqgue psychiatriquefirgEne note que les internes rendent aussi
compte des contacts multiples qu’ils ont eu avex ilestitutions extérieures qui sont
susceptibles de connaitre ou de prendre en charpatient. On trouve alors des mises en
forme telles que : gontact avec le psychiatre de secteur :»...

En bref, jobserve que chez les psychiatres, leadiss sur le patient, enregistré dans la
mémoire de I'hopital via le dossier médical infotie@, n'est jamais une parole close ni
définitive. La parole du médecin enregistrée laisse la voieme & un autre développement
signifiant ou interprétatif. De méme, méme retraitscau style indirect (et donc dans une
certaine mesure interprétée), la parole du pasiargcrit dans la mémoire de I'hopital.

La matinée se termine pour moi par une réuniamqtle (animée par une psychologue
clinicienne du service) ou il est question degdstlaissées par les patients suicidaires regus
aux urgences psychiatriques. Il s’agit pour I'égupgsy de comprendre comment intégrer cet
elément dans la clinique de l'urgence quand ladedt été découverte et apportée par la
famille. Il s’agit d’élucider la genése du gesteglaire a travers la verbalisation, par écrit, du
moment qui était le plus proche de l'acte. Quelgeresmples de lettres, trés émouvantes,
parfois stupéfiantes, passent entre nos mainsuidetre@s attentif aux explications de la
psychologue mais, encore une fois, peut-étre effrpgr le sujet ou par manque de
connaissances cliniques, je décide de seulemente¥aget de ne pas prendre de notes. Je suis
interpellé par une lettre ou un monsieur ayantétel® suicider au gaz demande pardon a sa
famille pour la facture de gaz... Une discussioreesfagée dans I'équipe de psychiatrie pour
réfléchir a cette représentation cynique de sarproyort par ce patient.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

Pour moins de lourdeur dans la rédaction et pdusahfort dans la lecture, jai intégré
ce qui me semble étre les éléments d’analyse dpdreence subjective directement dans le
récit de I'observation. Je peux les rappeler ice\@ment pour que la méthodologie reste
claire :
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- la surprise d’éprouver de I'ennui et de vivre uitaation d’attente dans le contexte de
'urgence renvoie clairement a un imaginaire degéance a travailler en tant que tel mais
a questionner pour s’apercevoir qliattente, c’est aussi une situation propre a
'urgence sous plusieurs dimensionga la fois, d’ailleurs, pour les patients et les
médecins, méme si I'attente n’est certainemenvpase de la méme maniere).

- Le désir du chercheur de trouver la perle rardgsiéwvation archétypique, empéche peut-
étre de faire I'observation du quotidien et de ddlité. Le choix de ne pas prendre de
note et de s'immerger sans intention précise danterdrain ce jour me fait prendre
conscience de la nécessitérdettre en tension urgence et détresse ordinaire rgence
et banalité.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Je suis étonné par I'application des internesigyeé leur compte-rendu clinique sur le

DMU. Peut-étre que ma présence observatrice pervdgdiat activité les pousse a ces efforts

de précision et de rédaction. Ainsi, quelle esefarésentativité de cette observation ? Méme

s'il y a peut-étre, de la part des internes, unknté de montrer un travail dans un réle

attendu par le chercheur, je crois quand mémerg@pl@sentativité de cette observation, pour

deux raisons :

- les quatre jours en compagnie des internes ortduir une familiarité entre eux et moi,
ce qui laisse supposer une moindre activation@es attendus auprés de moi.

- Cette observation entre dans une seérie d’autregnadisons précédentes identiques
révélant que le DMU est véritablement utilisé ps psychiatres de maniére spécifique,
commele lieu d’inscription d’'une mémoire institutionnelle du patient sous forme de
récit qui intégre sa parole, plus ou moins déja irtrprétée

Données, issues de I'observation, exploitables datsese

La plupart des données intéressantes issues tedeotservation sont inscrites dans le
récit et I'analyse rétrospective de I'expérience Maici la bréeve synthese :

» L’urgence peut concerner des détresses ordinaires

» Contrairement a ce que pourrait laisser supposer imaginaire de l'urgence,
I'attente est une dimension fondamentale de l'urgese

» Le DMU est un lieu de communication et de discourqui manifeste la mémoire
institutionnelle du service a propos de ses patientet laisse des traces de leurs
paroles méme si elles font déja I'objet d’une intgrétation institutionnelle du
simple fait de la retranscription écrite.

55



Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre /
n° I'observation informateur Themes
principal
10 | 22/01/2007 N Accuell Matinée (8h- Psychiatre Les urgences
et UHCD 13h) débordées

Récit de I'observation :

Cette dixieme matinée d’observation va s’avéres tntéressante autant sur le plan de
la forme des recours que sur celui de la vie dwicmr Je suis ce matin a nouveau en
compagnie de la psychiatre que je c6toie habitonelie dans mes observations a N Accueil et
a 'UHCD.

Quand jarrive ce lundi, je suis trés surpris [Enombre de patients a I'accueil des
urgences. Leur nombre total s’éléve en effet aaptarcing (UHCD comprise) dont quinze
qui relevent d’'un «avis psychiatriqgue ». En m’mf@ant des raisons de cette situation
d’engorgement a laquelle je n’avais encore jamaisisté, japprends que le week-end
précédent, seuls 3 lits d’hospitalisation étaiaspahibles dans I'ensemble du pavillon N, ce
qui a rendu mécaniquement le désengorgement dm&ad’accueil tres compliqué. Ainsi, en
déambulant dans le service, jassiste a un spectelthotique aux allures de Cour des
Miracles : les couloirs sont jonchés de brancamtués par les patients. Parfois, un patient
s’y recroqueville pour laisser s’y asseoir, au bantmembre de son entourage. Aussi, les box
sont pleins, ils accueillent plusieurs patientssdane cohabitation relativement difficile tant
elle réunit des personnes qui souffrent de maugreifits : la personne agée au souffle court
est allongée non loin du patient éthylique quiemet doucement, un peu tremblant, de son
alcoolisation de la veille. Enfin, un clochard eewatiente, dont je vais apprendre plus tard
gu’elle a été trouvée chez elle en état d’incuvienaé, ajoutent au tableau une dimension que
javais déja repéree aux urgences : les odeursdigposent et qui sont la manifestation que
les urgences recoivent aussi des corps abiméspé&xasle des corps abimés et des odeurs
dérangeantes n’est pas sans me faire penser aaxques de certains soignants (des aides-
soignants jusqu’aux meédecins) décrivant le pavillbra travers le champ sémantique du
déchet, de la métaphore excrémentielle ou de I'mpuci, c’est la poubelle>, «C’est le
dépotoir», «on se récupére les déchets que tout le monde refuse

Je découvre ainsi, dans cette situation d’engoegéraxceptionnelle, avec une vive
acuité, la fonction d’accueil social de I'urgent¢daefacon dont les demandes qui peuvent étre
adressées aux services d'urgences les débordmmt sur le plan quantitatif (engorgement)
gue dans la maniere selon laquelle les demandesiext; par leur caractéere polymorphe
(intrication de la détresse sociale, médicale gtiuigue chez un méme sujet), I'offre de soin.

La situation d’engorgement est ce matin ressedisitant plus fortement que
seulement deux psychiatres sont de service. lt;segjoints dans le cours de la matinée par
une psychologue en renfort. Aprés la répartitios jplgtients, il est convenu que la psychiatre
gue jaccompagne se chargera de six patients (aotdins lui sont déja connus).

Du fait de la forte affluence, mon observation gjtarticipante va se transformer en
observation participante. En effet, la psychiateenve demander a plusieurs reprises de lui
venir en aide pour « tenir compagnie » aux pati@dotsqu’elle s’absente pour récupérer des
dossiers) ou encore pour accompagner et faireafesfiert des patients entre leurs lits et le
bureau du psychiatre. Pris dans une forme d’anxiéténophage de l'urgence qui m’est
transmise par la psychiatre, jaccepte sans dkefaire ce qu’elle me dit, sans me soucier des

56



conséquences juridiques de mes éventuels actesésauges patients. Je retiens
particulierement deux situations du fait de leuactere a la fois cocasse et tres instructif, a
mon avis, sur le fonctionnement de I'accueil d’urce

Situation 1: Nous partons a la rencontre d’'une jeune femmaealvingtaine d’années
qui est arrivée aux urgences suite a une tentatévesuicide par phlébotomie. C’est son
deuxieme passage au pavillon N depuis un mois. &gt été hospitalisée a N2 pour une
problématique identique, dépressive et suiciddieepsychiatre, qui doit aller chercher des
documents administratifs, me confie les clefs delmareau et me demande d'y accompagner
la patiente et de l'attendre la-bas avec elle. 3&dwute, mais alors que jarrive devant le
bureau je me rends compte de I'étrange allure derdaire et de la clé. En fait, je ne vais pas
parvenir a faire fonctionner la clé a tel point gjea bloque la serrure... Durant mes multiples
essais, la jeune patiente me fait part de ce @quméne ici. Elle explique qu’elle n'a pas
commis son geste suicidaire dans l'intention de nmounais pour fuir le domicile familial.
Elle espére étre hébergée ici temporairementn@deque son pére, qu’elle ne supporte pas,
achéve son séjour en France puis retourne en €unisil vit actuellement.

Tandis qu’elle me confie tout cela, elle remarque je m’évertue sans aucun succes a
ouvrir la porte du bureau. Elle me propose de €aisk saisit de la clé et tente a son tour
l'ouverture de la porte. Je suis extrémement géaétaht qu'elle force avec son poignet
meurtri et bandé dont elle me raconte, alors qu®i® sa blessure, qu’il ne s’agit que d’'une
petite coupure gu’elle s’est faite avec un coutdaguisine, sans intention de se tuer, répete-t-
elle. Enfin, sans parvenir a ouvrir la porte elEnmlus, elle me rend les clés et s’adresse
soudainement a moi sur un ton quelque peu ironigugous n'étes pas médecin, vous,
hein ?». Surpris, je produis une réponse évasive qupenaet de ne pas mentir en disant que
je suis un étudiant qui s’enseigne du travail deshgchiatre...

Sur ces entrefaites, la psychiatre réapparaitugteola porte d’'un tournemain...
L’entretien commence et je suis tres étonné du gdraent de registre du discours de la
patiente a I'égard de la psychiatre, plutdét agfepar rapport a Il'attitude complice et
confidente qu’elle a eue avec moi précédemmeng. iékxplique cependant la méme histoire
pour justifier son recours aux urgencesJe«me suis coupée les veines avec un couteau de
cuisine, chez moi. Je savais que je pouvais venan fuyant de chez moi car je n’avais nulle
part ou aller». Elle raconte a nouveau qu’elle cherche a gjékai de son pere qui est revenu,
pour une courte période,ck bled». Deux problématiques, intergénérationnelle dtcelle,
semblent s’intriquer. La patiente a des demandssapératoires : elle souhaite trouver refuge
dans le service etre pas avoir le méme psychiatre que la dernierexfaont elle affirme,
dans un discours teinté de paranoia, qu'’il I'a@eutée lors de son hospitalisation précédente,
a N2, «peut-étre a cause dson] nom». Malgré sa requéte exigeante et un peu utsieri
elle semble vivre un authentique moment de détreSBe raconte qu’elle souhaite fuir
définitivement le domicile familial mais que sesra@mdes d’accueil en foyer n'aboutissent
pas. La patiente sera finalement hospitalisée rieré a N2 avec une recommandation a
l'attention des collégues psychiatres sur son semti de persécution relatif a la derniere
hospitalisation.

Situation 2: A 'UHCD, la psychiatre me demande a nouveawccbanpagner une
patiente a son bureau pour un entretien. Il s@igihe jeune femme de 20 ans qui se plaint de
puissantes céphalées dont aucune origine somatiqupu étre détectée. Cela évoque une
possible névrose hystérique a la psychiatre. Sssieioindique que c’est sofi gassage aux
urgences depuis un an. Elle est francaise d’origlgérienne (elle a la double nationalité) et
vit en France depuis un an environ. Elle a de grardifficultés a s’exprimer en francais et
présente des difficultés d’intégration. Alors gaed’invite a me suivre, elle sort de son lit et se
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met debout en titubant quelque peu. Elle s’accr@chen bras et nous cheminons en silence
vers le lieu de I'entretien avec la psychiatre. fTawcoup, je sens son corps mollir et elle
s’écroule, évanouie, dans mes bras ! Pris de panj@ppelle a I'aide dans le couloir ou un
certain nombre d’infirmieres passent sans me pageours. L'une d’elle soupire en me
lancant qu'il ne faut pas lever cette patiente, el «joue» a s’évanouir. En quelque sorte,
ceci confirme la dimension hystérique de la sounffeade la patiente mais cela informe aussi,
d’'une certaine maniere, sur la considération poatde patients de la psychiatrie vers qui
'urgence ne semble pas étre ressentie. En effats eméme que la patiente est affalée sur
moi, apparemment inconsciente, personne ne seedécidagir, a part pour produire un
commentaire plus ou moins désobligeant ! Comma siouffrance de la patiente manquait
d’authenticité... Enfin, une infirmiere m’apporte kide pour raccompagner la patiente vers
sa chambre.

En dehors de ces deux épisodes qui m’ont fortemewliqué, de maniére
inhabituelle, avec les patients, un autre événemménterpelle. Nous rencontrons une jeune
fille de 18 ans qui est aux urgences pour une tigatade suicide par intoxication
médicamenteuse volontaire avec des comprimés ampaitt a sa mere. C'est son premier
passage aux urgences. L'entretien commence ayeythiatre sur un mode tres agressif de
la part de la patiente : elle est furieuse d'étfea@pital. Elle estime qu’elle ne souhaitait pas
rencontrer de psychiatre, qu’'on I'y a obligée, @etie n’est pas #olle ». Tandis que dans le
récit de la patiente, la psychiatre semble décel@ne problématique abandonniguea
travers le récit d’'un pére absent (caawpays», la patiente est d’origine algérienne), elle
décide de la questionner plus avant sur ses lengidux pour se faire une idée de la détresse
de la jeune fille et envisager une hospitalisatioest alors que la patiente plonge dans une
colére tres vive ou elle s’écrie queceat interrogatoire, c’est pire qu'un juge»l Sa colére
monte encore : elle refuse qu'on prenne contact dextérieur (famille ou institution
susceptible de la prendre en charge), elle n'enparsdla gravité de 'acte suicidaire et finit
par sortir du bureau ou se déroule I'entretienlaqguant la porte. La psychiatre ne tentera pas
de la rattraper, furieuse elle aussi...

Enfin, dans le cours de la matinée, une patieatéddans est adressée a la psychiatre
par un médecin urgentiste généraliste qui ne tr@aged’affection somatique urgente a cette
dame agée. La psychiatre prend assez mal I'orientde son colléegue dont elle estime gu'il
se débarrasse aupres d’elle d’'une patiente encotebitza dame, de nationalité espagnole, vit
seule. Elle est actuellement sous tutelle aprég @eodu tout contact avec ses enfants. Elle
arrive aux urgences pour un probléme d’incurie oigee et de troubles obsessionnels, eux
aussi chroniques, et certainement dus a la viedleS’est en fait I'expression de la psychiatre
qui m’interroge, quand elle déclare, a propos di geatiente qu’elle invitera a retourner chez
elle, que 4e somaticien n’avait pas de bifteck somatique ansétre sous la dent et, en plus,
il y a un probleme de tutelle. Sauf qu’il n’'y a p@de danger psychique immeédiat non plus
pour cette patiente.».

Je m'interroge aussi sur ce que je préfere inééepr dans le doute méthodologique,
comme un hasard ce matin-la : tous les patientsiqus avons rencontrés ont soit une origine
étrangere (via un parent immédiatement proche ifg)eou soit ont la nationalité étrangere
eux-mémes. Y aurait-il une forme de détresse prapxepopulations immigrées ou issues de
immigration récente qui viendraient se formulemxaurgences psychiatriques ? Est-ce parce
gue les urgences psychiatriques recoivent dessséseesn lien avec des brisures de I'identité
gue ces populations spécifigues s’y adressent 2cegsplus simplement, la situation
géographique du service d'urgence, proche de zanesines ghettoisées ou vivent des
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populations précaires issues de I'immigration,explique ces recours ? L’hypothése est, a ce
point de I'enquéte, indécidable.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

Comme lors de la premiere observation ou javaéstees impressionné par le cas
exceptionnel d’'un patient en crise psychotiquejges garder a I'esprit le caractére peut-étre
rare de la situation d’engorgement et de Cour diead\ds a laquelle jassiste. En fait, il me
semble que je dois enrichir mon enquéte de cettervation en considérant que :

- cette situation exceptionnelle doit me rendre &ftetlans des situations plus calmes et
réguliéres, a ce qu’elle a montré tel un miroirsgissant ce jour-la, a savoir : la présence
de la précarité aux urgences, les contraintestutisinnelles (en termes de lits), les
demandes difficiles a traiter et qui semblent adfadfre des services d’'urgence.

- Le théme de la Cour des Miracles qui me vient pualifier ce spectacle doit étre mis en
perspective avec mon étude de corpus de pressalignoe régionale qui emploie le
méme terme pour rendre compte de situations exceqiles au pavillon N dans des
articles de faits-divers. Or, le registre du faitels n’est pas celui du registre de la
banalité du quotidien (déja observé).

- Cette observation demeure a comparer a une futéneeatuelle situation d’engorgement.

Grace a tout cela, on réduira, en s’astreignanung forme de vigilance
meéthodologique, les risques de surinterprétation.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Lors de cette observation, mon rapport au termirconsidérablement changé.
D’observateur discret et distancié que je soul&ie depuis le début de mon enquéte, je me
transforme en acteur participant aux taches detaroain ! Bien sdr, je n'ai pas participé aux
taches de soin proprement dites mais juste a lapagnement et au transit des patients dans
les couloirs du service. Ces courts moments ave@d¢ients ont cependant été I'occasion
d’échanges avec eux, ce qui ne m’arrive pas hdlgitaent puisque je reste silencieux tout le
long des entretiens menés par les psychiatreset® sortie de ma posture d’observateur
discret peut constituer un biais sérieux de I'ebgéoncernant, notamment, mon implication
personnelle vis-a-vis de l'institution), je reties données intéressantes dsitiaation 1 En
effet, alors méme que la patiente percoit, dudaitnes multiples maladresses, que je ne suis
pas médecin, elle souhaite me raconter I'histogesdn recours (geste suicidaire) sur un
registre un peu différent qu’elle le fera a la pesitre. En somme, je fais I'expérience de ce
qui constitue, pour les patients, l'attente primalel vis-a-vis des urgences. N’étant pas
identifié comme un médecife suis cependant le destinataire d’un récit depaesonnel qui
demande a étre reconnu comme poss(f@efais I'expérience de ce que m’'ont confié les
psychiatres avec qui jai travaillé jusque-la: ausgences psychiatriques, la dimension
transférentielle est trés puissante).récit fait a la psychiatre par la suite introdiieaucoup
plus d’attentes institutionnellesle trouve ainsi qu’a travers cet épisode se mesteifune
caractéristique trés importante des recours a Yahpetrie dans le cadre de l'urgence :
travers le récit fait par la patiente, artificiellement scindé entre deux destinataires
differemment identifiés, se manifeste lanature duelle de la demande des patients aux
urgences qui cherchent une reconnaissance a la fois singeie et institutionnelle
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(collective) de leur souffrance. On retrouve la lesdimensions proprement
anthropologiques et communicationnelles de la relain thérapeutique.

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

> Les services d'urgenceset plus encore en leur sein l'accueil de psydeiat
recoivent une détresse multiforme qui a parfois unedimension sociale forte :
problématique du grand-age, errance, précarité Il est souvent difficile pour les
psychiatres d’accepter I'assimilation, parfoisdaiar les médecins généralistes des urgences
qui leur orientent des patients pour « avis psydhize », entre détresse sociale et détresse
psychique. Ceabattement réducteur, qui met en avant la persistace d’un réle social et
politique de la psychiatrieancré dans I'imaginaire de l'institution hospiéaé, perdure aussi
chez les patients (cf. la confusion, dans I'obg#omaprésente, entre psychiatrie et justice de
la part d'une patiente). Au-dela, cette observatiosite a se questionner sur ce qui permet
aux psychiatres d’entendre une souffrance qui petlr, a travers un sujet singulier, le
collectif. Dans quelle mesure les psychiatres sont-il capablemux urgences, d’entendre
une souffrance globale du sujet en détresse et qgoit en mesure de correspondre a leurs
compétences cliniques ?

> Cette observation confirme une donnée repérée tamguéte menée auprés des
infirmiers et des aides soignants du servicikeez certains acteurs du soin, notamment les
infirmiers, le degré d’urgence est hiérarchisé su@ant la pathologie des patients. Sur cette
échelle, les patients de la psychiatrie sont resgEncomme des cas moins urgents gue les
autres patients (cf. la jeune fille évanouie dont le symptéme ieserprétée comme celui
d’'une malade imaginaire :etle joue»). Au-dela, cela confirme que théatralisation de la
souffrance est une forme d’expression privilégiée des patient

> Les urgences psychiatriques ont parfois pour fonatfaccueillirle réel des sujets et
de la société. Le réel, au sens lacanien, c’'esfucest, pour chaque sujet, proprement non
symbolisable. C’est, par exemplareprésentable du corps (ses déchets, la pulsion..Les
recours aux urgences se justifient ainsi parfois qand la part de réel des sujets se
manifeste trop et les débordécf. le cas d’incurie, les mauvaises odeurs, laipa de mort
chez les suicidaires, etc.). Ces sujets, dans ‘de qanifestent, signalent parfois les limites
symboliques de la société, le réel de la sociétéedrésentable social, qui trouve cependant
parfois sa place dans les services d'urgences gucentrent le «raté » de la société,
identifiable chez certains sujets qui en sont poste le SDF, le fou, le précaire : tout ceci est
susceptible d’avoir alimenté le sentiment de Coes dMiracles ressenti lors de cette
observationLes urgencesen tant qu'institution, sont alodgbordées car trop de réel vient
se manifester dans un espace symbolique par excalte qu’est I'hépital, censé interpréter
puis traiter, sans défaut, la souffrance physiquesgchique. Les sujets des urgences (du fait
de leur singularité) viennent ainsi interroger r@tonfigurer) en permanence les normes du
soin et de I'accueil fixées par I'institution.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Themes

n° I'observation informateur
principal
11 | 25/01/2007 UHCD | Matinée (8h- Psychologue Soignants et
13h) patients dans le
théatre des
urgences.

Récit de I'observation :

Lors de cette matinée, je vais accompagner lahpdygue du service d’'urgence avec
qui j'avais déja mené des observations une foisgatente gbservation n° b Je suis mieux
accueilli que la derniére fois ou javais ressami accueil assez glacial. Cependant, je
continue a éprouver une certaine distance queejjinéte bien maintenant : je suis identifié
aux psychiatres du service.

Je ne détaillerai pas trop cette observation tlansesure ou j'ai repris mes notes un
peu tard et ou je n'ai pas le sentiment de poupoaduire des données sur le terrain
supplémentaires a celles l#bservation 5

Je peux tout de méme lister quelques observatppmsviennent valider, par leur
redondance par rapport aux observations précédel@esionnées déja acquises :

- aux urgences psychiatrigues, l'intervention du psyague se réfere ane clinique qui
choisit d’'investir davantage la singularité du patent par rapport a ce qui constitue
les repéres de son identité collective, de son apfnance sociale Cela est permis par
le fait que le psychologue est en charge de mangatients (2 contre 7 ce matin-la pour
la psychiatre) qui ne sont pas susceptibles d'exdige mesures de médecine |égale et qui
correspondent, a priori, a des pathologies néwecqui peuvent étre aigués mais sans
nécessiter d’hospitalisation sous contrainte.

- Une patiente que nous rencontrons se sert de te 9@ I'urgence poudramatiser et
théatraliser sa souffrance.La psychologue, comme les autres acteurs du soin
psychique aux urgences, prend acte et s’appuie, dasa clinique, sur cette médiation
particuliere du soin qui, a la fois, renseigne sur pasition subjectivedu patient, et en
méme temps, permet au patient weuver un registre de discours et de parole
susceptible de constituer une demanddFragments clinique de la patientdl s’agit
d’'une dame de 69 ans ayant fait une TS pas IMVffremi d’'un syndrome dépressif
depuis la mort de sa mére. Alors que son état squeanhe le justifie pas, elle dit ne pas
étre en mesure de se lever de son lit. Selon lachpsygue, elle rend compte
métaphoriquement, par cette position, d’une sibmatie délaissement qu’elle décrit dans
son discours ou sa famille est désignée commedistante).

En définitive, cette observation donne a voir t&tralisation généralisée qui prend

place sur la scéne des urgences : celle des rBigisasts (psychologue/psychiatre) et celle
issue des effets de dramatisation de leur sourapérée par les patients.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Thémes
n° I'observation informateur
principal
12 | 02/02/2007 N Matinée (8h- | Psychiatre chef de Statut de la parole et
Accueil 13h) service logique de la veérité
en psychiatrie

Récit de I'observation

Comparée a la situation dabservation 10 cette matinée sera tres calme car
seulement deux patients relevant d'un « avis psygue » sont en attente d’étre examinés.
Je suis ce jour-la en compagnie du chef de sedeseurgences qui est aussi psychiatre et
professeur de médecine légale (dont j'ai déjauiaé présentation datisbservation let sur
lagquelle je ne reviens donc pas).

Deux cas seulement donc, mais néanmoins intétsssan ce qu’ils vont étre
révélateurs d’enjeux propres a l'urgence psyclyagi

Le premier cas que nous rencontrons renseigne faidasur les relations entre
psychiatres et somaticiens mais aussi sur cell@e Bs urgences psychiatriques et une autre
institution importante de I'espace public, la pelic

En effet, le chef de service est appelé a fainealinen d’'un patient en garde a vue pour
trafic de stupéfiant. Durant la nuit, ce monsiet@accompagné par la police aux urgences
car, suite a son interpellation, il a manifesté aomportement bizarre, semblable a de
'angoisse. Cet état de santé ne permit alors pgzacéder aux interrogatoires de la garde a
vue. Ainsi, les policiers sont venus aux urgencas gue l'interpellé bénéficie d'un soin et
puisse retourner au poste de police en état dendépoaux questions des enquéteurs.
Autrement dit, on n’est pas dans une procéduredeisition d’'un médecin par la police qui
viserait a évaluer un trouble mental troublantdier public. Or, dans la nuit, le médecin
généraliste qui va rencontrer le patient va demande« avis psychiatrique » car il estime
gue le patient est unsimulateur». Le psychiatre de garde refusera I'examen dpatient
arguant que la « simulation » n’est pas une catg&gasographique de la psychiatrie et qu’il
n'a pas recu de document provenant des autoritgsoliee pour procéder a I'examen du
patient. Selon le psychiatre de la nuit, accepgewnair ce patient reviendrait a accepter la
représentation de la psychiatrie que propose leagoien et qui enléverait a la psychiatrie sa
vocation thérapeutique en l'instrumentalisant. Déati que, comme me le confiera le chef de
service avec qui je travaille a ce moment-la, lgcpmtrie ne se situe pas, par rapport a la
parole du patient, dans une logique de la vérités ntans une analyse du dire, de
I'énonciation, qui dévoile une souffrance ou unsifion de sujet singulier. Cela revient a
affirmer quela parole a I'h6pital n’a pas le méme statut quevalgt la police et la justicqui
tentent d’établir la véracité ou non des faitstesdgar une personne.

Le chef de service, ayant pris au matin la reldwesychiatre de garde « rebelle » va
devoir se charger du patient (en tant que psy&)iat; en méme temps, régler le conflit avec
le somaticien (en tant que chef de service et afigte de médecine |égale). Le médecin
somaticien continue a maintenir, ainsi qu’il 'atéaans le DMU, que k& demande d’avis
spécialisé n’émane pas des autorités mais du meédedutrement dit, il ne comprend pas
gue le psychiatre n’ait pas obtempéré a sa demsantepour autant se questionner sur le fait
gue la « simulation » ne constituait ni un symptpomeine pathologie psychiatriques clairs.

Dans la mesure ou les policiers sont toujours darservice a la porte du box du
patient et pour apaiser le conflit, le chef de ®ense résout a examiner le patient en se
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promettant d’expliquer au somaticien les raisonsaleacte : il s’entretiendra avec le patient
en raison de la forte angoisse qu’il a manifesbég tle son interpellation, mais pas pour le
motif de la « simulation ».

Nous voyons donc le patient, dans son box, allawgéun brancard. Avant d’entrer,
les policiers demandent au psychiatre s'il peutisgrudes informations a propos du trafic de
drogue dont le patient est suspecté. Le psychiatigue que le monsieur qu’il va observer
est ici, précisément, upatient et qu’il 'observera commenédecinpour dire s'il est en
mesure de retourner en garde a vue. Il ne se pcenm@aucunement sur I'affaire de stupéfiant
pour laguelle aucune procédure de réquisition téafate. A la suite de ce message cordial
mais précis a l'attention des policiers, nous nenfsetenons avec le patient en prenant soin
gue notre conversation ne soit pas entendue paol&sers.

Le patient s’adresse au psychiatre a voix basses ape celui-ci lui a dit qu'il est la
pour I'écouter sur I'angoisse gu'’il a manifestéeslde son interpellation. Celui-ci manifeste
une grande confiance au psychiatre et expliqué guu une trés importante crise d’angoisse
au moment de son interpellation, ce qui I'a empé@ttéépondre aux questions des policiers.
Il dit qu’il est déprimé et qu’il consomme des duneg douces sans rien dire de plus sur les
raisons de son interpellation.

Suite a I'entretien, le psychiatre indique auxigets que le patient peut supporter de
retourner en garde a vue puis leur dit immédiaténaenrevoir sans leur donner plus de
précisions.

La deuxieme situation concerne un patient amenéagaolice suite a un signalement
de ses voisins concernant I'état insalubre de sganhent depuis un certain temps et de son
comportement bizarre. Les policiers racontent gichgatre que ce monsieur a été découvert
dans un état d’incurie avancé, au milieu d'un ajgpaent extrémement sale et jonché
d’ordures. Cette fois, le rapport avec la police pas détendu, certainement parce que le
psychiatre n’a pas le sentiment d’étre instrumé#amais plutdét simplement informé par les
forces de l'ordre sur I'état de santé psychiqueasgmt du patient. Il faut dire que le patient
est complétement mutique. Le psychiatre va étrgg@élle prendre une décision de prise en
charge sans pouvoir se fier a la parole du pateela malgré des tentatives répétées de faire
parler le patient tout au long de la matinée (jramue d’ailleurs que le psychiatre change de
ton et de registre de discours au fur et a meseirged tentatives : ton neutre, ton maternant,
ton sérieux et presque autoritaire évoquant lesipitigés d’hospitalisation en psychiatrie).
Alors que le patient ne répond jamais, le psychiatroisit cependant de le tenir informé de
ses décisions successives. En effet, devant ladgrdifficulté a pouvoir se fonder sur la
parole du patient, le psychiatre va passer un taopsidérable a la recherche d’informations
et de récits sur le patient venant d’institutiorgegeures a I’hépital : famille, CMP de la ville
de I'Ain proche de Lyon ou habite le patient, hapipsychiatrique de Bourg-en-Bresse,
commissariats, propriétaire du logement du patiettt, Le DMU indique un passage aux
urgences récent mais trop peu dinformations furgotrs consignées pour permettre de
dresser un profil pathologique.

Le psychiatre me confie son soulagement d’avoieheps de faire des recherches sur
ce patient dont il aurait été impossible de s’oecwgprrectement un jour de grande affluence.

Finalement, suite a des entretiens avec la famithe hospitalisation sous contrainte
(HDT) a I'hopital psychiatrigue de Bourg-en-Bressst envisagée, a la condition qu’un
membre de la famille signe.
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Analyse rétrospective de I'expérience subjectivdestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de |’expérience subjective

Alors que le récit de cette matinée peut paraié® descriptif et distancié par rapport
aux évenements observés, il s’agit déja d’une seqte notes qui avaient une autre allure.

En effet, jai fait ici le choix de rendre compéssentiellement de deux situations
d’entretiens avec des patients. Nous n’avons vesdguix patients qui n'ont pas occupé tout
le temps de la matinée (méme si le patient mutayésé trés chronophage). Dans le temps
restant, j’ai eu d’assez longs moments de discasavec le chef de service dont je n’arrive
pas a déterminer si j’en ai fait un informateurusuprofesseur (ce qu'il est, d’ailleurs). Cela
change le statut de son discours car, dans unsoasgliscours doit étre analysé comme la
représentation d’un acteur spécifique sur le teroai sur sa propre pratique et, dans le second
cas, son discours « fait science » en quelque sbrde comme tel, sans analyse, une valeur
d’information ou de donnée sur le terrain.

Pour ne pas complexifier le récit ni I'analyselddservation, j'ai donc fait le choix
de laisser de c6té les discussions que j'ai eues lavsur des thémes n’ayant pas directement
affaire avec les deux situations décrites plus.hagitchef de service est notamment revenu
avec moi sur les effets de théatralisation et demdtisation dans l'urgence. Je note
simplement une interférence de cette discussiors damrécit ci-dessus au moment de la
remarque sur la logique de vérité dans l'urgentd’épisode de la « simulation » du patient
en garde a vue qui m’a renvoye, tres vite, au thdeda théatralisation sur lequel jai
interrogé le psychiatre). Alors que dans mon fjécietranscris en apparence une seule phrase
du psychiatre au style indirect, je fais en réalitecondensé d’'un commentaire plus long de
sa part qui consistait a rendre compte du statohélopar les psychiatres, a la parole des
patients, qui ne se fonde pas sur une logique cleerehe de la vérité mais plutét sur une
logique de la représentation de soi quelle quelaa@bnformité entre la chose dite et la chose
vécue.

I me semble que cette remarque sur la logiqueladesérité dans l'urgence
psychiatrique est a la fois un discours théoriguenediscours d’informateur qui désigne une
prise de position clinique (a la fois parce quechef de service a un réle d’orientation
générale de la clinique et, aussi, parce qu’il kstméme psychiatre). Au-dela, ce
commentaire confirme une donnée déja dégagee samfpelle la psychanalyse inspire la
clinique psychiatrique des urgences. En effet,régpsition selon laquelle la seule vérité est
celle du sujet est clairement d’inspiration angjyé.

Du coup, on comprend bien la difficulté renconfpée le psychiatre pour I'orientation
du patient mutique : c’est bien la parole du pateen fonde la clinique. Sans cet attachement
au dire du patient, au caractere essentiel de rfarmmication intersubjective, le psychiatre
aurait certainement décidé une orientation bies Fpidement.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

La seule remarque que je ferai ici consiste a glire la triple identité de la personne
avec qui je travaille ce jour-la (psychiatre, cllef service, professeur de médecine Iégale)
n’est pas sans conditionner les événements quedgier En effet, la situation de conflit entre
le somaticien et le psychiatre de la nuit se setldtconclue aussi vite sans la présence du
chef service, a la fois en position de meédiate@rdichique et de représentant de la
psychiatrie ? Certainement pas. Cependant, j'a dBservé que les psychiatres des urgences
avaient une position deédiateur généralisela meédiation vis-a-vis des patients est évidente
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celle entre les différents soignant I'est moins I'ai déja repérée et je me promets d'y étre
plus attentif.

Données, issues de I'observation, exploitables dmtsese

> |l est possible de confirmer a nouvebau conflit d’'identité entre les médecins
généralistes (somaticiens) et les psychiatres deggences Il se base notamment sur une
conception divergente de la souffrance psychiqusueta crainte des psychiatres que la
psychiatrie soit instrumentalisée et déviée de sebjectifs cliniques et thérapeutiques

» Par rapport a la parole des patients, la psychiate n’est pas dans une logique de
la vérité des faits Elle ne cherche pas a connaitre une adéquatjgposée entre des faits
racontés et des faits vécudle se fonde davantage sur une logique de la rem@ntation
qui renseigne sur la vérité d’'un sujet singulier qu se donne a voir a l'autre a qui |l
s’adresse (notamment un psychiatre qui est a la fois sujegudier et représentant de
l'institution). Dans cette logique, I'accuell dedfidultés de la vie par la psychiatrie n’a rien a
voir avec celui opéré par la police ou la justice @herchent a établir la vérité des fa@sest
a partir de cette position, tenue dans le service'wrgence, que la psychiatrie se défend
des risques de son instrumentalisation politiquell est possible ici de renvoyer a
I'observation 10ou la patiente n’a pas ressenti la différencetdiisdonné a sa parole entre
psychiatrie et justice.

» La parole, et donc la relation thérapeutique, constitoatil clinique fondamental
des psychiatres aux urgencesAutrement dit, les psychiatres privilégient laménsion
communicationnelle de la relation thérapeutique.

» Le psychiatre est un médiateur généralisélans le service d'urgence. Il intervient a

l'articulation de plusieurs instances (patientfiogion ; entre les institutions ; entre les
soignants).

65



Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Thémes

n° I'observation informateur
principal
13 | 12/02/2007 N Matinée (8h- Psychiatre Les modalités de
Accueil 13h) recours comme

premiere expression
d’'une demande

L’appropriation du

temps de l'urgence

Récit de I'observation :

Lors de ma derniere observation, jai été présaniée psychiatre intervenant dans le
service. Elle a accepté que je travaille avec élk. donc un peu d’appréhension ce jour-la
car je vais devoir construire une nouvelle relatec mon terrain. Je me dis cependant que
cette rencontre arrive a pic dans la mesure oon@enencais a construire une relation de plus
en plus familiéere avec la psychiatre habituelle mé permettait peut-étre moins de me
distancier du terrain.

Je suis trés bien accueilli par cette jeune ferameiante, d’apparence discréte mais
pas timide. Elle n'a plus a me présenter le modéodetionnement du service. Nous nous
accordons sur la maniere dont nous allons travateemble : je 'accompagnerai lors de son
travail, y compris dans les entretiens avec lefeptst, a condition que je me fasse discret,
placé en retrait derriere elle. Elle me questiosmemon sujet de these et la discipline dans
laquelle je la réalise. Je lui explique mon intén&noncé pour la psychanalyse et les aspects
de médiation qui instituent, dans la communicataes sujets psychiques et sociaux. J'insiste
sur I'aspect pluridisciplinaire de ma recherchenetiquant mon intérét pour les dimensions a
la fois psychiques et sociales des recours et decdeil des patients aux urgences
psychiatriques. Je souligne, comme a chaque faés negp recherche n’est pas une évaluation
du travail des psychiatres, ni méme un travail kurpouvoir médical mais bien une
interrogation sur les faits et processus de comaoation et de médiation & I'ceuvre dans
I'accueil d’'urgence en psychiatrie. En échangeantela avec ma nouvelle interlocutrice, je
me réjouis d’avoir suscité son intérét. Elle meorde alors qu’elle estime trés bénéfique
gu’'un chercheur en sciences sociales vienne psderregard sur les urgences et qu’elle
tentera de répondre & mes questions si les conslittnatérielles des observations le
permettent. Elle promet en tous cas de rendre aordptson travail auprés de moi en
articulant ses propos réflexifs & mes problématiqie recherche. Je suis évidemment tres
satisfait de cette proposition qu’elle accomplasgement.

Au cours de cette matinée, je vais découvrirngudarité de cette psychiatre qui mene
a la fois une clinique assez différente de seggo#s tout en gardant des maniéres de faire
propres au pavillon N. Ainsi, si comme chez lesemipsychiatres, I'accueil des patients
consiste en une prise en compte des dimensionfo#s laociales et psychiques de la détresse
de sujets, je trouve gu’elle privilegie davantage glinique centrée sur le sujet singulier. II
me semble qu’elle a moins une vision chronophagéudgence qui I'amene a identifier plus
clairement la singularité de la demande du pafjerdis s’agit-il du contexte de la matinée,
avec des patients qui exigent cela ? ou encoreeegtrce gqu’il y a peu d’affluence ce jour-
la ?). Je remarque notamment qu’elle passe moiriendps que ses collegues a contacter les
« adresseurs » (famille, médecins, etc.) des gati€©ela contribue, a mon avis, a une prise de
position en termes de clinique qui vise a laisserpatient, en premier, le privilege de
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formuler sa propre demande sans qu’elle ne lepswitun autre. Cependant, elle tient a me
préciser le role de médiateur de services d’'urgeroem’expliquant que ceux-cijeuent un
réle indispensable dans le maillage institutiondelsanté mentale, comme une interface

Alors que chez elle comme chez ses colléguesguaestions posées aux patients lors
des entretiens sont récurrentes (sur son entodaagéal et institutionnel, sur I'explication
qui justifie le recours aux urgences), la formeégale que prend I'entretien est singuliére.
Tous les soignants de I'’équipe de psychiatrie apedg’ai travaillé m’ont en effet semblé
avoir une clinique qui leur appartient en propréesC justement ce que me dit mon
interlocutrice de ce jour : lers de l'accuell des patients, je n'ai pas de lgritl’entretien en
téte». Autrement dit, la dimension institutionnelle lileu dans lequel ils exercent ne semble
pas peser outre mesure sur la clinique des intanterde psychiatrie, cela malgré les attentes
administratives claires du DMU dont on a déja vinoeent 'usage pouvait en étre détourné
(cf. mes remarques dkobservation 5sur le statut de l'information médicale chez les
psychiatres).

Je remarque par ailleurs que cette psychiatrdraicgment aux deux autres avec qui
jai déja travaillé, ne porte pas de blouse. De igr@nassez surprenante pour moi, ce
changement ne semble pas poser de probleme awntsadjui I'identifient bien comme un
psychiatre dés lors qu’elle se présente comme telle

A nouveau, il n'a pas fallu beaucoup de temps pue je me rende compte d’'une
forme de tension entre la psychiatre et certainsasiciens, qui se cristallise encore autour de
la qualification des malades qui relevent de lachmtrie et de la nécessité, exprimée de
maniere récurrente par les somaticiens, de lesuéva plus vite du service yidanger»,
«ventiler», sont les termes employés) du fait de leur ¢aracencombrant.

Ce phénoméne s'illustre ce matin-la autour dudiase patiente, une femme d’une
trentaine d’année environ, qui a tenté de se sli@d menacant de se jeter sous un train a la
gare de Lyon Part-Dieu. Elle a été amenée aux aegepar des ambulanciers qui sont venus
la chercher a la demande du service d’ordre dare. d>és son arrivée la patiente est vue par
les somaticiens qui l'orientent de suite vers Ilgcphgtre. Leurs commentaires du cas sont
dénigrants et sarcastiques. Il faut dire que lagdemme a un comportement étrange : elle est
guasiment mutique et parle seulement en chuchddastpropos sont incompréhensibles ; la
langue qu’elle parle est difficilement identifiabllees traits de son visage indiquent qu’elle
semble d’origine asiatique. Quelques acquiescemdmtsa part montrent cependantagu’
priori elle comprend le francais. Elle se refuse a doe sBom et, comme personne ne
'accompagnait a la gare, il est impossible deefitifier. Par ailleurs, la psychiatre remarque
gu’elle effectue des mouvements bizarres avec Gigésd Si ce comportement laisse présager
des troubles psychiques importants, la psychiadtene que tous les examens somatiques
n'ont pas été faits, notamment neurologiques. Ete/oie ainsi ses collegues somaticiens a
leur responsabilité en refusant d’accéder directendeleur demande d’évacuation de la
patiente vers I'hospitalisation psychiatrique, ce jgourrait s’avérer étre une grave erreur de
diagnostic.

Lors de cette matinée d’observation, un autreac&se riche d’enseignement sur la
spécificité du pavillon N en tant qu’il accueillen un méme espace, les maux du corps et
ceux du psychisme.

Nous rencontrons en effet un jeune homme qui @ureicvolontairement aux urgences
apres avoir ingéré de 'AJAX, un produit d’entretienénager. Il en a avalé une quantité
suffisante pour se plaindre de maux d’estomac agekmnts. Cependant, la veille au soir, lors
de son inscription aupres des infirmiers de la battaccueil du service d’urgence et apres

67



une évaluation rapide de son cas, on lui indiguié eI pourra étre accueilli avant un délai de
cing heures environ. Le jeune homme est bien enraayél croyait étre recu immédiatement
et il ne pourra pas rester les cing heures prégagsexplique-t-il, il y a un important match
de football a la télévision le soir méme et il maivpas le manquer. Il décide cependant de se
faire enregistrer a I'accueil administratif des emges et d’attendre son tour. On lui met le
bracelet en plastic bleu qui entoure le poignetibde les patients recus et qui porte le numéro
d’identification qui figure dans le DMU. L’attentsst vraiment trop longue et le patient prend
la décision de rentrer chez lui pour assister atcimdevant sa télévision. Il reviendra s'il
continue a souffrir de I'estomac, plus tard. Le chaést fini mais les brllures d’estomac
persistent. Il se résout alors a retourner auxnog® Il sera finalement vu par un médecin
somaticien qui diagnostiquera et soignera desnésile I'appareil digestif provoquées par le
produit ménager. Le meédecin, remarquant des prdjreres de la part du patient et
soupgonnant que le geste d’'intoxication avait untention suicidaire, décide une orientation
vers I'accueil de psychiatrie.

C’est donc le matin du lendemain que nous renoastle patient. La psychiatre, qui a
lu sur le dossier médical le récit des péripétiaspdtient et ses allers-retours entre les
urgences et son domicile, prend trés au sériefiariae du recours du patient. Elle souligne
guela demandeest trés ambivalente : le recours se fait voloataent a partir d’'une plainte
somatique pour ce qui semble étre une tentativesuieide dont les recours sont
habituellement involontaires (le sujet ne cherchpas consciemmeni& se retrouver a
'hépital) ou par procuration (alerte de la famillarrivée en état d’inconscience via les
pompiers, etc.).

Nous rencontrons donc le patient qui n’est patodtiétonné de voir un psychiatre. Il
explique dailleurs qu’il est suivi en Centre MéaliPsychologique depuis son adolescence
pour des troubles qu'il éclaircit peu. Il initieceEhange avec la psychiatre a propos de son
intoxication. Le flux de sa parole est rapide, agtes intonations étranges : il a un air a la fois
sérieux et hautain quelque peu déconcertant daassiination d’entretien médical. Elle
'accompagne doucement sur le theme des maux ghs.cAu fil de la conversation, le jeune
homme finit par confier qu’il est dans une péridtiicile, il se sent déprimé et esseulé, ce
gu’il exprime de maniére un peu provocatrice ounigiae en disant qu’il vit geul avec sa
chatte». Aussi, il justifie sa solitude en affirmant g été contraint de rester enfermé chez
lui a cause de gens qu'il croise dans le métrouetlig en veulent. Il développe alors un
discours bizarre, d’allure paranoiaque, avec dégilsléet des allusions racistes sur les gens
dont il estime qu’ils le persécutent dans uneatabien précise du métro lyonnais.

Suite a cet entretien, la psychiatre estime queatient est un psychotique chronique
dont le geste suicidaire et les propos paranoiamakéguent qu’il est en crise. Ce genre de
recours se traduit couramment par une hospitaisatn psychiatrie le temps d’apaiser la
crise. Mais la modalité de recours du patient (asbinte mais volontaire) laisse penser a la
psychiatre qu’une orientation vers son CMP sufflra. plainte somatique a servi, pour le
patient, a indiquer a l'institution qu’il était damn moment ou il avait particulierement besoin
d’elle. Les urgences, par I'accueil a priori indiéncié qu’elles permettent entre troubles
somatiques et troubles psychiatriqgues, permettenfodnuler des demandes spécifiques,
c’est-a-dire, pour le cas présent, d’en passeuparsouffrance physique pour exprimer une
détresse psychique. Pour la psychiatre, c’est dmaht bien connaitre la fonction des
urgences que d'y faire recours de cette manierest@e qui 'incite a ne pas prononcer
d’hospitalisation pour le jeune homme car ellenestiqu’'un psychotique qui a construit un
lien tel avec une représentation du collectif (eegences, I'h6pital) est un sujet, certes en
grande souffrance psychique, mais qui possederaasgient une place dans le social, méme
si cette place se situe, d’'une maniére restrictate,sein de linstitution hospitaliére. Les
urgences auront ici joué le role d’un substituicaife a I'hdpital psychiatrique pour accueillir
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la crise sans la traiter en milieu fermé. Cette atibdl d’accueil spécifique, permis par
'urgence, aura aussi respecté la demande du paterolonté de se faire entendre, de faire
reconnaitre sa détresse (ce que marque bien lar rigboés le match de football, comme une
insistance a vouloir étre entendu).

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de |’expérience subjective

Je remarque que je ne peux plus m’empécher deerdieutes les manifestations qui
donnent a voite conflit, interne au service d’'urgenantre les médecins somaticiens et les
psychiatres Il me semble que cette tendance est important#ex et a remarquer a nouveau
pour la transformer en une donnée primordiale daitea interpréter théoriquement dans le
corps de la thése. Disons que ce phénoméenmestonstante du terrain

Cependant, je ne dois pas oublier que mon poinudeest en quelque sorte toujours-
déja configuré par la place que j'occupe aux cdtsspsychiatres et qui me fait m’éloigner,
de jour en jour, des intéréts et justifications pres des somaticiens dans leur prise de
position vis-a-vis de la psychiatrie et de sesepmsi. C'est a partir des représentations des
psychiatres que janalyse ce conflit entre soighaméme si je sais par ailleurs que la
psychiatrie est une discipline plus ou moins maigée a la faculté de médecine, notamment
dans sa version clinique psycho-dynamique et psyfaque, du fait de I'apport des
neurosciences et du cognitivisme). Ainsi, sandeeja possibilité d’une analyse de ce conflit
entre les identités soignantes et leurs fondemerts,ne doit pas aboutir de ma part a une
position de jugement vis-a-vis de la médecine simumatet de sa place aux urgences.

I me semble méme, comme le montre le cas du jegune’est intoxiqué a I'Ajax,
gu’a la fois la logique d’accueil somatique et dgitjue d’accueil de la psychiatrie ont leur
place aux urgence€’est méme cette double dimension de I'accueil ttesbles du corps et
du psychisme qui permet a des demandes spécifiqiesse formuler aux urgences
L’accueil par un médecin généraliste est la gagaptiur certains patients de pouvoir avoir
recours a la psychiatrie dans un second temps easapk outre les représentations
traditionnelles qui lui sont associées (je vais argences pour voir un psychiatre, mais je me
le cache a travers des manifestations pathologideeson corps). De pluki coprésence de
la médecine du corps et de celle du psychisme ineadans le lieu des urgences, ce qu’est
une relation thérapeutique globalela possibilité de mettre du sens sur la blesdureorps,
la possibilité de lire la détresse d’'un sujet glop@s dans un corps et dans le monde du
symbole.

On pourrait alors, a partir de cette observati@wenir nous-mémes sur le sens du
conflit entre psychiatres et somaticiens. Ce quirgot constituer I'origine du conflit, ce
serait le poids de I'administration et de I'orgatisn hospitaliére qui clive artificiellement
I'abord somatique et I'abord psychique du patizdans un lieu, les urgences, ol la demande
du patient exige qu’'on le considere comme un gl@ial. Car méme somatique, I'urgence
est, pour le patient, une absence de sens et umeaihele de sens simultanée. L'urgence est
une disparition et une convocation du sens a lasfoC’est précisément sur la dimension de
sens de la relation thérapeutique qu’intervienndes psychiatres

%Je rappelle que « l'avis psychiatrique » arrivejaats en deuxiéme ligne, aprés I'examen somatigueart
pour les situations de réquisition d’un psychigtee les autorités de police ou il doit statuer surtrouble a
I'ordre public.
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2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Lors del'observation 1 le port de la blouse m’était apparu comme unesiigmt de
I'identité médicale dans le service d’'urgence, aufour les patients que pour les soignants
entre eux. C’est notamment I'expérience faite pachef de service qui m’avait fortement
invité a suivre cette interprétation.

Suite a I'observation présente, peut-on encorienadf cela ? La tenue vestimentaire
du médecin a-t-elle ou non une influence spécifique le déroulement clinique des
entretiens ? Sur les rapports symboliques entrditigsents soignants ?

Je pense pouvoir dire que la tenue vestimentairs deignants a une importance
sémiotique plus grande entre les soignants que dingelation médecin/patientEn effet,
I'administration hospitaliére fournit un type debse (identifié par la coupe et/ou la couleur)
par catégorie de soignants (aide-soignant, infirmmédecin...on reconnait méme les
externes au coté souvent mal ajusté de leur blpusde fond, porter la blouse quand on est
psychiatre, c’est assumer pleinement le versatitutisnnel de sa pratique. Il est intéressant
de noter que les membres de I'équipe de psychigtiiient une autre activité (en cabinet, par
exemple) a I'extérieur de I'hépital portent rareminblouse. Ainsi, la blouse entre dans les
logiques identitaires entre les soignants. Alors @s psychiatrepeuvent ne pas avofrde
blouse, les médecins généralistes la porte toujours

Pour les patients, il semble que le cadre hogpitalt le fait que le psychiatre se
présente suffisent au sujet en détresse pour feena personne qu’il a face a lui comme
guelqu’'un de légitime pour I'écouter et l'accueillilans le cadre d'une offre de soin
psychique.

Je voudrais faire une autre remarque, méthodalegique j'ajoute ici plusieurs mois
aprés cette observation. Je dis dans mon récita@meablement surpris de I'écoute et de
I'échange pertinent que j'ai eu avec la psychiatm@opos de ma thése. Or, je vais rencontrer
lors d'un colloque sur la santé, quelques mois pard, une doctorante en sciences de
linformation et de la communication portant le n&mom que cette psychiatre. C’est en
discutant avec ma collégue doctorante que celteapprendra que la psychiatre avec qui jali
travaillé est sa sceur... Cette anecdote est la prqueele fantasme du chercheur (qui a
'impression d’enfin captiver son auditoire a prepe sa recherche) va toujours au-dela de la
banalité des raisons quotidiennes qui expliquenpagtie, le comportement des autres. Mille
conjectures sont possibles sur ce qui motive laetrle travail ethnographique doit y étre
vigilant et ne tirer des conclusions sur cet agwé&n limitant la course (inévitables) des
projections et des fantasmes singuliers.

Données, issues de I'observation, exploitables datsese

» Une partie des données a déja émergé dans le métibexif sur I'expérience : elles
sont notées en gras/italique (voir aussi la noteadede page).

» En dépit du cadre institutionnel hospitalier, Ieivenants de I'équipe de psychiatrie
aux urgences ne suivempias de protocole clinique Les psychiatres tentent de faire
eémerger, quand cela est possible, la demande du it dans toute sa singularité, sans
gu’elle soit totalement préfigurée par les attentesnstitutionnelles. Cette donnée est a

%11 me semble que cette indétermination refléte biencaractére singulier de la clinique psychiatrigwu le
soignant s’investit dans la relation thérapeutiqeemme un sujet libre
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mettre en relation directe avec l'usage détournéDMU par I'équipe de psychiatrie qui
préféere la partie de rédaction libre que les cadiegnostiques a cocher du fichier
informatique pour rendre compte de ce qui estaelile d’'unerencontre avec le patient. La
rédaction permet plus de flottance dans la désmmat la caractérisation des patients, ce qui
leur laisse la possibilité d’étre reconnu commeetsgj part entiére, moins enfermés dans un
diagnostic rigide.

» La modalité des recours des patients est prise eorapte dans la prise en charge
et dans les décisions d’orientation La forme du recours constitue déja une premiere
formulation de la détresse du patient ; il est torene symbolique que les acteurs du soin,
notamment les psychiatres, sont en mesure d’ergendr

> Le cas du patient intoxiqué a I’Ajax montre bigme les patients aussi bien que les
soignants ont une représentation et un usage spégifes du temps de l'urgencePour
I'institution et les soignants, il s’agit de dilate le temps de l'urgence en introduisant, par
exemple, des délais de prise en charge (c’esttéeimeen quelque sorte du temps long du
collectif, de la sociabilité, qui ne peut pas existlans la tyrannie du présenBour le
patient, il s’agit d’'une appropriation singuliere (voire d’'une torsion) de la scansion du
temps proposée par linstitution hospitaliere Pour certains patients, la temporalité se
résume a l'attente (temps imaginaire). Pour d’ajttemme notre patient intoxiqué a I'Ajax,
on remarque une appropriation imprévisible du tengs$urgence (refus de I'attente, allers-
retours) qui signale un rapport spécifique a lliimgibn a lire comme une demande.

» Les urgences sont un lieu nodal, ou interstitiel,rgre les différentes institutions de
santé mentale de l'espace public ou, plus largemenentre les autres institutions
d’accueil de la détresse et de la difficulté de uig (police, justice, services sociaux). Les
urgences permettent un registre de discours et atelep spécifigue pour s’adresser a
l'institution, du fait méme du caractére brouiligterstitiel de cet espace de soin et d’accueill
social.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Themes

n° I'observation informateur
principal
14 | 19/02/2007 N Matinée (8h- Psychiatre Les urgences, lieu de
Accueil 13h) passage et temps

d’arrét pour des
sujets et errance

Récit de I'observation :

Une semaine s’est écoulée depuis ma derniérevatiger et je retrouve ce matin-la la
psychiatre avec qui j'ai travaillé la fois précétien

Il'y a peu de patients a I'accueil des urgence®as n'aurons, pour toute la matinée,
gue deux personnes a voir. Nous sommes lundi gidssibilités d’hospitalisation du week-
end ont été bonnes, ce qui a permis un transimaptiles patients vers les services d’aval de
I'hopital (dans les unités d’hospitalisation de iewdurée du service d’urgence lui-méme ou
bien vers d’autres pavillons consacrés a des dpésianédicales diverses). Habituellement,
le lundi est une journée chargée car les servigestibnnent avec moins de personnel et
'affluence aux urgences est relativement impodddu fait, notamment, de la fermeture des
autres structures d'accueil : médecin généraligtegxemple).

Je note que quand [laffluence est moins importantes relations
psychiatres/somaticiens se détendent grandemehologctif de la « ventilation » du service
est moins prégnant. C’est finalement dans I'urgeque se dévoilent davantage les conflits
d’identité.

Cependant, alors que j'ai un peu de temps poeutis avec un médecin somaticien,
celui-ci me fait cette remarque sur mon travaithiese : «Ah bon, vous faites un travail sur
la psychiatrie d’'urgence ? Vous étes bien tombayyila que des patients spéciaux iei.!Je
note, encore une fois, la trivialité du termepéciaux> pour caractériser les patients de la
psychiatrie, qui détone beaucoup de la maniérs,dtéentiste, technicienne, de détailler les
pathologies somatiques dans un vocabulaire mépliéals que je pénétre peu.

Nous allons donc rencontrer deux patients qus tea deux, au-dela de la singularité
de leur symptdme, ont en commun d’étre a la froatidans les interstices des institutions de
'espace public. Disons gu’ils ne semblent pas pauexister pleinement dans un lieu de
I'espace public, y compris un lieu de prise en ghaociale et/ou médicale.

Le premier patient est Monsieur D. Ce patientjzgfhréne en crise, est amené par la
police suite a des faits de violence dans les p@ms en commun. Il est bien connu du
pavillon N et méme de la psychiatre que jaccompaga matin et qui le rencontre pour la
troisieme fois en quelques mois. Ce patient, dom description plus précise est faite au
fragment clinique n°3est balloté entre I'hépital psychiatrique et kspn. Entre ces deux
institutions, le service d’'urgence constitue umpdie passage regulier.

Le deuxieme patient est un homme, agé de 62 ana, &e amené la veille par « SOS
Médecins », eux-mémes contactés par la femme demaesieur qui s'inquiétait de
'aggravation des symptbmes de son mari: incutiehalucinations auditives récentes.
L’épouse de cet homme demande une hospitalisatiard@mande d’un tiers (HDT), car elle
ne peut plus supporter la situation conjugale guopies de jour en jour. Durant la nuit, le
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patient s’est enfuit des urgences puis a été nefremrant, dans la rue, pour enfin étre ramené
a nouveau aux urgences par la police. Lorsque neusencontrons, le patient est
compléetement perdu, a la fois dans le temps et ssmace. Tandis que la psychiatre pense a
une forme de démence sénile, elle ne peut traneh#e un diagnostic neurologique ou
psychiatrique. Si le patient a des symptdomes daveat de la sémiologie psychiatrique, les
causes peuvent cependant étre neurologiques. lienpateut ainsi relever de plusieurs
services d’hospitalisation : psychiatrie, neurobogpu méme gériatrie. Finalement, une
hospitalisation sous contrainte sera prononcée werservice spécialisé en neurologie et en
gériatrie pour statuer sur la nature de la démence.

On voit, a travers ces deux cas, combien les idésisd’orientation aux urgences
psychiatriques peuvent avoir un caractere prowasetrnon définitif. Cela tranche avec les
visions courantes d’'une médecine souvent trop ageissous ses aspects scientifiques et
techniques. Les urgences rappellent, en quelque, spue la médecine se fonde sur une
relation humaine (elle est une médiation) qui fgh@ souvent du statut de science exacte.

Au cours de la matinée d’observation, j'ai eu tasion de discuter de divers themes
avec la psychiatre. Je choisis de ne pas retra@swire échange ici pour ne pas rendre trop
pénible une lecture au style indirect. De plusnd semble gu'il y a largement matiére, dans
les descriptions précédentes, a extraire des dempeggnentes pour la these.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

Je voudrais, une fois de plus, revenir sur les if@stations du conflit (ou de la
différence de logique d’accueil) entre les psyekmet les somaticiens. Encore une fois, il me
semble qu’il me faut dépasser I'observation mémeahflit pour en tirer des données plus
consistantes et pertinentes, selon une méthodotpgej’'ai adoptée depuis quelques pages
déja.

Lors de ma présence sur le terrain, jai immédiatet interprété I'emploi du terme
«spéciaux» pour désigner les patients de la psychiatrie ngenun terme dénigrant la
patientéle du pavillon N. Mais ne peut-on pas rayen téte reposée, sur I'emploi de ce
terme ? Je l'ai qualifié dans mon récit de « ttivigpour montrer qu’il ne correspondait pas a
un terme technique, spécialisé, de la médecineeda @sychiatrie (de la méme maniére que
le terme de simulateur» relevé a bbservation 12 Mais «simulateur» et «spéciaux»
n'ont pas le méme degré de précision. Si « simuliatene laisse pas trop flotter le sens, le
terme « spécial » renvoie, en revanche, a un sighién flou. Alors que le premier terme
pouvait en effet renvoyer a une disqualificatiors gatients de la psychiatrie, il me semble
gue le second renvoie davantage a une indétermmatutrement dit, il me semble que le
somaticien fait la l'usage d'un signifiant « flottat » qui rend compte d'une sorte
d’ininterprétable de la médecine pour ce somaticiekn cela, on pourrait dire, en
extrapolant, quées sujets de I'urgence psychiatrique sont en mesdiinterroger et de faire
vaciller les normes de la médecine scientifique gppelant, en quelque sorte, une autre
forme de relation thérapeutiquesusceptible d'étre offerte et mise en place pa le
psychiatres.
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2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Je ne décele pas de perturbation importante dairtequi viendrait ajouter des
éléments supplémentaires aux remarques des pagesipntes.

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

> Des données ont été extraites dans la partie petdelles figurent en gras et en
italique)

» Comme le suggérait défambservation13, les urgences psychiatriques accueillent des
sujets qui se situent dans les lieux interstitielde la société entre les mailles des divers
filets institutionnels (pour reprendre, ici, unepeassion bien a propos d’'lsaac Joseph). Les
urgences constituent pour eux un point de passageplutdt un carrefour entre les
différents itinéraires et parcours qu’ils ont I'habitude d’emprunter dans I'espace public
Les urgences seraient un lieu carrefour, situéeatds lieux institués entre lesquels des sujets
en errance sont ballotés sans parvenir a s'y fixerservice d’'urgence fonctionne alors
comme un lieu de passage et un temps d’arrét poused sujets dont I'errance est a la fois
physique et psychique

» Le service d'urgence est un « quartier » a pars damivers hospitalier. Les patients
des urgences viennent sans cesse poser questianadécine et a I'hopital qui est awins
en moins en mesure d’accueillir la détresse d'un fat global tant les services hospitaliers
sont segmentégselon la logique rigide d'un service pour unecigéé médicale).Les
urgences apparaissent en cela comme le lieu de [fital ou subsiste en partie la
dimension subjective des patients, non encore rédsi(ou en cours de réduction, la
métaphore est presque culinaidgedin symptdéme unique Quelle place le monsieur de 62 ans
est-il en mesure de trouver a I'hopital aujourd'fui
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur ou Titre / Thémes

n° I'observation informateur
principal
15 | 20/02/2007 N Matinée Psychiatre Un enseignement
Accueil méthodologique

Un lien paradoxal :
urgence et continuite

137

Récit de I'observation

Quand jarrive au service des urgences, le chetategice (aussi psychiatre, je le
rappelle) qui était de garde la nuit est en trarfaire la reléve avec ses collegues du matin.
Apres avoir salué tout le monde, je m’installe tBgement en retrait pour assister a la réunion
de reléve. Le chef de service a les traits tirésegtble fatigué. Il annonce a ses collegues que
la nuit fut agitée, difficile ». Il y a cependant peu d’affluence ce matin-ldest deux
psychiatres de service s’occuperont de deux pat@recun.

Alors que je pensais travailler avec la psychigtre j'ai accompagnée la veille, celle-
ci m’annonce que je ne peux pas étre a ses cot@aick car elle souhaite revoir seule un
patient qu’elle a vu I'apres-midi précédent... Jesum peu décu d’autant que nous étions
convenus clairement, la veille, de renouveler nai#aboration. Détectant peut-étre ma
déception, elle m’explique qu’ayant vu le patieatld veille seule, elle ne veut pas le revoir
en changeant le dispositif d’entretien avec unevalbe présence.

L’autre psychiatre de service m’invite alors ac€ampagner pour voir une patiente ;
jaccepte évidemment. Nous faisons des présentatapides : je présente ma thése puis il me
dit qu’il travaille ici en complément de son actéven libéral.

Nous allons passer une heure avec une patientes $indont je fais une description
précise adragment clinique n°4

Suite a cet entretien, je quitte le service, dagsel je ne reviendrai qu’'un mois plus
tard...

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

Je vais étre court, ici, compte tenu du peu d’'niad®ns que jai pu faire, outre la
rencontre de la patiente dont le cas est détailféagment clinique 4

Peut-étre convient-il seulement de revenir sur re@ntiment de déception a ne pas
avoir été accueilli comme je I'espérais. Le temps {jai mis a revenir dans le service (un
mois) n’est sans doute pas sans relation aveovéaegent. Je crois pourtant que ce moment
a constitué un point de passage classique de tecierche ethnographigque quand le terrain
rappelle au chercheur qu’il y est étranger. Aussi,épisode rend bien compte de la maniere
dont le terrain continue a avoir sa vie propre al&du sentiment du chercheur d'y étre peu a
peu intégré et de le connaftteAinsi est rappelée la nécessité de penser chaloservation

" Que s'est-il passé la nuit et I'aprés-midi de kille qui puisse soudainement faire de mon arrivée
intrusion ? Sans chercher a le savoir, je faispgience d'un point d'impartageable avec les pstobs qui me
raméne a ma position d’extériorité au terrain et pepemet d'éviter, comme le dit Laplantine, « latéion
empirique de soumission docile au terrain ».
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comme un « cliché instantané » du terrain sur lleguee faut jamais établir de certitudes
définitives et totalisantes. En effet, ce que deoeuessentiellement le chercheur dans
I'expérience ethnographique, c’est d’abord un rappatre le terrain et lui-méme. C'est a
chaque fois non pas une vérité absolue du terrairémerge, mais une veérité médiatée,
filtrée, par des enjeux, des objectifs de recherdae méthodologies et le désir du chercheur.
Au fond, ce journal ethnographique a pour butdestruirepuis de donner a voir le terrain
sur lequel je me propose de produire des interfivéget des commentaires. La forme que
prend ce journal (récit puis analyse réflexiveemfin extraction de données possibles parmi
d’autres) maintient I'idée que I'observation ethragghique n’est pas un miroir parfait de la
réalité mais plutét la composition d’'un corpus devail a partir d’'une réalité qui se trahit
nécessairement des qu’il est question d’en rendrapte par le langage a partir d’'une
expérience du regard. Les lignes qui suivent a whdqis le récit de I'observation sont la
pour rappeler les limites de toute expérience stibge de la réalité et de tout travalil
d’écriture de cette méme réalite.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Les considérations du paragraphe précédent mdesetnshffisantes.

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

> Cette observation m’a permis de me voir moi-méme pesition d’observateur
étranger au terrain. Elle réaffirme teécessité d'avoir une réflexion méthodologique et
epistémologique sur la démarche ethnographique coamant I'objectivation de la réalité
observée

» La volonté tenue fermement de la psychiatre deiresan patient dans un cadre
identiqgue a celui de la veille indique combiéaccueil de psychiatrie permet une
personnalisation de la relation thérapeutique ce que ne laissa priori pas présager le
dispositif de I'urgence qui évoque davantage laahsinuité ou le passage. Cette observation
vient abonder dans le sens d’autres conclusio@sstiailleurs dans ce journal $aiparadoxe
de la continuité thérapeutique que peut assurer I'rgence pour certains patientgvoir les
« chroniques de l'urgence » @lbservation 2 la fonction du DMU d’inscrire des patients
dans la mémoire du servicelabservation 5 mes remarques répétées sur le choix des
patients lors des releves ou le psychiatre préfarie des patients qu’il a déja vus
précédemment, lors d’'un autre recours).
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur Titre / Thémes

n° I'observation ou
informateur
principal
16 | 19/03/2007 N Matinée (8h- Psychiatre Le maniement de I'image
Accueil 13h) de I'hopital

La dimension imaginaire
du soin psychique

Récit de I'observation

Apres un mois d’absence, je suis de retour dansetgice d'urgence. J'ai repris
contact avec la psychiatre avec qui je travailisgout début de mon enquéte. Elle m’invite
avec enthousiasme a I'accompagner. Elle me confeejg suis pour elle d’'une compagnie
agréable et que ma présence lui change un peuokdigm. Je m’en réjouis, tout en étant
conscient de la relation particuliére que jai neaec elle. C’est en effet la seule soignante
avec qui jai pu avoir des échanges informels qgiconcernent pas la vie du pavillon N.
Durant les moments de pause, jai eu a plusieyases des discussions sur des théemes
culturels (littérature, cinéma), mais aussi plusmes (si, pour ma part, j'ai toujours tenu a
rester discret sur ma vie, jai en revanche euelgisient d’en apprendre beaucoup sur la
sienne). C’est sans doute cette sorte de proxaffié€tive, instaurée assez tot dans le déroulé
de I'enquéte, qui m’a permis de reprendre contaet &lle sans trop d’hésitation.

J'arrive donc un lundi matin qui est habituelletnen créneau chargé. Cela ne se
dément pas car treize patients sont en attenteeXamen psychiatrique ! Quatre patients sont
a N accueil et les neufs autres a 'UHCD. Il y & gimande proportion de tentatives de suicide.
Cependant, I'équipe de psychiatre est composeeode gsychiatres, d’'une psychologue et
d’'un interne de psychiatrie venu en renfort depeiiservice N1/N3. Dans ce cas, malgré la
grande affluence, le caractére chronophage deelg est beaucoup moins ressenti car
chaque soignant peut prendre en charge de 2 aiehtsapour toute la matinée, ce qui est
raisonnable et donne la possibilité de consacrernglements assez longs aux patients (une
heure environ pour les divers entretiens et la tcocison de l'orientation du patient). Les
soignants sont alors moins obsédés par l'urgence...

Je vais voir quatre patients avec la psychiatieretretiendrai surtout deux, Monsieur
K. et Madame F. dont j'ai réalisé la descriptiomsléesfragments cliniques 5 et 6

J'ai choisi ces deux cas pour éclairer un aspect’atcueil de psychiatrie aux
urgences dont je n'ai pas encore vraiment faitpat le moment. Il s’agit de la maniére dont
'image de I'hopital est employée dans les entratieliniques. J'ai en effet souvent remarqué
gue les psychiatres n’hésitent pas a brandir, deles patients, la possibilité d'une
hospitalisation (aux urgences-mémes ou en encor@sgnhiatrie) alors méme que les
possibilités d’hospitalisation sont réduites ouxistantes ! Or, ce matin, comme c’est le
souvent le cas dans les périodes de grande afduénty a pas beaucoup de lits disponibles
gue ce soit aux urgences ou méme dans les hop#jpéesialisés de la région lyonnaise.
Chaque matin, le psychiatre qui répatrtit les patientre ses collegues et lui-méme se tient au
courant des lits disponibles pour les orientatidhane semble que ceci conditionne la
clinique a suivre : s’il y a peu de lits, I'enteti avec le patient consistera alors a évaluer la
possibilité ou non d’envisager un parcours de bBoins de I'hépital. Cependant, cette situation
n‘empéche pas les psychiatres d’évoquer I'’hospdtibn, ce qui donne une dimension tres
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imaginaire (on fait comme si les lits existaientaaelation thérapeutique dans ces moments-
la.

I me semble que Monsieur K. et Madame F. fouemssleux bons exemples de ce
gue peut étre le maniement de I'image de I'héptal les psychiatres, mais selon deux plans
différents, sur-mesure, en quelque sorte, pourudags.

Concernant Monsieur K., lorsque la psychiatre &gumet la possibilité de
I'hospitalisation, c’est pour lui faire prendre saience de la gravité de son acte. De plus, le
patient est dans une position trés ambivalentergggvort a I'aide qu’est susceptible de lui
apporter I'hopital. C’est pourquoi la psychiatreadme petit a petit ses propositions
d’hospitalisation (libre, puis sous contrainte)rdaniere a comprendre la demande du patient
vis-a-vis de l'institution hospitaliere. On poutraiétonner du hiatus formé par I'écart entre
'ultime proposition de la psychiatre (HDT) et sacion finale (une sortie simple, sur
décharge). On s’en étonne moins si on considérdagu®position d’hospitalisation avait une
dimension imaginaire, fictionnelle, de mise en scde la fonction de I'hdpital, un peu en
miroir, d’ailleurs, de la mise en scéne de l'aalecislaire proposée par le patient et de son
déni'® de I'opportunité (ou de la nécessité) d'une aidelicale. Ainsi, I'hdpital est comme un
théatre pour les deux interlocuteurs : le rapguFatralisé au soin psychique et a I'hdpital par
le patient donne des pistes interprétatives sudesaande ; le maniement de l'image de
I'hopital par la psychiatre introduit I'hdpital came garant symbolique du soin.

Concernant Madame F., une habituée de linstiutispitaliere (avec ses douze
recours aux urgences en trois ans et ses queldgjesrs en hopital psychiatrique), la
perspective de I'hospitalisation sous contraint@géée face a elle par la psychiatre, vise a
rompre le cycle des recours répétés aux urgericgagit ici de mettre en relief la différence,
la tension, entre relation thérapeutique discometides urgences et les parcours de soin suivis
dans les structures de santé mentale de ville @{BE). L'image de I'hospitalisation cherche
ici a renvoyer a la dimension de long terme du gsiychique qui ne peut étre offerte par une
prise en charge aux urgences, méme par des reépé@tes. Encore une fois, I’hospitalisation
ne sera pas prononcee et ce sera une sortie gpoyida patiente, orientée vers la psychiatre
qui la suit régulierement en CMP. De nouveau, & yn hiatus entre les propositions et la
décision qui renvoie au fait que les propositiortaiedit plutdt imaginaires visant a
réintroduire du symbolique (le temps long du sdage au réel de I'acte (surgissement du
désir de mort et répétition du symptome).

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

J'introduis, dans le point suivant, ce qui pourfagurer ici concernant ma relation
avec la psychiatre.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Comme je l'ai déja évoqué lors d’observations @déntes, il y a sans doute un biais
contenu dans la forme de la relation amicale ouptioeque j'entretiens avec la psychiatre...
J'ai cependant pris la décision de n’y rien chardpgers la mesure ou le biais lui-méme est

18 || faudrait ici se reporter & ce que dit Freud fardénégation : la dénégation permet & des pensées
inconscientes (désirs) d’accéder a la consciengs leur forme niée. Il est remarquable, de ce péntue, de
noter que M.K a appelé son beau-fréar&decin pour l'informer implicitement de son projet sdiaire. Cela
montre bien une forme d’attente vis-a-vis de la @céite que le patient ne reconnait pas.
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porteur de renseignements. De plus, il me sembBkvou conscience du biais et I'énoncer,
c’est déja le contrer ou s’en saisir pour en fgirelque chose d’objectivable. C’est en tout cas
se prémunir de la refouler.

La position de confidente de la psychiatre vissade moi m’'a permis de recueillir
beaucoup dinformations informelles sur le fonctiement du service. En effet, si les
échanges que jai eus parfois avec la psychiatatrpas été directement utiles pour mon
enquéte, ils sont cependant le support d’une nmissoafiance entre elle et moi. Du coup, ses
ressentis au cours de sa journée de travail mebgsanicoup plus accessibles ; ce qui n'est pas
le cas pour les autres soignants qui se situers da@ sorte de méfiance bien Iégitime vis-a-
vis de I'observateur extérieur et qui maintiennante certaine réserve (méme si jai pu
observer des moments de relachement ou I'on m'amblors de conversations entre
collegues). C’est ainsi que cette psychiatre daic@nfidence facile a pu me décrire avec plus
ou moins d’amabilité certains de ses collegues'diepas pris ces descriptions au pied de la
lettre pour en faire des données de la thése ntalmait aucun sens. J'ai voulu interpréter ces
descriptions comme symptomatiques de relationsad@it au sein du service. Ainsi c’est elle
qui m’a tres vite donné la puce a I'oreille con@arnles conflits d’'identité entre psychiatres et
somaticiens. Je décrirai dans I'observation suvammbien le fait que j'ai été peu a peu
identifié a cette psychiatre dans le service m’as mdans des positions tres riches
d’enseignements (notamment au moment d’'une cootemtiors que j'étais identifié par les
autres soignants comme un interne formeé par csytehjatre).

J'ai ainsi préféré construire les relations huraaites plus spontanées possibles avec
les psychiatres, convaincu que trop de réserveeaur/eillance de moi-méme m’inhiberaient
pour investir le terrain et convaincu aussi que s#gations seraient susceptibles de
dévoilement secondaires importants.

Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

» Cette observation rend compte dalimension théatrale de I'urgence(déja apergue
al'observation 1notamment), voire méme daspects imaginaires qui s’introduisent dans
la relation thérapeutique via le maniement deithagede I'hépital. On pourrait alors établir
le tableau suivant sur les dimensions réelles, imaggs et symboliques de l'urgence
psychiatrique, pour le patient et pour le psychkiatr

Réel Imaginaire Symbolique
Patient (ex. de Mise en scéne de l'acte ;
M.K.) Crise suicidaire| rapport imaginaire a Demande
I'hopital
Psychiatre Nécessité l\/lap_ement de Image de Construction d’'un
d’agir (vite) | h°p't"’?' (proposmons parcours de soin
d’hospitalisation)

Le tableau se lit de gauche a droitéace au réel de l'urgence, patient et psychiadre
passent par une étape d’imaginarisation du réelrpansuite respectivement construire une
demande (désir de reconnaissance mis en mots«dorocheté » a I'ordre symbolique) et un
parcours de soin (demande traduite dans des pdigSibinstitutionnelles) qui sont de I'ordre
du symbolique.

Autrement dit encore, il arrivearfois que la rencontre entre les patients et les sotgriars
de l'accueil de psychiatrie se réalise selon des prai#s de mise en scéne. La
théatralisation est une médiation originale pour abutir a une formulation symbolique
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du trouble présenté et de ses réponse€omme au théatre le récit imaginaire revét une
fonction symbolique.

» Que signifie I'urgence pour les soignants ? S’dgite la méme chose que pour les
patients ? Alors que les patients recourent awenags suite a I'expression d’'un réel
ininterprétable et angoissant pour eux, qui lesod#nt, les psychiatres sont rarement
désarconnés par les pathologies rencontrés. Il e&npas tout a fait de méme pour les
médecins somaticiente sentiment de l'urgence réside pour les psychiats davantage
dans l'injonction institutionnelle a agir et a agir vite que dans la gravité des symptdémes
présentés car « banalisés », en quelque sorte, gedtexpérience clinique Ainsi, et cette
observation le montre bien, dés lors qu’assez dsopael est réuni, et méme si I'affluence
est, dans l'absolu, conséquente, le sentiment optwayge de l'urgence disparaites
psychiatres se débarrassent du réel de I'urgence anoment méme ou la clinique peut
prendre son temps Si, pour les soignants, I'urgence c’est « quasfalit aller vite », pour les
patients, ce serait plutot de I'ordre du « il fayime recevoir, m’entendre, m’aider) quelle que
soit l'attente (qui peut durer, pour des tentatigdessuicide, plusieurs heures quand le risque
vital n’est pas engageé).

» La disponibilité en lits d’hospitalisation peut corditionner la clinique ; elle semble
inversement proportionnelle a l'investissement aeilise en charge thérapeutique sur son
versant intersubjectif. Moins il y a de lits disjdaas, plus les contacts sont nombreux avec
les institutions extérieures a I'hopital susceptsd’accuelllir le patient.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur Titre / Thémes
n° I'observation ou
informateur
principal
17 | 26/03/2007 N Matinée (8h- Psychiatre Le sens de la contention
Accueil 13h)

Récit de I'observation :

Ce matin-1a, un lundi, douze patients sont emstdtd’'un « avis psychiatrique » dans
le service des urgences. Malgré la présence de praticiens de I'équipe de psychiatrie, la
matinée s’annonce difficile car le service N2 (dpibalisation psychiatrique) informe
gu'aucun lit ne sera disponible avant le mercradvant, ce qui laisse présager, si des
possibilités d’hospitalisation hors du pavillon M se dégagent pas, un engorgement rapide
du service. Ou alors, il faudra envisager davantige sorties simples » vers des services
ambulatoires de médecine de ville ou d’autres giras d’aides sociales ou médicosociales.
Ce travall est tres chronophage car il impose desgde contact et une investigation auprés
des familles des patients, des médecins générmligies structures d’accueil, etc., afin
d’évaluer si la sortie du patient est opportunenetle met pas en danger. Il s’agit de
reconstituer, depuis I'hopital, le tissu de soclaés dans lequel est habituellement plongé
patientet d’évaluer si ce tissu est suffisant pour alesoldo crise du sujet qui a eu recours aux
urgences.

Etant donné le contexte de rareté des lits, lalpatre (la méme que la derniere fois)
décide de faire un tour général du service et deargrer brievement et successivement les
guatre patients qu’elle aura a voir, de manierergaroser sa matinée et a anticiper les
éventuelles hospitalisations.

Nous allons donc rencontrer trois patientes aveprofil identique puisqu’il s’agit de
femmes ayant fait des tentatives de suicide paxkicéation médicamenteuse volontaire suite a
des difficultés dans leur vie conjugale et famdiaDn pourra lire, afragment clinique 8le
récit du cas de Madame Z. Il me semble tres irg@rgsen ce qu’il montre comment le
service d’'urgence constitue umtermédiaire rassurant entre I'hépital et la vill&n effet, la
patiente, qui ne souhaite pas étre hospitalisé@sguhiatrie mais qui fait tout de méme
confiance a I'accueil hospitalier suite a sa reti@avec la psychiatre, choisira de venir a la
consultation psychologique du pavillon des urgences

Lorsqu’elle conclut I'entretien avec Madame Z.sjgis étonné que la psychiatre lui
donne ses jours et heures de présence aux urgemgesju’elle revienne éventuellement la
voir. Mais je me souviens du cas de Monsieur @&seérvation B qui était revenu aux
urgences suite a une recommandation similaire deélae psychiatre. Je me fais la réflexion
gu’il y a une forme de paradoxe a recommander dewes aux urgences pour de simples
consultations, programmeées. A travers une discnssiec la psychiatre, je comprends qu'il
est parfois thérapeutique d’encourager les recenlmtaires pour éviter le surgissement du
geste suicidaire. En effet, pour les tentatives suécides, le recours provient quasi
systématiqguement d'un membre de lI'entourage duemiatiPour les patients suicidaires,
'encouragement du recours volontaire permet aetsupe autonomie dans les recours et
I'élaboration d’'une demande singuliere au thérageWt plusieurs reprises, les psychiatres
m’ont affirmé accueillir autant la détresse d’unigat que la demande d’une famille a travers
lesquelles il est parfois difficile de s’orientelta crise puis le recours aux urgences
hospitalieres renvoient en effet souvent a desuraptde la médiation (famille, travail) qui
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impliquent toujours assez conjointement un supegudier et le groupe auquel il appartient.
Ce groupe reléve et désigne ce qui constitue, geses la crise et la situation d’urgence, en
guelque sorte a la place du sujet lui-méme.

En fin de matinée, la psychiatre est sollicitéarpencontrer rapidement un patient au
« box 0 » de N Accueil. Cet espace est habituelemeservé aux patients violents ou qui
doivent rencontrer un psychiatre dans la procédereéquisition. Il s’agit d’'un patient trés
agité et qui tient des propos délirants. Il esbageagné par ses patrons qui lui ont trouvé un
comportement bizarre. Il s’agit de Monsieur P. derfais le récit du cas dcagment clinique
7. Je voudrais amener davantage de précisions sjuecg dis dans ce fragment en affirmant
que la contention s’est déroulée dans des conditioprécipitées et chaotiques ». Il me
semble que, pour préciser ce point de vue assgecsifi, je dois revenir sur la situation
générale qui a accompagné cet épisode de contention

En fait, la scéne de la contention, que jestimgeemier abord mal maitrisée par la
psychiatre, m'apparait tres violente. Cet épisal@rovoquer en moi pour la suite de journée
une sorte d’anxiété diffuse dont je n'arriverai a débarrasser qu’apres avoir consigne, sous
forme de notes au brouillon, les événements deula¢e dans mon journal.

Ce qui a provoqué mon anxiété, c'est d’abord lacoetre avec le patient et
notamment le caractére menacant et délirant dggoprqu’il tient. Je me sens oppressé dans
le box de contention : la porte est en effet j@steouverte, ce qui laisse imaginer une sortie
difficile. Le patient ne tient pas en place et @atide plus en plus insultant vis-a-vis de la
psychiatre et de moi-méme. Je me trouve sans nesstace aux interpellations du patient
dont les propos tellement délirants me font renesna psychose avec effroi. Les paroles du
psychiatre restent sans effet pour calmer le patjanles utilise pour alimenter son délire
selon une logique insensée, éminemment déroutdmepsychiatre décide de ne pas
poursuivre I'entretien et de procéder a la contentiu patient.

L’'opération de contention se passe mal. Le patsentdébat malgré le nombre de
soignants (aides-soignants, infirmiers et medecineh compte une dizaine de personnes —
gui me semblent littéralement l'assaillir. Le pamsel est venu en renfort suite a un appel par
interphone dans tout le service qui réclamaies bras au box 8. Accourant devant le box
ou se situe le patient, les soignants revétentt@ta des gants et se munissent des liens de
contention avant de se donner entre eux la respitsae I'immobilisation d’'un membre du
patient. L'un maintiendra le membre tandis qu'utr@lrattachera au lit via le lien en cuir
blanc. L'opération est faite simultanément pourdaatre membres, plus le tronc. Des cris et
des coups d’échangent entre le patient et les aoigren difficulté. La psychiatre essaie de
parler au patient mais c’est la cacophonie. Praesd'urgence, elle n’a pas eu le temps de
préparer le patient a cet événement. A ce momenmig jsais pas quoi penser de cette décision
de contenir le patient qui me parait extrémemeoleuaie mais qui, en méme temps, vise a
assurer la sécurité et la protection des soigredrdes autres patients...

D’autre part, un autre épisode qui se surajoutela vient alimenter mon anxiéte.
Suite a la contention, je recois des invectivedad@art des soignants qui ont procédé a
'opération. Ills m’accusent, avec quelque méprisegtant leurs gants de latex avec rage, de
m’'étre bien gardé d’agir avec eux dans cette té@lifficile. Je suis & ce moment précis pris
pour un interne de psychiatrie. En effet, les mfers et les médecins généralistes du service
me voient souvent mais ne savent pas que je suesnpie observateur menant une recherche
ethnographique. Je n’ai donc pas le droit d’agirles patients de quelque maniere que ce
soit. Je suis pourtant reste, certes en retrabsarver la scéne. Or, il arrive trés souvent que
les psychiatres qui ordonnent les contentions macgeent pas, pour des raisons cliniques,

9 Sur lequel je reviens plus bas, en suivant lagraréthodologique habituelle de mon journal.
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sinon par la parole, a I'acte méme. lls préféerentigr une distance au corps du patient qui
sera utile lors des entretiens ultérieurs. Ce clebnique est souvent mal interprété par les
autres soignants qui se voient exécuter une tamiente et difficile sous les ordres d’un
médecin alors méme que celui-ci ne participe paessairement au sale boulots. En
somme, je suis I'objet, via le statut d'interne jrieeprésente, des invectives classiques et des
rancceurs courantes vis-a-vis de la psychiatrie tassrvice quand celle-ci est en demeure
d’accueillir la folie.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivdestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de |’expérience subjective

Comment tirer des données objectivables d’'unatsita que j'ai vécue avec un si fort
investissement subjectif et un tel sentiment d’ésgp?

J'ai en effet fait I'expérience de la violence dtmment: celle de la scene de
contention et celle de l'attaque que j'ai essuygeant des médecins et infirmiers. Craignant,
a partir de cette scene, de juger trop vite leiques psychiatriques et de tomber dans une
vision, trop classique en sciences sociales, geyahiatrie comme instance punitive, j'ai pris
la décision de seulement décrire la scéne et demir, plus taré’, une interprétation. Je dois
en effet garder a I'esprit mon objectif de recherche sais que je ne souhaite pas faire une
recherche sur le pouvoir médical. Certes, cett@esaie contention en est une expression
flagrante, mais je crains qu’elle puisse faire @cface a la « banalité » quotidienne de
I'accueil de psychiatrie qui me semble un résutata recherche bien plus pertinent. Il s’agit
d’'une situation assez exceptionnelle dont je nes gi@s faire une généralitussi, en
référence a mes objectifs de recherche, je doisndtar cette situation en termes
communicationnelsDe ce point de vue, il me semble que la contanti@anifeste, dans
I'activité d’'accueil du service, un point d'impok de la communication, un point de réel
autant du point de vue des psychiatres (I'acteddee de la parole) que du point de vue du
patient (le geste qui vient a la place des mdtssdnsé du discours comme marque de la perte
d’ancrage dans le symbolique et dans les référepdasndent possible le rapport a I'autre).

Je dois éviter un autre écueil, celui de prendmame une attaque personnelle les
invectives des infirmiers et médecins. Je dois gaad’esprit que je suis assimilé, pour eux, a
la psychiatrie. Ce n’est pas une raison pour méntdier moi-méme et nourrir de la rancceur
vis-a-vis de ces soignants, mais c’est I'occasiemtttre une fois de plus en évidence, a
propos d’une situation inédite dans mon enquié,conflits d’identité au sein méme des
équipes soignante€omme I'estime Devereuy, il faut toujours faire netour réflexif sur ses
propres mouvements psychiques pour déger, c’'est-a-dire pour montrer qu’ils rendent
compte, a un second degré et selon des jeux diidation et de représentation (ils
connotent), d’unaituation propre au terrain investi

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Je voudrais ici faire état d’événements qui sd pooduits dans les semaines et les
mois suivants cet épisode de contention difficdempmontrer comment cette scéne, comparée
a d’autres, peut rétrospectivement prendre du eefasre progressivement sortir le chercheur
de ses mouvements psychiques singuliers qui emtré¢ravail scientifique d’objectivation.

20 \oir & ce propos le point suivant sur les perttidoes oul je rends compte de ma prise de recul pssire sur
la pratique de la contention.
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Une quinzaine de jours aprés cette observatiomeais d’'avril 2007, je suis sollicité
par la cadre infirmier du service, qui connait mdentité de chercheur-observateur, pour
procéder a une étude des représentations desimfiret aides-soignants sur...la contention !
Cette étude entrera pour elle dans le cadre d'wgramme national d’évaluation des
pratiques professionnelles a I'hdpital. Par aike@lle souhaite savoir si la formation qui a été
mise en place sur les situations de violence &ilthba porté ses fruits aupres du personnel
infirmier et aide-soignant. Sa question principad¢ de savoir si la contention est considérée
par les soignants comme une pratique soignantew@ pour eux un autre sens.

J'accepte cette mission car elle m’'intégrera un ples dans le service, me permettra
d’entrer en contact avec les infirmiers et auséckdircir mes interrogations sur I'expérience
difficile relatée précédemment.

Aprés une recherche bibliographique ou je saisispau mieux les enjeux de la
contentio’, je méne, durant trois mois et & intervalles itiéys, des entretiens avec les
infirmiers grace auxquels je fais deux grands gt

Premier constat je joue clairement, dans mon enquéte, un rolaeds, extérieur au
service, vis-a-vis des problemes que pose la cbhateaux soignants. Je suis le réceptacle
d’'une parole de sujets en difficulté, dans leuriengvis-a-vis d’'une procédure qui leur parait
étre a la frontiere entre le policier et le soigndd’autre part, j'entends les problémes
relationnels que cristallise la contention entsedeteurs du soin. Notamment, la difficulté de
comprendre la position du psychiatre qui prescetsnmet rarement lamain a la pate». De
plus, les soignants interrogés font des distinstiemire les patients de la psychiatrie suivant le
symptome qu’ils présentent. Suivant les cas, laterion est, pour les infirmiers, soit
protectrice, soit une mesure de seécurlté. ne peuvent rendre compte du sens de la
contention de maniere absolue, ce qui révele biarewsorte de malaise vis-a-vis de cette
pratique qui n’est pas toujours identifiée, loin da, comme appartenant au champ de la
médecine

Deuxieme constatla contention se comporte comme un outil de mes(uee jauge)
de la solidarité dans le servicetout le monde doit y participer pour alléger mapre
responsabilité, celle des autres et pour avoiefgisient de « faire corps » autour d’'un acte
difficile. Dés lors, je comprends mieux les invees évoquées précédemment: on me
reprochait de me retirer de la solidarité soignante

En septembre 2007, je présente mes résultatsaenra du service engagés dans la
guestion : médecins, chefs de service, psychiaidss-soignants, infirmiers. La présentation
est I'occasion d’'un débat vif qui conclut a la resse d’ouvrir des temps et des espaces de
parole dans le service pour I'échange, entre satgnaur le vécu de la contention.

Le 8 juillet 2008, un autre cas de contention r&sgnte pour un jeune homme en état
maniaque amené aux urgences par les pompiersasuite agression sur son pere. J'ai décrit
ce cas avec plus de précisionfeagment clinigue 10Cette contention se passe bien cette
fois-ci car la psychiatre comprend, a travers lesetiens avec le patient, que celui-ci sera
violent s'il se fait contenir par des femmes. Uteine de médecine procedera a la contention
avec des infirmiers masculins. Le patient se lagsaéors contenir sans violence. Encore une
fois, jobserve la scene le plus discréetement eplles en retrait possible mais je sens

2L Elle renvoie certes a un objectif de sécurité nedlis se justifie aussi par des raisons cliniquegamment
chez les sujets psychotiques dont la structure higye se caractérise notamment par un sentiment de
morcellement du corps propre auquel il est posdilelgparer, dans certains cas, par une contentigsiquie
temporaire.

2 \oir le détail des résultats dans le corps daéae et en annexe.
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I'énervement des infirmiers a mon égard. Aprés digpion, je me dirige de suite vers les
infirmiers pour leur expliquer pourquoi je n'ai pparticipé. J'indique par ailleurs que je sais
ce gue représente la contention pour eux suitétadé demandée par la cadre infirmier. Une
conversation a propos de la contention s’amorces aatre l'interne, la psychiatre et moi-

méme. Les infirmiers retournent a leur travail.

En guise de synthése, on pourrait dire que le $eloqy de I'observation a permis de
donner un sens plus juste aux événements que §'axéius au départ dans un contexte
émotionnel qui ne pouvait pas correspondre a ungadshe de recherche. J'ai ainsi pu me
départir d’'une envie de juger la pratiqgue de lateotion pour alors déplacer mon regard vers
des problématiques plus intéressantes qu’on pou@aimer ainsi :

- la contention constitue une pratique dont il estffiiile, pour chaque catégorie de
soignant, de rendre compte. Elle a toujours une @insion ambivalente

o elle représente un échec de I'établissement desldian thérapeutique par la
parole pour le psychiatre en méme temps qu’ellesaaffets et une justification
thérapeutique pour des pathologies psychotiques.

o Elle n'a pas de sens absolu pour les infirmiersygubient tantbt une pratique
sécuritaire (ou de protection» ainsi que je l'ai recueilli dans les entretiens)
tantdt une pratique soignante. Cette ambivalence dmene a établir des
distinctions entre les patients de la psychiagie,|égitimant plus ou moins leur
souffrance

o Elle constitue un nceud de tension entre les méslesomaticiens et les
psychiatres, notamment sur la question du rappocbgos du patient.

- Au moment de pratiquer la contention d’'un patiergst mise a I'épreuve la solidarité
des équipes soignantes

Données, issues de I'observation, exploitables datsese

» Plusieurs données ont émergé lors de I'analysesgctive de I'expérience et du récit
de I'observation. Elles figurent en gras et itafigqlans les lignes précédentes.

> Cette observation, a travers les cas de Madameodsidur B et Monsieur P améne de

nouveau a une réflexion sur la temporalit¢ de Bage Il semble que plusieurs
temporalités se superposent : a coté de la tempoitél ramassée de la crise et de l'agir
médical (Monsieur P.)oexiste un temps plus long qui est celui de la p&Ee ou celui du
lien établi, parfois sur le long terme, entre un pgchiatre urgentiste et un patient qui
décident de se revoir Cela vient renforcer les résultatsladservation 5sur la fonction du
DMU d’inscrire une mémoire du patient au sein de lingtution qui, des l'accueil du
patient pour un nouveau recours, peut introduire ure temporalité élargie qui fait au
moins référence a un passé médicdimais qui est en fait bien plus riche vue la ratde
'information médicale déposée par les psychiasted’interface informatique).

» La contention, parce qu’elle échappe sans cesse a une défirstadnle et parce
gu’elle vient a la suite des échecs des solutignbsliques de linstitution hospitaliere pour
construire la relation thérapeutiqugpartient au réel de I'urgence En cela, elle appartient
aussi aypouvoir médical.
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Interruption des observations d’avril 2007 & juin 208 :
Quelques explications

Comme je I'évoquais dans les lignes précédentes, emquéte va prendre une autre
orientation, temporaire, a partir d’avril 2007. &ffiet, durant trois mois, d’avril & juin, je vais
mener des entretiens avec les aides-soignantss enfiemiers du service a propos de la
contention.

Ce travail va s’avérer tres conséquent pour plusigeaisons.

Des raisons pratiques d’abord puisque j'ai di amilfariser avec la technique de
'enquéte par entretien. Ceci fut tres consommatiEutemps car je dus réaliser une grille
d’entretien (a partir des exigences de la cadiamigr et de mes propres intuitions suite a un
travail de bibliographie), mener les entretiens ifambre de huit), puis les retranscrire (qui
est la phase la plus longue et la plus fastidieuse)

Des raisons plus scientifiques et « politiquesnsuite, ayant trait a I'exploitation et a
l'interprétation des résultats. Je me suis en ejiercu combien le sujet de la contention était
délicat a mesure que je réalisais mon enquéte.tBai vite pris conscience que jétais
l'interlocuteur « idéal », a la fois extérieur @nstitution mais aussi relais de la parole des
soignants dans ses aspects de souffrance et dedreaton auprés de l'administration
hospitaliere. J'ai d0 moi-méme faire un effort adasent pour essayer de me positionner au
minimum vis-a-vis de la pratique de la contentidnmee souvenir, a chaque instant de
'enquéte, gqu'on m’avait «simplement » demandé dkcrire les représentations des
soignants.

Les résultats de I'enquéte figurent en partie dansorps de la thése et, de maniére
plus exhaustive, en annexe.

Cette période d’interruption des observations asiaété l'occasion pour moi de
retravailler plus en profondeur une étude des discde presse sur le pavillon N que javais
initiée et que jai retravaillée pour une commutima en février 2008 puis pour une
publication. Tout comme pour I'étude sur la contamt I'étude de corpus et ses résultats
figurent dans le corps de la thése et dans unexanne

Ces deux études ne furent pas sans intérét paterpm regard nouveau sur mon
journal d’observation comme jai pu en rendre campd et la dans les parties d’analyse
rétrospectives de I'expérience de terrain. || mentde en effet que les approches
meéthodologiques croisées de mon terrain lui donpkrg de consistance et contribuent a le
construire de maniére singuliere a la fois selommésir de chercheur et mes objectifs
meéthodologiques.

Au début de I'été, j'ai recruté comme vacatairarpenseigner, dans un IUT, les
théories de l'information et de la communicatiorupdannée universitaire 2007/2008. Le
travail de préparation des cours me prendra beaudedemps et m'invitera, parallélement, a
creuser des réflexions théoriques et épistémolegigen regard de mon expérience
ethnographique.

Je reviendrai brievement au pavillon N en septen#tffO7 pour rendre compte des
résultats de mon étude sur la contention auprepatssnnels concernés. Ce sera I'objet d’'un
vif débat entre chefs de service, médecins, psirelsiat infirmiers. La cadre infirmier me
confiera étre satisfaite du résultat de I'enquétemoins pour I'espace de parole que j'aurais
permis de construire autour de la problématiquia @entention.
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A la fin de l'année universitaire, je décide deowener sur le terrain pour aller
éprouver mes nouvelles hypothéses construites ta dar mes travaux théoriques et pour
récolter de nouveaux cas cliniques.
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Obs. Date Lieu Durée de | Interlocuteur Titre / Thémes
n° I'observation ou
informateur
principal
18 | 01/07/2008 N Accueil | Matinée (8h-| Psychiatre Les outils de
UHCD 13h) communication aux
N2 urgences
Chaos et organisation des
urgences

Récit de I'observation :

Voila neuf mois que je ne suis pas revenu au jpaviN. Malgré mon absence
prolongée, je n'ai pas eu de difficulté a reprermbyetact avec le service, d’abord via le chef
de service qui m'a ensuite orienté vers une psyrehiavec qui jai déja eu l'occasion de
travailler Observations 13 et )4Je suis fort bien accueilli par la psychiatre mpe propose
de I'accompagner pour quatre demi-journées d’olagiems : deux avant les vacances d’été et
deux a la rentrée de septembre. Je retrouve I'équé psychiatrie qui me reconnait sans
probleme. Je suis étonné, en revanche, d’étre mecat salué par quelgues meédecins
somaticiens vis-a-vis desquels je suis passé lagemapercu au cours des observations des
mois précédents..Je crois que mon travail sur la contention etré&s@ntation au service qui
s’en est suivi ont beaucoup joué dans le sens @lusegrande visibilité de ma présence dans
le service. Je revéts désormais a leurs yeux nitabkér identité (de jeune chercheur) dont je
m’apercois qu’elle suscite beaucoup moins d’indéfice que la précédente que jincarnais
face a eux, c’est-a-dire celle de I'interne en psaftie ou du stagiaire psychologue.

J'ai retrouvé la psychiatre a son bureau du deogi€tage du pavillon N et nous
avons profité de ce moment pour nous accorderesumbdalités de ma présence. Elle estime
gu’un observateur a ses c6tés n'est pas en mesunainent changer sa clinique car elle est
trés habituée a avoir un interne de psychiatriemstagiaire psychologue auprés d’elle. Ce
sera d’ailleurs la maniere dont elle me préserderapatients quand nous les rencontrerons.
Elle m’indique cependant, comme la fois précédenpggelle prendra en compte mes
problématiques de recherche pour me rendre coraa,maniere, de ce qui se sera produit
avec les patients lors des entretiens et danslawiservice. Elle conclut cette conversation
en m’affirmant qu’il est intéressant d’avoir un attérieur sur le service. Pour elle, il peut
étre néfaste a la clinique elle-méme que les peaticproduisent trop de savoir sur leur propre
travail, d’autant qu’aux urgencesjl 4aut laisser un peu de flou pour pouvoir s’idiéiet a
l'institution », dit-elle, «car un service d’'urgence doit conserver son canmacigaradoxal
d’étre a la fois cadre contenant et lieu chaotiqilee projection». La construction, par les
soignants, d’'un savoir sur l'institution pourralcatir a réduire la dimension chaotique et
apparemment désorganisée de I'urgence qui enrfdieu clinique spécifique.

Nous descendons a N Accueil pour la répartitioa patients entre les différents
intervenants de psychiatrie. Je découvre alord'grtganisation de la présence psychiatrique
a changé depuis mon absence.

Il y a désormais un « psychiatre référent », qustait déja auparavant de maniére
informelle, mais dont je dirais que la fonction t& éstitutionnalisée plus fortement avec
linstauration de rotations entre les différentsygbdatres de [I'équipe. Je ressens
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l'institutionnalisation de ce statut dans la mamjéun peu solennelle, dont la psychiatre
m’explique les changements.

La fonction du psychiatre référent est de supendisrganisation de la matinée. Il fait
la releve de la nuit et distribue le travail auygigatres et psychologues qui commencent le
service entre 8h et 9h. Il est par ailleurs resablesde I'examen des patients qui arrivent de
facon non programmée. C’est-a-dire qu’il assur@raorité I'accueil des patients qui arrivent
a partir de 8 heures, mais il peut se charger disms de la nuit si cela est nécessaire, en cas
de grande affluence, par exemple. Les autres saignant en charge I'examen et les
entretiens avec les patients qui ont été accutlE®ir et/ou la nuit et qui sont attente « d’avis
psy » aprées I'examen du somaticien.

Le psychiatre référent est désormais équipé daléphone portable qui le rend
joignable a tout instant. Cela fait suite a unenpdades meédecins généralistes de ne jamais
arriver a «mettre la maimn» sur le psychiatre. Paradoxalement, ce nouvapément n’a pas
provoqué de recrudescence de sollicitation deds«msys ». Selon la psychiatre, il a méme
permis d’apaiser, dans une sorte d’'effet collatétalbénéfice secondaire, les relations entre
les psychiatres et les somaticiens, simplemgrdree que I'outil fait lier». Les somaticiens
sont en effet souvent désarmés face a la pathopsyiehiatrique dont ils ne savent pas bien
évaluer la gravité. Le téléphone portable devidotsaun simple instrument pour demander
conseil ou valider un point de vue clinique a distaou simplement signaler la présence d’'un
patient qui potentiellement, a un moment ou a ureapourrait relever de la psychiatrie.

Je remarque aussi que la présence psychiatrigoeatin au pavillon N s’est beaucoup
etoffée puisqu’il y a ce jour-la deux psychologusts trois psychiatres! La psychiatre
m’indique que cette refonte de I'emploi du temps l'dguipe a largement amélioré les
conditions d’entretien et de prise en charge déiemia en dégageant du temps. Par contre,
I'apres-midi et le soir, un seul psychiatre essdevice, comme dans I'organisation antérieure.

Des changements ont aussi eu lieu dans le DMU.rdgistre informatique de
consignation des données médicales a sensiblethang€. Quelques nouveaux éléments se
sont ajoutés, notamment un code de couleurs cad&puer le degré de gravité de I'urgence.
Il s’établit comme suit et il indique, en fait, desorités de prise en charge des patients :

o0 rouge : il s'agit d’'une urgence vitale qui n'acaepiucun délai (réanimation, par

exemple)

0 orange : ce patient nécessite des soins prioriteing

o vert: le patient peut attendre

o0 blanc: le patient ne présente aucune urgenceest pas estimé correspondre a

I'offre de soin du service (ce code sert a idegttifes patients qui « abusent » du
service ou qui ont des demandes inadaptées)

Je fais deux observations importantes concerreanbde de couleur qui montrent que
son ajout n'est pas anodin :

- ce sont les médecins généralistes ou les infirngdersaccueil qui cotent (c’est-a-dire qui
attribuent une couleur a un patient) les cas siividJ

- les urgences qui nécessitent un « avis psychiamgsont toujours cotées en vert, quelque
soit la symptomatologie (crise d’angoisse, TS paléfpotomie, par défénestration ou
IMV).

Une autre entréee du DMU a été ajoutée : un piatogne indique la position du
patient : couché, assis ou debout. Cela permet¢ritire compte de I'engorgement du service,
d'une part, et de la gravité de I'urgence d’auteet.pUn autre pictogramme représente un
visage agressif avec les dents découvertes, pnérdre. La psychiatre m’indique gu'il s'agit
du pictogramme qui indique un patient violent. Meie regrette un effet collatéral a cette
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désignation : souvent, ces patients violents otéagont vus par les psychiatres et, puisque
gue tous les acteurs du service voient ces piatoges, ils associent a la psychiatrie un réle
de gestion de la violence qui dessert la défensdadegique quotidienne de I'accueil
psychiatrique fondée sur la parole.

Alors que nous avons cette discussion sur leséseptations classiques de la
psychiatrie, je questionne mon interlocutrice sur sapport & la médication. En effet, 'image
du psychiatre qui assomme son patient de médicaneenui injecte un tranquillisant est une
représentation assez courante de la psychiatrie ldafiction, mais aussi dans les discours
antipsychiatriques. La psychiatre (qui a vraiseilelment une dizaine d’années d’exercice)
m’'avoue ne plus connaitre précisément le nom de$éomles ni des médicaments
couramment prescrits en psychiatrie. Le médicarfaintres rarement partie de sa clinique, a
part pour des patients trés angoissés ou agitésellg prescrit un anxiolytique. Pour elle, la
prise en charge d'urgence, est le moment de fairelieh alors que les prescriptions
médicamenteuses trouveront leur pertinence au mordansuivi quand un véritable
diagnostic aura pu étre établi. Elle estime quegéace doit étre un moment de prise de
contact et de prise de confiance, d’'une part aiestitution si le patient doit plus tard y
séjourner et, d’autre part, avec le soin psychiguéa logique particuliere de la cure en
psychiatrie qui s’appuie sur la parole.

Suite a la réunion du matin, la psychiatre avedeqaollabore doit voir deux patients.
Nous n’en verrons qu’un en fait car un des casitgsgcarté : il s’agit d’'une femme de 99 ans
qui a des délires de persécution. La psychiatrpestit tres rapidement qu’il s’agit d’'une
démence sénile dont la prise en charge releve eualogie ou de la gériatrie. Nous verrons
donc un seul patient, Monsieur L., dont la desmnpprécise du cas est faite rlmgment
clinique 9

Mais avant d’aller rencontrer le patient, la psgtie décide de passer par deux étapes
préalables. D’abord, nous faisons une halte aucgN2 pour nous enquérir du nombre de
lits disponibles. On nous annonce un seul lit d’hmnJ’interroge la psychiatre sur les faibles
capacités d’hospitalisation du jour. Elle me répqne le pavillon N est un service d’urgence
qui hospitalise beaucoup avec un ratio de 40% g@itassation et 60% de consultations
simples. Le ratio habituel étant plutot, respectieat, de 20% et 80%. Elle me dit aussi que
la capacité d’hospitalisation est relative et cleamge car elle se calcule en fonction du
nombre de patients a I'accueil des urgences, danitign fluctuant.

Apres avoir vu Monsieur L., il nous reste du tengwant la fin du service. La
psychiatre décide alors de s’investir dans ce urmme 4’'autre fonction des psychiatres
aux urgences, c’est-a-dire un travail d’écoute des soignattde médiation entre eux. A ce
moment, s’éclaire une autre dimension de ce que jdusieurs reprises interprété comme un
conflit larvé entre somaticiens et psychiatrespkgchiatre m’explique, dans son vocabulaire,
gu’elle assume un role depare-excitation» dans le service. Elle est investie imaginairdmen
par les autres soignants pour tenter d’apaisemi@svements psychiques a I'ceuvre entre les
membres d’un service agité par une forme de claapsjoins apparent.

A partir de ces considérations, une discussiorsipasante va naitre entre la
psychiatre et moi-méme dont je voudrais faire mment état. Je I'interroge en effet sur la
dimension chaotique des urgences qui cohabite perateiment avec des formes
d’organisation trés rationalisées (et qui renvoientx problématiques de tarification
hospitalieres notamment, lisibles dans les atteanfesmationnelles du DMU). La psychiatre
m’explique alors que cette tension entre chaosrgdnisation convient trés bien a certains
patients qui relévent de la psychiatrie. Si, pcentains patients, I'apparence de chaos peut
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étre porteuse d'une tres grande confusion, pouwmtets, ce chaos renvoie a une
indifférenciation qui permet des recours pour dasepts qui sont eux-mémes dans une forme
de désorganisation psychique. Il y a donc un jemileir entre désorganisation psychique et
désorganisation apparente du lielpparente», souligne la psychiatre, caquelque chose
d’'un lien différencié doit se construire dans lenfes de la prise en charge sans quoi le
maintien du chaos et de l'indifférenciation se tiiaa toujours par un retour du symptéme qui
se solde par un retour aux urgences, comme c’estsl@our beaucoup de patients, ou encore
par un passage a I'acte pour les patients suiesigar exemple.

Je quitte le service a I'hneure du déjeuner aveseetiment d’avoir recueilli des
éléments d’'une grande richesse pour ma these.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivdestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de |’expérience subjective

Peut-étre est-il utile pour moi de revenir sur jestifications de mon retour au
pavilon N pour y poursuivre des observations. 88 ljustifications théoriques et
méthodologiques sont suffisantes (multiplier leseasfiations pour garantir la représentativité
des faits observés, revenir sur le terrain pouidegal des hypotheses aprés une phase
d’élaboration théorique, etc.), je dois concéder get espace social des urgences a toujours
représenté pour moi un enjeu de recherche tréstaekciSans me plonger dans une
autoanalyse nécessairement superficielle (et@etiie car le retour sur le refoulé nécessité un
autre en chair et en 0s), il me semble importargadgigner qu’un tel terrain ne peut laisser le
chercheur tranquille au point de le contraindresgue a y retourner a l'infini. Il me semble
gue ce terrain ne peut que provoquer indéfiniment manque en mesure d’attiser
insatiablement le désir du chercheur. En effetrsatpue tout laisse a penser que I'on entre
dans une institution dont le chercheur en sciersmsales pourrait dévoiler les regles,
guelque chose échappe toujours aux urgences eteeples, me semble-t-il, quand il s’agit
d’'urgence psychiatrique. Les urgences résisterat wlonté du chercheur de les enfermer
dans un savoir fini et clos. Alors que ce constatrpait sembler un échec, il me semble qu'il
peut étre décalé pour se transformer en doriBeeeffet, si les urgences n’entrent jamais
dans une interprétation systématique, c’est paragetles sont une institution qui laisse
place a I'émergence des singularités. Institutiovex ses normes, les services d'urgence
sont pourtant en demeure de les faire jouer sansseetant les demandes qui leur sont
adressées, et qu’ils doivent accueillir, viennemtparter leur lot de singularité irréductible
Ainsi, ce qui est en mesure d’attacher le chercheuerrain des urgences, c'est cette espece
de course infinie et perpétuellement insatisfa@ieswne interprétation close.

Apres ce détour, revenons a l'observation présdntee faut revenir sur 'impression
de nouveauté que me laisse ce retour dans le serli@a somme des nouveautés
organisationnelles ne doit pas faire écran a lenssa la direction qu’elles ont prise. En effet,
I'introduction du code de couleur présenté comme mouveauté améliorant la gestion des
décisions de prise en charge et des flux de patiem@ cache-t-il, dans son usage, la
perpétuation d’une logique qui valorise I'urgenoenatique (dite « vitale ») et dévalorise les
patients de la psychiatrie en nivelant de mani@mdygene leur souffrance (toujours du vert
pour signifier une urgence relative) ?
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2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Je voudrais ici revenir sur deux moments de ma@eation :
- le changement de comportement des somaticiens &gaod.
- les affirmations de la psychiatre selon lesqugase serais pas une présence déformante
de la réalité.

Comment interpréter le fait qu'aux yeux des soomatis je sois désormais visible en
tant que jeune chercheur ethnographe alors quasgaps quasiment inapercu (sauf pour étre
recevoir des invectives...vowbservation 1Y quand je me cachais derriere l'identité d’'un
interne de psychiatrie ? La réponse exacte seifait Hifficile a trouver, voire méme
spéculative, étant donné le nombre de facteursipgess manque de Iégitimité des internes
par rapport a leurs ainés, manque de reconnaissi@nieepsychiatrie dans le champ médical,
fort turn-over des internes dans le service qujuséfie pas la création d’'un lien de travail
particulier et suivi a leur égard, etc. Pour trauwee réponse un peu solide, je crois qu’il faut
monter d’'un degré en généralité pour s’apercevo@ ce qui discrimine les deux identités
successives que j'ai eues est I'appartenance ouwanaervice d'urgence. Au début de mes
observations j'étais partie prenante de l'instdntiaux yeux d’une bonne partie du personnel
soignant ; dans cette deuxieme phase, je suise«jumy au moins tiers extérieur observateur.
D’ou les registres de discours difféerents qui met swresseés : conflictuel quand je semble
appartenir a l'institution (de maniere a créer idiemitités a I'intérieur méme d’une institution
et défendre des logiques de travail difféerenciéeginsensuel et informatif quand je suis
extérieur a linstitution pour faire valoir son m#&é d'urgentiste vers un champ non
concurrentiel qu’est celui de la recherche en sagrsocialesEn somme, on peut dire que
les urgences qui semblent étre le lieu de l'agiréthpeutique a I'hdpital (ou régne les
aspects les plus réels de la médecine) sont podrsarssi un espace de mise en ceuvre de
logiques symboliques fortes

La deuxieme remarque concerne le discours ambivate la psychiatre sur
linfluence de ma présence dans son travail. & affirme bien qu’elle a I'habitude d’étre
accompagnée, c’est pourtant toujours avec des mpegsdassues de son champ de formation
élargi (médecine, psychiatrie, psychologie). Omgesuis pas de ceux-la et elle le note bien
puisque elle promet de rendre compte de sa clinkquéonctionde mes problématiques de
recherche. Cela qui prouve bien que je suis unecsadiune modification par rapport a la
situation courante. Cependant, l'intérét qu’ellenifeste a « traduire » son activité dans un
autre registre que le registre meédical souligniaiteque la psychiatrie d’'urgence n’interpelle
pas seulement le champ de la médecine mais aupsiitgjue. Dans une formulation plus
epistémologique, on peut dire qu'umblématisation sociopolitique et communicationfe!
de l'urgence est légitime, reconnue par des actedrts terrain, et renvoie a des réalités
rencontrées dans l'accueil de psychiatrie aux urges, réalités qui ne se résument pas
gu’'a des phénomeénes dont seule la médecine peullnecompte avec ses propres concepts

Données, issues de I'observation, exploitables datsese

» Quelques données ont déja été extraites de I'amaBtsospective précédente ; elles
figurent en gras et italique pour plus de lisiBilit

» L'usage des outils de communication dans le sertiosegence éclaire sous un autre
jour des phénomeénes déja observés :
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 Le DMU dont on a déja vu qu’il était le théatre d’'usages différenciés selon
les acteurs du service est aussi porteur, a traverl configuration de son
interface, d’enjeux propres au service d’'urgenceCertains signes employés pour
décrire les patients sont défavorables (ou méngenatisant) pour les patients de la
psychiatrie : voir 'usage du pictogramme repréaeniun visage enragé et l'usage
permanent de la couleur verte pour désigner leéddirrgence des patients de la
psychiatrie qui indique la moindre |égitimité dereecours ou de leur symptome aux
yeux des soignants responsables du premier coavact le patient. Cela confirme
certains résultats de I'enquéte sur la contentiod’autres de I'étude du corpus de
pressé’. || me semble qude rapport des soignants au DMU aurait toute
pertinence a étre analysé selon les modeles élatopar Michel de Certeau dans
Arts de Faire En effet, le DMU estout a la fois un lieu de communication
contraignant (avec des normes fixées par 'administration hafipre dominante,
stratége)mais qui contient des « failles » susceptibles dtét exploitées par les
usages inventifs des psychiatrgglors tacticiens).

e L'usage interne du téléphone entre somaticienssgttpatres révele que le
conflit que javais décelé entre ces deux catégodie médecins a éte partiellement
apaisé durant mon absence (méme si la psychiamé tin discours curieusement
technophile ou déterministe quand elle affrme gaetéléphone est responsable de
moindres accrochages).

» L’observation 12avait permis de formuler I'hypothése qles psychiatres des
urgencesétaient desnédiateurs généralisésCette hypothese se trouve ici confirmée par la
psychiatre elle-méme quand elle s’identifie a upare-excitation». Cela peut étre une
formulation, dans le jargon du « champ p&¥/ de la médiation.

» Plus que les médicament®s caractéristiques institutionnelles paradoxalesiu
service (chaos et accueil rationalisé et différer&) sont des outils au service de la clinique
psychiatrigue. La scéne paradoxale de l'urgence constitue un lieimaginaire de
projection et d’identification pour certains patients. On pourrait faire I'hypotheése que
'apparence désorganisée du service permet d’étreefiet de I'événement malheureux,
désorganisateur psychiqguement, qui arrive a carfaatients. Il y aurait 1a une identification
possible a linstitution et, métonymiquement, urccrachage possible d'une singularité
irréductible au collectif, susceptible de réinsitla médiation.

> L’attention spécifique de la psychiatre a un lapdasMonsieur L. donne a voir le
statut particulier donné a la parole dans I'accueilde psychiatrie C’est un élément d’ordre
symbolique (un signifiant a la place d’'un autre) gucontribué, chez la psychiatre, certes
parmi une série d’autres facteurs, a l'indicatidmodpitalisation. Autrement dit, le signifiant
n’est pas simplement pour le médecin un « mot-@éfaire entrer dans un arbre diagnostic,
mais il est considéré comme appartenant & la perofeatient’ qui tente de faire reconnaitre
sa souffrance.

% 0u, dans les deux cas, journalistes comme infignieessent une échelle de Iégitimité des soufésma
certains patients de la psychiatrie n'apparaissasten bonne place voir analyse détaillée en ahnexe

2 « Psy » sert ici a tronquer & la fois les motspelogie et psychiatrie

% puisqu'il ne vaut pas dans I'absolu comme un s@vec un signifié univoque, mais bien pour le sgjet
dans son lapsus, a fait jouer deux signifiantseesitix, de maniére singuliére.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur Titre / Thémes

n° I'observation ou
informateur
principal
19 | 08/07/2008 N Accueil | Matinée (8h-| Psychiatre La scéne dramatique des
13h) urgences

Contraintes médico-
légales et singularité

Récit de I'observation :

Quand jarrive ce matin-la au service des urgengaisdes difficultés a m’orienter
tant I'espace d’accueil est sens dessus-dessousst €omme si l'aspect chaotique des
urgences que la psychiatre m’avait décrit la seengnécédente était illustré de facon
caricaturale ce matin. En effet, des travaux ingrig ont commencé dans la zone d’accueil :
la borne en grand demi-cercle derriére laquelld postés les agents administratifs et les
infirmiers d’accueil est complétement déstructurém, plusieurs morceaux. Les travaux
empietent sur les espaces d'attente et sur la poneont habituellement disposés les
brancards ou s’allongent les patients faibles santg d'une prise en charge ou d’'un box. Du
coup, il y a beaucoup de patients dans les coullgissespaces de soin. lIs « débordent », en
guelque sorte, de la zone d’attente devenue trguéxPour ajouter a cette vision de chaos
ou de Cour des Miracles, un clochard s’est instddés la deuxiéme salle d’attente du
pavillon N, située en retrait de la borne d’accuBihabitude un peu a I'écart de l'attention
des équipes soignantes, cette zone est, dans textmmles travaux, quasiment invisible. A
c6té du clochard qui somnole, trone un caddie goilde contenir ses affaires. Personne ne
lui préte attention. Enfin, des policiers en teattendent aupres du box de contention (« box
0 ») quon leur donne le verdict d'une expertiseyggatrique. Tant de populations
différentes, d'agitation et de travaux dans un espaduit me donnent quelque peu le
vertige...

J'arrive tout de méme a trouver mon chemin jusgWareau de la psychiatre en
faisant un petit détour a travers des couloirs guae connaissais pas. Alors que jai eu
limpression d’une situation exceptionnelle proceel’engorgement, elle m’annonce qu’il y a
peu de patients en attente d’'un examen psychiatriga plus, I'équipe de psychiatrie est ce
matin-la bien étoffée avec deux psychiatres, desychologues et une interne. Par
conséquent, nous n'aurons qu’un patient a voir.

Il s’agit d’'un cas difficile, Monsieur C., dontaj fait la description détaillée au
fragment clinique 10En fait, le patient va nous occuper toute la ngi C’est un choix de la
psychiatre, parce gqu’elle a du temps et parce lguted me semble pas choisir la solution de
facilité dans la procédure d’hospitalisation dugyat En effet, comme le récit du cas clinique
le montre, la psychiatre a consacré un temps irapbd I'explicitation de la nécessité de
I'hospitalisation aux parents de fagon a initiee wi@marche de soin pertinente pour le patient.
Autrement dit, elle ne s’est pas contentée d'@tilison pouvoir médico-légal pour prononcer
une hospitalisation d’office (HO) du patiéht elle a cherché & mettre du sens & sa décision
d’hospitalisation a la demande d'un tiers en apyela pére, qu'elle a repéré comme tiers
symboligue manquant dans la famille, a signer atdorestaurer sa place symbolique au sein

% Ce qu'elle aurait pu faire, étant donné le dangeésenté manifestement par le patient, de comendés
agressions sexuelles.
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d’'un schéma familial délétere pour le patient i@inonstration inquiétante de I'CEdipe par les
parents). En somme la psychiatre articule sa a#cisiédico-légale, de la facon la plus
pertinente possible, a ce qu’elle a entendu dstbire singuliere du sujet en détresse et de sa
famille. Elle établit, en somme, une médiation possibleeentre position singuliére et une
exigence du collectif

L’attention a une voix singuliere au-dela de lgamce collective d’hospitaliser le
patient s’entend aussi notamment dans le repéedda prise au sérieux), par la psychiatre,
d’'une sorte de lapsus du patient quand nous leongrans la premiére fois et qu'il nous dit
gu’il se sent «lésabus® d’étre aux urgences. Ce terme ne parait en gdfetrés opportun a
décrire la situation dans laquelle se trouve lgeepad’autant qu’il nous apprendra pas la suite
gu’il ressent cette présence aux urgences commst@j. La psychiatre ne reléve pas le
lapsus dans un premier temps, mais entendra piddetanot «@busé» a plusieurs reprises
dans la voix des parents a propos de leur fils demraignent qu’il commette des violences
sexuelles. La problématique de la sexualité (quretuvera ensuite dans la question de
'Edipe, dans un sens plus large) est ainsi miseesire de la prise en charge du patient
plutdt que d'étre refoulée derriére la nécessigéll d’hospitaliser le patieiit

Sans trop insister sur la contention de Monsieyrd€ja évoquée dans feagment
cliniue 10et dand’'observation 17 je voudrais souligner que méme a cet instantsiast le
moment ou, au fond, le poids écrasant de I'ingtityten termes de pouvoir, pése le plus sur
le patient, il y a une prise en compte de la siagidl du patient, autant que cela est possible,
dans la décision de contention par des soignarasculins La psychiatre, qui a en effet
repéré la position ambigué du patient vis-a-vis @esmes, a délégué la contention a des
hommes.

Cette contention, qui va se passer calmement, gargtant I'occasion de diverses
discussions entre la psychiatre et :

- une infirmiére qui viendra confier qu’elle ne pawdra jamais a considérer cette pratique
comme un soin.

- un interne de médecine qui était aupres du pagiendant la contention. Il interroge la
psychiatre sur la psychose et sur sa décision ldguEr a des hommes la contention pour
ce patient spécifiquement.

La psychiatre me rappelle, a la suite de ces d&on,qu’elle joue bien un réle de
meédiateur dans le service, y compris vis-a-visatecollegues qui se retrouvent confrontés a
lincompréhensible ou a lininterprétahleD’'une certaine maniére, le psychiatre, aux
urgences,est celui auprés duquel on a recours dés lors geigm une situation ou un
événement qui n'est pas ou plus porteur de,sgast-a-dire plus susceptible d’étre interprété
dans les codes de la médecine (pour les soignaais3,les codes de la vie en commun (pour
la police qui amene un patient délirant), dansctades intimes de la famille (pour tel patient
qui choisit de se suicider, qui fait une crise daisse), etc.

La rencontre avec Monsieur C. aura ainsi été ratdues tout ce qu’elle aura révélé
autour d’elle sur la vie du service. Au cours deilise en charge du patient, jinterroge la
psychiatre sur le fait que le patient ait été mamsdun box juste en face du bureau du
psychiatre. Je lui confie que je trouve cela agtemge, d’autant que Monsieur C. hurle a
trois metres de nous tandis que nous sommes endearecevoir ses parents. La psychiatre

" Les phases maniaques dans les psychoses sonhsagsez dangereuses pour les patients et lewrag
Cela suffit souvent a justifier une hospitalisatisous contrainte. Voila pourquoi je souligne let faie la
psychiatre n'a pas choisi la solution de facilité ievestiguant plus avant sur les troubles psydsgat
relationnels dans la famille.
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me répond sur un ton un peu dépité. Elle me racqutele « hasard » a fait qu’'un box
d’isolement et de contention a été place, dangdiisation géographique du service, juste en
face du bureau du psychiatre... Or, les patientsecmust ou violents sont souvent des patients
qui relevent de la psychiatrie et leur proximitétpde les entretiens avec leur entourage.
Mais ce n’est pas tout: ce box porte le numérock3gui est une anomalie dans le milieu
hospitalier ou une superstition tres souvent raggefait qu’il n’y a jamais de chambre 13
dans les hdpitaux. Le 13, chiffre maudit, désigmdodx ou I'on isole les patients en crise
psychique aigué. Le 0, chiffre qui représente lenhédésigne un autre box de contention a
I'entrée du service ou se passent les expertisehiadriqgues dans les cas de réquisition d’'un
psychiatre par les forces de l'ordre...

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

Alors que nous n‘avons vu qu’un seul patient, ecettatinée au pavillon N a été
relativement éprouvante pour moi. L’histoire durjethomme et de sa famille m’a beaucoup
eému et j’ai été a plusieurs reprises pris d’anxdeant le spectacle de la psychose car, au-
dela du délire verbal, le patient présentait desities du comportement importants.

Sachant que jaurais a faire quelgue chose dessenti subjectif lors de la rédaction
de ce journal, je choisis cette fois-ci d’en pad@ectement avec la psychiatre. En réalité,
mes questions sont détournées, car je commendai gmander, en essayant de prendre un
ton naif, comment elle parvient & garder des neolides face a ce genre de situations
éprouvantes. Avec beaucoup de franchise, elle menceque c’est aussi tres difficile pour
elle parfois, mais qu’elle a peut-étre une expiicatpour ce cas précis. Selon elle, il y a
d’abord des questions conjoncturelles, contingefsiiesss, ce que le cas fait résonner dans la
vie singuliere du praticien ou de l'observateuc..gt Ensuite, il y a la teneur des propos
apportés par les patients et leur famille qui, dareas de M.C. sont assez choquants, souvent
orientés autour de la sexualité dans ses dimensgnglus réelles. Enfin, il y & mise en
scenedes propos. Comme je I'ai déja entendu auparaugmes de mes divers interlocuteurs,
les urgences psychiatriqgues sont souvent idendifiéenescene dramatiquelLes psychiatres
parlent de psychodrame. Et en effet, jai eu lgiisent durant cette matinée d’étre devant
une représentation tragiquea retenir mon souffle, en entendant la derniésté de la
famille, en attendant le dénouement incertain destbire (la déchirante décision de
'hospitalisation). Méme plus, et la psychiatre deuligne bien, le patient autant que les
parents profitent de la scéne des urgences poairafier leur souffrance : les exemples de la
sortie de la mére, du billet transmis a la psycbjales grandes vérités émises par le pére sur
son fils et de son mea-culpa, santant de postures théatralisées de la souffrance spnt
le seul moyen de I'exprimer

Je me fais alors la réflexion qu'il y a en effégéns le cas de M.C, quelque chose de
tragique, a la mode antique, ou une famille cortéerau probléme de I'cedipe est poursuivie
par un sentiment de culpabilité ; ou la sociét@ (¥ospitalisation sous contrainte) vient
porter une sanction sur les désirs, la folie @ideence d’'un sujet en souffrance...

La psychiatre m’explique alors que les urgencest sm lieu tres propice a la
théatralisation car ici est accueillie la crisei(cuncerne le patient, mais aussi son entourage)
qui signifie 'émotion, l'indifférenciation (dansnupremier temps) et la désinhibition car on
peut s’y exprimer sans culpabilité : il est raréogupropose un suivi psychiatrique aux
familles et le patient ne voit qu’une fois le pswtie des urgences.

En somme, la psychiatre m’a permis de me décaenes émotions pour me livrer
une clé de lecture du terrain trés intéressantedqonera davantage de consistance a mes
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réflexions sur’articulation entre les dimensions imaginaires etymboliques de l'urgence
qui gisent dans les phénoménes de théatralisatian gmergent au cours de la prise en
charge

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Question récurrente : que faire des propos deyahpatre qui sont exprimés dans un
jargon professionnel, ou du moins connotés damhdenp de la psychiatrie/psychologie ? Il
me semble que la démarche doit étre double : ddabiaire un effort de traduction en
fonction des contraintes scientifiques et épist@gigues qui surplombent ma these ; ensuite,
placer le «jargon » dans une palette de positdingques pour déterminer ou se situe la
clinique de I'urgence par rapport a d’autres atészimedicales.

Je serai court dans ces réponses car elles anétiéponnées plus haut : il me semble
gue lattention aux signifiants (cf. désabus®) et le repérage de grandes figures
conceptuelles de la psychanalyse (I'(Edipe) confitmiéen qu’aux urgences est privilégiée
une approche psychanalytique et métapsychologiqusuget, ce qui est assez marginal par
rapport au succes des théories comportementalgsjtives et neurobiologiques dans la
formation de psychiatrie aujourd’hui.

D’autre part, est-il possible que je prenne, $asdraduire dans la langue des sciences
sociales ou des SIC, les concepts proposés parsyahiptre pour expliciter les cas
rencontrés ?A priori, il s’agirait d’'un biais méthodologique puisque,la limite, cela
amenerait a rendre compte du terrain dans le discaw terrain, c’est-a-dire sans
distanciation scientifique spécifiqgue. Cependaatsdle cadre de ma these, jai fait le choix
de construire un cadre théorique qui prenne enidération les concepts de la psychanalyse
en tant qu’ils se réferent a une dimension origsde la place des sujets dans le langage et,
par suite, dans la communication. Si je voulaidune l'usage de la psychanalyse et de la
métapsychologie dans I'accueil d’'urgence, je dipaéles psychiatres sont conscients de la
part a la fois singuliére et collective des ruptgrgrésentées a travers la détresse des
patients et qu’ils maintiennent que la communicationtersubjective est au cceur de ce qui
construit la relation thérapeutique en ce que lanpte est la seule médiation susceptible de
rendre compte, pour le sujet, de sa souffrance

Données, issues de I'observation, exploitables datsese

» Ci-dessus, en gras et en italiques, figurent déglqges données. On peut en tirer
d’autres qui apparaissent ci-dessous.

> |l est possibladle comparer le service d’accueil des urgences psyatiliques a une
scene de tragédie antique Cette hypothése nait du cas relaté ici, maisve&odes
justifications rétrospectivement dans I'ensemble aleservations menées. En effet :

o Dans le servicecertains acteurs sont porteurs de la voix de la istk
notamment les psychiatres, mais aussi parfoisllagy@ui rappellent la norme
sociale, ce qu'il est possible de dire et de falems les contraintes de la
sociabilité

0 Les situations d’'urgence psychiatrigoeettent souvent en scéne un conflit
entre les désirs d’'un sujet et les normes collegsiqui rendent ces désirs
ininterprétables ou interdits. Il peut étre queastie souffrances singuliéres qui
interrogent, en méme temps, le lien social et tgmes collectives.

o Dans l'urgencele temps est tant6t suspendo’est I'attente) tantot I'action
s’accélere(l'agir thérapeutique, le passage a I'acte).
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> Cette observationconforte I'hypothése selon laquelle le psychiatre se un
médiateur généralisé dans le servicell est celui qui reconstruit la médiation entee |
singulier et le collectif pour le patient (en anlent demande et parcours de soin) ; il est celui
qui construit des références pour des acteurs idudes lors que le sens d’événements de la
vie du service devient impénétrable.

> Les psychiatres, aux urgences, articulent les comtintes meédicolégales, a priori
écrasantes pour le sujet puisqu’elles le privent dsa liberté, avec une prise en compte de
la problématique singuliere du patient Cela montrequ’il existe un « usage », une
subjectivation en quelque sorte, de la contrainte & soin pour qu’elle s’applique tout en
permettant de réduire son aspect arbitraire e¢nrtol

> |l existe, dans le service d’'urgencs univers de signes associés a la psychiatrie et
qui lui est défavorable.On le constate dans les items a remplir dans l&JDdh I'apercoit
dans la numérotation des box. Au-dela, cela régela I'hopital la psychiatrie subsiste
comme ce qui ne parvient pas a étre ingéré et cadpar les logiques administratives de
I'organisation hospitaliere. A la limite, on pourrait prendre la numérotatides box utilisés
par la psychiatrie comme des lapsus ou des actagu@ésa de I'administration qui révele sa
conception de la psychiatrie qu’elle tente de rigfiou
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur Titre / Thémes
n° I'observation ou
informateur
principal
20 | 22/09/2008 N Accueil | Matinée (8h-| Psychiatre Les demandes
UHCD 13h) paradoxales

Récit de I'observation :

L’été a passé pour laisser place a la rentréeetsitaire. C'est aussi I'heure de
retourner a mes observations a I'hopital. Cellecegour-la est I'avant derniere et elle me
réserve pourtant encore des surprises. Au moisitletj j'avais quitté le service alors gu'il
était en travaux : la zone d’accueil des patietdst énovée et réorganisée, notamment avec
la construction de portes coulissantes automatiqoes mieux distinguer les lieux d’attente
et les lieux de soin.

Quand jarrive a la fin de ce mois de septembestiée principale des urgences est
completement bouchée ! L’ambiance est encore phsotmue qu’avant I'été: la zone
d’accueil est remplacée temporairement par un prigfaé sur le parvis du service. La borne
d’accueil est réduite a un minuscule demi-cerdés:agents administratifs et les infirmiers
d’accueil doivent travailler dans la poussiere vple et au son des marteaux piqueurs du fait
de leur position mitoyenne au mur les qui sépareolae de travaux. Une entrée qui permet
d’accéder aux zones de soins et aux chambres anégBagée mais elle impose de transiter
par la zone de soins intensifs de N1... Paradoxalemee fois qu'on s’enfonce dans le
service et qu’on rejoint I'espace de soin habitli@inbiance est assez calme. La quiétude du
service est cependant dérangée ponctuellementepacris d’'un patient que nous allons
bientdt voir avec la psychiatre que jaccompaghes’fgit de Monsieur A., dont je fais la
description du cas dwagment clinique 1)1

Ce matin-la, la psychiatre esteférente». J'ai décrit cette fonction dont se chargent
les psychiatres urgentistes a tour de rolelzservation 18 Il s’agit pour elle de coordonner
les tadches de la matinée entre les difféerents mesmde I'équipe de psychiatrie, de se charger
des cas de réquisitions ou des recours qui néesskihtervention rapide du psychiatre et qui
n’'ont pas été prévus a la releve du matin, et eitfini faut aller a 12h30 a laeriée », ou se
décident les mutations des patients vers des ssrinternes ou externes a I’hépital.

Alors que la psychiatre déambule dans les coulpingr aller chercher les divers
documents qui informent des patients en attente davis psychiatrique>, nous croisons un
médecin suivi d’'une file d’'internes qui va de baxtmx pour présenter des cas cliniques a ses
étudiants. Alors qu’il sort d’'un box, il s’adresaetue-téte aux internes pour leur faire un
commentaire ironique du patient qu’ils viennentrdecontrer : Monsieur T. est un grand
habitué alcoolique qui veut se suicider le soivigte le matin». Cette remarque fait ciller la
psychiatre qui ne dit pourtant mot mais qui, visibent, est agacée par le sarcasme du
médecin qui décrit encore une fois les patientdadpsychiatrie comme de faux malades
encombrants et occupeurs de lits... Ce médecinedattitude assez théatrale et qui adopte la
posture du maitre alors qu’il me semble encore gepaur cela, informera plus tard la
psychiatre de la présence d'urgrand barjo» qu'il faudrait peut-étre qu’elle voie. Cette
matinée est ainsi tristement riche en interpeltetidévalorisantes de la psychiatrie. Mais sans
doute y a-t-il un effet de loupe parce que je tillravec la psychiatre référente qui assume
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son rble de ¢pare-excitation» (voir observation 1y. Comme la foudre qui s’abat sur le
paratonnerre et protege les gens sur le sol, edleitrles foudres des somaticiens exaspérés
par certains patients généralement attribués asyahpatrie mais, du méme coup, elle en
protéege ses collegues. Au moment de larige», elle recoit la derniere remarque
désobligeante ou, a propos d’un patient alcooliguielle désire faire hospitaliser a N3, on
entend le sarcasme d’un médecin somaticien, gnelagAh, I'espoir des psychiatres», en
moquant I'opinion de sa collegue qui défend I'idBen sevrage possible du patient malgré
ses echecs antérieurs. Il s’agit de Monsieur N ocas est décrit avec plus de précisions au
fragment clinique 12Au milieu de la cacophonie habituelle de leriee», la psychiatre n’a
gue brievement le temps de défendre sa propogitlmspitalisation aupres de ses collegues.
Je ressens pour elle une sorte de frustration gigana remémore la richesse de I'entretien
avec Monsieur N. comparée a ce gu'il est possitde dire lors d’'une réunion ou les enjeux
de gestion du flux des patients semblent plus itapts que la prise en compte de leurs
difficultés.

La matinée que je relate a surtout été I'occapmur moi de relever des cas cliniques.
Nous avons vu lors de la matinée trois patients tborescription est faite auxagments
cliniques 11, 12 et 13e renvoie a leur lecture attentive.

Une problématique traverse, me semble-t-il, les ttas. Il s’agit de ce qu’on pourrait
appeler des « demandes paradoxales ». Ce phénoestnassez courant aux urgences
psychiatriques : j'ai en effet pu en rendre conipts d’autres observations sous le theme des
« demandes ambivalentes ». Dans beaucoup de aaspecalans ceux d’aujourd’hui, les
formulations des patients ne sont jamais ni uniesguni d’une limpidité absolue quand il
s’agit de décrire quelles demandes et désirs ildgraiere leurs recours. Les psychiatres ne
sont pas toujours en mesure de déterminer aveé daels sont les désirs du patient, d’autant
gue les recours sont souvent involontaires ou aingnpar procuration. De plus, la crise
psychique, se référant souvent a un conflit psyehigconscient ou défenses et refoulement
sont a I'ceuvre, n'est pas un contexte favorablexpilession claire et sans ambiguité d’'une
demande. Le symptbme parle en effet a I'insu detsetj c’est ce qu’essaient d’entendre les
psychiatres dans les « demandes paradoxales » :

- Monsieur A. décrit des idées suicidaires et degiasse qui sont des motifs de recours
légitimes aux urgences psychiatriquesais sa demande porte sur son obsession de
«trouver une maisom

- Monsieur N. affiche clairement une demande d’aitlés dans le méme temps, postule
que linstitution hospitaliere le rejettera

- Madame V. dénie ses difficultés et les gestes daii@smais elle crée les conditions de
son retour répété aux urgences.

La psychiatre insiste sur lI'explication que jemgais plus haut sur le conflit
psychique pour m’éclairer sur ces demandes parsoX2our elle, ces demandes sont bien la
manifestation, dans le discours, d’'un conflit psgak qui est a investir cliniguement parce
gue le conflit est précisément la marque de lgpgichique. La psychiatre me raconte alors
gu’elle tient a ce propos une position particulieteelle préfére, dans le contexte de l'urgence
qui y est adapté, faire reconnaitre cette dimensg@oonflit psychique aux patients plutét que
d’étre dans la posture trop bienveillante, mateimatiune médecine qui laisserait le patient
dans un role passif qui ne correspond pas a lajdegde la clinique psychiatrique. Une
position trop bienveillante favorise le refoulemaldrs que, d’'une certaine maniére, la crise
I'a levé, mettant I'inconscient a ciel ouvert. Eatre, toujours selon la psychiatre, il y a une
autre position médicale qui laisse peu de placgu@t rencontré : c’est celle déaxkmédecine
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toute-puissante et hyper-technicisée qui réduit le patient a sgmptdme sans entendre la
part psychique de sa souffrance.

Pour finir sur cette question des demandes paede®xjui sont, en quelque sorte, le
signe de I'émergence de la singularité sur la s@astéutionnelle des urgences, je voudrais
revenir sur une question déja évoquée a l'occasi@utres récits d'observations: la
théatralité dans I'urgence. En effet, les demamdeadoxales agissent comme desps de
théatre puisqu’elles sont inattendues ou contraires aueelgisse penser le patient dans un
premier temps. Ceci montre bien que les patients uagences, ne jouent pas le role attendu
par l'institution.

Analyse rétrospective de I'expérience subjectivaestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de I’expérience subjective

Le sentiment de frustration que j'éprouve lordalecriée » durant laquelle les propos
de la psychiatre ne sont pas reconnus, et méme éapqar ses collegues somaticiens, me
semble a analyser. Je trouve en effet particuliergnmjuste que ne soit pas reconnue la
décision d’orientation proposée la psychiatre édmue fasse pas confiance a la logique et au
raisonnement clinique qui a débouché sur cettesaéci Au fondement de ce sentiment
d’injustice et de frustration, il y a certainemdatsérie des sarcasmes de la matinée et ma
connaissance des tensions psychiatres/somaticigngraduisent un effet de loupe sur ce
dernier événement lors de la réunion de mutatienpdgients. Il me semble cependant qu'’il
est possible de dépasser ces deux explicationssguidcant dans le contexte de leriee ».
Dans ce genre de réunion, la frustration est peet-& lot habituel tant I'objectif de
rationalisation du flux des patients pése sur |€slenins et tend a masquer qui fait la
spécificité de l'urgence c’est-a-dire derecevoir des demandes qui excédent toujours la
rationalité de I'organisation de I'offre hospitalie. Si des patients recourent aux urgences,
c’est précisément parce gu'’ils ne peuvent entras dia circuit hospitalier directement tant la
souffrance qu’ils présentent n’est pas encore dutta » dans des parcours de soins ultra-
spécialisés de I'hdpital moderne. De ce point de, Ves tensions entre psychiatres et
somaticiens s’éclairent sous un jour nouveawceasont souvent les patients des psychiatres
gui viennent rendre difficile la traduction évoquéalus haut car on ne sait jamais bien de
guoi souffrent ces sujets qui demandent parfois lemuent que soit établi et maintenu un
lien thérapeutique, forme spécifique de reconnaissa sociale

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Il est probable que je ne fasse pas une desgaripgioureuse du terrain (et donc que je
construise un biais méthodologique) quand je dealdas ma description des cas, de les
synthétiser autour de la problématique commune«dsmmandes paradoxales ». Méme plus,
je pourrais commettre une grande erreulgénéralisantdes descriptions cliniques qui, par
définition, se caractérisent par leur caracgngulier. II| me semble cependant que la notion
de demande paradoxale rend compte, précisémertérdergence du fait psychique aux
urgences, c’est-a-dire de la maniere dont le dsésifraie un chemin dans un ordre de
contraintes en y échouant partiellement. AinsitGilque d’écraser la réalité des cas cliniques
sous lillusion généralisante du concept, la notne permet de mettre en perspective une
donnée récurrente du terrain qui est celle de laseon permanente et problématique entre
le singulier et le collectif dans I'urgence psychiaue dont les patients sont porteurs a
travers leurs demandesouvent teintées d’ambivalences et de paradoxes.
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Données, issues de I'observation, exploitables dmatsese

> Des données ont déja été extraites dans I'ana@sespective de I'observation. Elles
apparaissergn gras et italiqueslans les lignes précédentes.

> Les services d'urgence présentent un contexte blel@imension pour I'accueil des
patients :

o Soit c’'est le point de vue de performance médicalequi est privilégié et il
s’agit d'une médecine toute-puissante et hyper-technicieenqui réduit le
patient a son corps et le met dans pasition de passivité face au médecin
C’est plutbét dans ce contexte que se déploie laemigd somatique aux
urgences mais elle contribue a effacer la part pgue, symbolique et
désirante des symptdmes des patients.

o0 Soit on se fonde sur le fait que les urgences vegobilacrise et cela donne la
possibilité aux conflits psychiques d’affleurer aa conscience et de donner
a voir au patient qu’il est partie prenante de sorsymptdme On est cette
fois plus du coté de I'attention au patient quelagerformance médicale.
C’est évidemment dans ce contexte que se dépldagique de I'accueil en
psychiatrie.

» Aux urgences, les demandes paradoxales montreriegymatients ne jouent pas le
réle attendu par linstitution . Cette donnée a unaleur épistémologiqueforte car elle
interroge les théories classiques sur linstitutpychiatrique qui insistent sur le caractere
prépondérant du pouvoir médical en oubliant pexg-ée qui se manifeste ici: I'aspect de
surprise, de malentendu, des situations qui fonogat comme manifestations de la
résistance des patients et de leur singularitéugtble que sont en demeure d’entendre les
psychiatres qui les recoivent.

> Les intervenants de psychiatrie, aux urgences, sontobjet de demandes
paradoxales qui rendent compte de la nature de lapsffrance psychique mais aussi de la
multi-dimensionnalité des détresses adresseées aurgences Ces demandes paradoxales
peuvent ainsi méler, chez un méme sujet, demaradsidtance sociale, désir de lien, désir de
reconnaissance, etc.

> Les tensions, propres au service d'urgence, eegepsychiatres et leurs collegues

somaticiens ont peut-étre une explication qui $&reé¢ en amont, a la logique administrative
hospitaliere qui imprime sa marque, en aval, desslécisions de mutation des patients.
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Obs. Date Lieu Durée de Interlocuteur Titre / Thémes

n° I'observation ou
informateur
principal
21 | 02/10/2008 UHCD Matinée (8h- Psychiatre Un médecin dans le
13h) désarroi
La question du
débordement

Récit de I'observation :

C’est avec quelque émotion que jarrive ce madia service des urgences car je sais
que c’est ma derniére observation. Il n’y a pasnweat de raisons méthodologiques qui
m’incitent a mettre fin a mon enquéte de terrage anoment-la. En fait, je profite de n’avoir
pas d'autres rendez-vous de travail avec les patrelsi apres celui-la pour m’éclipser du
pavillon N en ayant de toute facon l'idée d’y rewam jour si jen ressens le besoin. Mieux
vaut s’arréter d’enquéter sur une raison contirgentnme celle-la plutét que de rationnaliser
a posteriori(et artificiellement) ce qui a constitué le terthetravail d’observation. En effet,
comme je l'ai déja évoqué dans les lignes de cen@guil m’a semblé que ce terrain
spécifique des urgences psychiatriqgues contiedijaurs une part d’'insondable qui tient aux
manifestations quotidiennes de la singularité demepts, irréductibles I'une a I'autre, et donc
difficilement cloisonnables dans le monde du cohc8pje suis persuadé que les services
d'urgence sont un espace saturé de signes, deudssed de paroles, donc hautement
symbolique, il est aussi traversé sans cesse pgueceacan nommerait le réel, c’est-a-dire ce
qui échappe proprement a la symbolisation. Or,ylabslisation du réel, ou méme de la
réalité, est au coeur de l'activité scientifiqueest’ donc avec l'idée d’avoir attrapé un
morceau de réalité que je ne saisirai jamais tquéej'acheve cette enquéte en ayant tout de
méme le sentiment d’'avoir récolté des informatidiuse grande richesse, ou au moins d’'une
richesse suffisamment grande pour la mobiliser dansavail de these.

C’est donc avec cette émotion nostalgique assarié® sentiment de fierté d'un
certain travail accompli que je pars a la rencolanesychiatre que j'ai accompagné depuis le
début de I'été. Les travaux ne sont pas terminda@tes aux espaces de soin est toujours
aussi difficile. Les soignants semblent s’accoutueneet inconfort sauf au bruit des scies et
des marteaux piqueurs...

Lors de cette matinée, nous allons rencontrer geients, Justine et Monsieur O.
dont je fournis une description détaillée dragments cliniques 14 et 1%invite le lecteur a
étre attentif au cas de Justine dont je me progeseer plusieurs données plus bas.

Au-dela des cas cliniques, je souhaite évoquer uiti épisode intéressant de
conversation avec un médecin somaticien. Ce momeHé remarquable pour moi dans la
mesure ou il a été un des seuls ou j'ai pu échang@eu longuement avec cette catégorie de
soignant. Alors que les internes, les psychiatessinfirmiers et les aides-soignants m’ont été
accessibles sous des modalités différentes, jaeaucoup de difficulté, lors de mon enquéte,
a entrer en contact avec les urgentistes géné@sli§te fut en tous cas seulement sous la
modalité du conflit, ou dans le cadre de la tensiomaticiens/psychiatres, que jai pu mener
mon enquéte auprés d’eux. D’'ou mon effort récurrelains I'analyse rétrospective des
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observations, pour me dégager de I'impression tiliiésdes somaticiens. Basile semble étre
un cas a part...

Alors que nous sommes dans un bureau de 'UHCD poendre contact avec la
famille de Justine, nous sommes interpellés paildBagsi semble bien s’entendre avec la
psychiatre. Basile travaille habituellement dansdevice d’hospitalisation post-urgence du
pavillon. Il est donc habitué a cétoyer des pasientr une durée plus longue qu’a I'accueil
des urgences. Notamment, il a appris a mieux ctrenk pathologie psychiatrique dont il
n'est pas spécialiste. Il a en fait une attitudé muétonne par rapport a ses collegues
somaticiens dans la mesure ou il n'est pas dangastire de dénigrement vis-a-vis de la
psychiatrie ni de ses patients... Alors que jévoquan sujet de thése, Basile commence a
développer un discours intéressant dans lequeksg une sorte de bilan de ses années de
pratique soignante aux urgences. Il souleve deintpocelui de la demande des patients et
celui de la transformation de I'hopital.

Sur le premier point, Basile, plutdt que de sanpliee, fait part d’'un désarroi: les
patients portent aujourd’hui des symptéomes plus pigmés car ils sont multiples et
inextricables les uns des autres. J'ai pu relemeidement quelques-uns de ses propos que je
retranscris le plus fidelement possible iciQwand on écoute le patient, on a envie qu'il
s’arréte de parler tellement on découvre comment sanptéme est intriqué a une série de
souffrances qui dépassent la simple interventiotad®aédecine. On en apprend trop sur sa
vie familiale et sociale autour desquelles le pdtimtionnalise son symptoéme, alors qu’'on
aimerait qu’il nous livre une description de semgyomes qui corresponde aux cas d’école.
Tu grattes un peu et tu trouves 20 000 choses stQmapossible». Basile poursuit ses
explications et souligne qu’il rencontre aujourd’lm@aucoup de patients isolés qui ne
sont plus «tayés» par leur entourage dont le médecin de famillgalefaire partie. Avant
raconte Basilele médecin était porteur de lhistoire du patiemg qui permettait de
contextualiser le symptonye Il regrette qu'aujourd’hui les patients vienh@ux urgences
avec des demandes mal adaptées car elles exigemtédacin urgentiste qu’il connaisse
I'histoire du patient pour répondre a sa détresspllis correctement possible. En somme,
pour Basile, les urgences viendraient combler unque de la société, des trous dans le lien
social et n'assumerait donc pas leur mission pnendé gestion de I'imprévu médical et de
I'accueil des pathologies dites « graves ».

Sur l'autre point, Basile n’a plus le ton du désani du regret, mais plutét celui de la
critigue engagée. Il évoque une contradiction guuase, d’'un c6té, la volonté de I'hdpital de
rentabiliser ses actes clinigues en les faisantespondre a des catégories cliniques
comptables (c’est-a-dire mono-pathologiques) et,aldre c6té, le constat d’'une demande a
dimensions multiples pour chaque patient. Le médest alors clivé entre ses missions
imposées par I'hopital et sa déontologie d’accdeila souffrance sous toutes ses formes.

Basile souligne que, dans l'urgence, si le traesil correctement et efficacement
divisé entre des intervenants de différentes slisianédicales, il manque cependant un
maillon a la prise en charge qui résiderait dares agtivité de synthése clinique (plutdt qu'a
une juxtaposition des bilans cliniques tels quéitgaraissent dans le DMU). Car si le patient
a pu exprimer dans le temps de la prise en changeusgences la complexité de son
symptome aupres des différents intervenants, iergae s'’il doit étre hospitalisé, il le sera
dans un service d’aval qui prend en charge uneofmgie spécifique, unique.

Au nom de la performance budgétaire et adminigsgates patients ne sont pris en
charge que pour une partie de leur demande, degjameéne a entrer dans le syndrome dit de
la «porte tournante> ou ils reformulent toujours la méme demandejotas partiellement
satisfaite car prise en compte et accueillie lp@tudu temps de facon segmentée.
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Analyse rétrospective de I'expérience subjectivdestperturbations/déformations du terrain

1. Analyse de |’expérience subjective

J'ai essayé, directement dans mon récit, de faireretour sur mon expérience
subjective pour ce qui concerne mon sentiment gépér rapport aux aspects insondables du
pavillon N (je veux me protéger de I'obsession iifigjue d’enfermer les patients dans des
généralités — du type « profil », notion qui remv@iour moi a une pratique statistique trop
réductrice — pour respecter ce qu'ils manifestentedr singularité dans l'institution).

J'ai aussi rendu compte de ma vigilance quantpassibles jugements que je pouvais
produire sur les médecins somaticiens que je ng pas critiquer en tant que catégories de
soignants, mais a partir du comportement desqeelgejx tirer des conclusions sur les
logiques d’accueil différenciées aux urgences.

2. Analyse des perturbations et déformations de I’environnement et du terrain

Pour tirer des données a partir des propos ddeBastonvient de s’interroger sur la
valeur de la parole de cet acteur du soin surfaidales transformations institutionnelles (les
attentes de I'administration hospitaliere) et sutrdnsformation des recours. Cependant, faut-
il prendre ses commentaires au pied de la letfFa?-il faire une généralité de ses propos
pour en déduire des résultats sur les représemsaties médecins somaticiens, sur la clinique
de l'urgence et sur les logiques hospitalieres rfa@ement pas car, comme je I'affirme dans
ma description, Basile estua cas a parb : il est rare qu’il travaille a I'accueil desgences
et il marque faiblement son identité de médecin aa@mien par rapport a la psychiatre (il
serait méme plutdt dans le registre de I'identifara que dans celui, plus habituel, du conflit
ou, dit de facon plus neutre, de la distinctiomjc@&re une fois, il faut faire I'effort de décaler
le regard sur les propos de Basile et de consigéreénonceé en fonction de son énonciation.
A travers le désarroi de Basile, on lit une moddilis de son discours qui laisse entrevoir a la
fois ses attentes singulieres et des attentescpliectives issues du corps professionnel des
médecins. Autrement dit, Basile ne piéts une veérit@bjective sur I'urgence ; dévoile plutét
une posturex la fois subjective (son identité de médecapart ») et collective (son identité
de médecin en institution) sur I'urgence. En precédalors & une somméifeanalyse de
discours (notamment de I'énonciation : personnejatigation), on remarque que le discours
de Basile est ambivalent. D’une part, il se dis&mne ses collegues en ce qu’il considere les
patients comme des étres qui ont un congss sont aussi des sujets psychiques et sociaux
puisqu’il soutient notamment la part du lien soeiatiu rapport a I'autre dans toute pathologie
(ou au moins dans sa prise en charge). D’autreipa€t rapproche de ses collegues, en ce que
le désarroi qui modalise son énonciation rend centgdine impossibilité de la médecine
somatique d’urgence a faire avec les multiples &érogéenes aspects de la personne. En
somme,ce que dévoilen fine le discours de Basile, et a partir de quoi il gxissible de
construire une donnée, c’est I'importance, aux umyees, de la question ddébordement
Que les médecins somaticiens reconnaissent ou riomplortance du psychique et du social
dans I'explication et la prise en charge des patbgies, tous ont cependant affaire a ce qui
«déborde» des sujets de I'urgence. La demande excede suuifeujours) les possibilités
de réponse institutionnelle. Ce constat est, notaeminpour les somaticiens, un horizon

% Sommaire, nécessairement, du fait des conditiomspitlévement du discours sur le terrain qui me
contraignent a la simple prise de note et a lamnstrription de courtes séquences de paroles quitrsemnblé, au
vue de mon expérience générale du terrain, lesipi@essantes a relever.
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d'impossibilit¢® de la clinique qui les plonge dans une souffrangeofessionnelle et
personnelle dont rend bien compte Basile quandvibgue les attentes de I'hopital d’un coté
et les carences de la médecine de ville de l'au€es facteurs entrainent la clinique de
'urgence dans des impasses et des insatisfactiantnt pour les médecins que pour les
patients

Du coup, méme si Basile est uncas a part», il permet d’interpréter encore
autrement la relation parfois tendue entre psydsatt somaticiens. Dans la mesure ou les
psychiatres sont les médecins attitrés pour recgmacisément, I'exceés et de le débordement
des patientsils acquiérent une compétence spécifique au seitihdpital, qui n’est pas
proprement meédicale selon les criteres de la médescientifique, mais qui permet de
répondre, d'une maniere alternative, a la détredss patientsLes psychiatres démontrent
gue des résultats thérapeutiques peuvent étreuwsbtdors méme qu’ils mettent en ceuvre des
maniéeres soignantes (parole) en manque de |égitihaihs les études et I'idéologie médicales
contemporaines. Ceacillement des certitudes médicales, propre auxgemces peut
expliguer des tensions entre des soignants geviendiquent et d’autre qui le refusent.

Données, issues de I'observation, exploitables datsese

» Certaines données apparaissent dégras et en italiquadans les lignes précédentes.

» L’accueil des urgences ne peut pas se passeramtextualiserle symptéme pour
assurer une prise en charge des patients qui engles facettes toujours multiples de
leur détresse : physique, psychique, social€ontextualiser veut dire mettre le symptébme en
perspective ou a l'intérieur d'un autre texte pluirdonner du sen<es textes sont a la fois
le discours (et le savoir) du patient sur lui-mémet le discours (et le savoir) médical sur
le patient. La contextualisation dans le seul discos (et le savoir) médical amene a
désubjectiver le symptdme, ce qui manque de pertinee dans le contexte des demandes
aux urgences généraleCertains medecins ne sont pas formés ni/ou enalicette exercice
de contextualisation qui restitue son importanceens du mafpour rendre I'expression de
Augé et Herzlich dans leur livre éponyme).

> La lecture du cas de Justingafiment clinique 1Y permet de confirmer certaines
données et hypothéses émises dans les observatémésientes.

Justine est en effet un cas qui, a travers seegriexges diverses de I'hopital
(cancérologie et ici psychiatrie d’'urgenceent de nouveau mettre en relief deux visages
possibles de I'hdpital contemporain D’'un c6té, unhépital tout-puissant qui exige la
passivité du patientet qui est exprimé par la crainte de Justine devar ses €oses» au
service de cancérologie. C’est umdpital dépersonnalisant, désubjectivant hyper-
technicien De l'autre cotéyn hépital qui accueille etdonne la parole comme dans la prise
en charge d'urgence en psychiattia. parole est proprement donnée au patient qui s’en
saisit pour exprimer au médecin sa souffrance, former une demande C’est ce qui
s’observe dans la possibilité donnée a Justineataeren scene sa souffrance daisant la
morte». C’est aussi I'attention de la psychiatre a apsus des parents de la jeune fille qui
informe sur la valeur de la parodix urgences ou un accident de langage est retenu
comme porteur de signification

29 Cf. dans les propos de Basile, ce segmert@’est impossible comme conclusion & ses explications.
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Pour résumer, le cas de Justine vient donner dditca des hypothéses émises

précédemment sur :

- les phénomeénes de théatralisation dans l'urgencécf. observations 1; 10; 11; 12;
16 ; 19 par exemple)

- le statut de la parole aux urgences, notamment dans lattention aux psd.
Observations 5 et 12ragments cliniques 9 et 10

- les logiques d’accueil différenciéesa I'hopital (cf. observations 9 ; 13; 14 ; 2@ar
exemple)
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CLINIQUES



Fragment clinique n° Titre
Date
n°l Madame J. : un exemple de « résidu » institutionnel
15 janvier 2007

Madame J. est une patiente lourdement handicapéaitdd’'une maladie congénitale
orpheline. Elle se déplace en fauteuil roulant di@nservice d’'urgence dont elle est une
pensionnaire depuis sept mois. Elle a un lit at@mN1, le service du pavillon N qui traite les
hospitalisations d’'urgence a caractére mixte, @edire : somatique seulement ou somatique
et/ou psychiatrique. Ce service accueille les ptiele quelques jours a un peu plus d’une
semaine avant qu’ils soient orientés vers un serde spécialité de I'hopital ou qu'ils
puissent rentrer chez eux apres quelques soinggessitaient de rester en milieu hospitalier.
Ainsi, Madame J. présente un cas particulier qug@elque sorte, vient en contradiction avec
la mission d’orientation rapide des services d'oogs.

En réalité, Madame J., méme si elle présente anditap grave et quelques troubles
psychiques, n’'est pas en période de crise et nessiée donc pas les moyens de 'accueil
d’'urgence. Il est cependant impossible pour lesetiéd et psychiatres qui la suivent de lui
trouver une orientation, un parcours de soin. EfetefMme J. essuie des refus
d’hospitalisation et d'assistance de toute paitdpital psychiatrique de son secteur de
résidence refuse de l'hospitaliser au motif légitimu’elle ne présente pas de trouble
psychique majeur nécessitant des soins psychiaiurds tels qu’ils peuvent étre dispensés
en hoépital spécialisé ; sa tutrice, qui se montrasgnent inexistante auprés de Mme J., se
contente de gérer I'argent de celle-ci ; Mme J. @upé les ponts avec son assistante
sociale et, d’aprés ses dires, son entourage gmjgiatompte peu de personnegrefite de
ses faiblesses en lui volant de I'argent et ensquattant son appartementtandis qu’elle
séjourne aux urgences. Une famille d’accueil sdrieih en mesure de recevoir Mme J. mais
les conditions de vie seraient inadaptées aux gesxnédecins. Elle pourrait aussi bénéficier
d'une aide a domicile, mais la dotation du congéihéral équivaut a une assistance de six
heures, ce qui est encore une fois, au vu du hapdie cette patiente, insuffisant.

D’une certaine maniere, cette femme se retrouve& ép6t » aux urgences devant
limpossibilité d’étre recue par les institutions dille hors de I'urgence hospitaliere. Sans
possibilité de construire un parcours de soin asslstance, elle est condamnée a errer dans
'espace du service d’'urgence qui est, pour eb@irairement aux autres patients, un espace
clos, au lieu d'étre un lieu de passage. A l'ird@riméme du service d'urgence, elle est
marginalisée par I'équipe soignante qui a visibletrdes difficultés a mettre du sens sur sa
présence prolongée et qui a, particulierement, mbitantes difficultés relationnelles avec la
patiente. En réunion clinique, Madame J. est tamiiiee, méprisée (&est un boulew), ou
alors est I'objet d’'un discours dépité Madame J., c’est Madame»Jqui rend bien compte
de I'impossible a trouver une place signifiantensléa société et a I'hdpital, a cette patiente
qgui cumule des difficultés sociales et de santé.

Cette semaine-la, au bout de son septieme magisédence aux urgences, Madame J.
trouvera une place dans une structure d’accuetiaige. Mais pour un mois seulement.
L’équipe soignante ne prend pas la peine des adieeg la patiente dont ils savent qu’elle
sera bient6t de retour ici, pour une nouvelle hafipation, au 4ong cours». La disparition
temporaire de la patiente du service est exprinodente un soulagement par une grande
partie de I'équipe soignante qui ose formuler cdiseent.
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Fragment clinique n° Titre

Date
n°2 Madame B. : quand lI'impasse psychique rencontredasraintes
15 janvier 2007 du social

17 janvier 2007

Mme B. est une femme d’'une soixantaine d’annéés @ié hospitalisée suite a une
tentative de suicide par intoxication meédicamergewslontaire en ingérant une boite
d’anxiolytiques. Je la rencontre avec le psychiatief de clinique du service N1/N3. La
patiente a été accueillie auparavant au servicecd&l des urgences dont le psychiatre a
décidé d’'une hospitalisation compte-tenu, notammeatla menace de récidive du geste
suicidaire de la patiente.

Alors que nous nous apprétons a rencontrer l&iati son fils arrive dans le service
et demande, trés inquiet, un entretien avec lehialye a propos de sa mére. Placé en retrait
du psychiatre, je vais suivre cet entretien puikiicde la mere. Les deux entretiens se
dérouleront dans une salle d’attente, exigué etzasembre, car les salles réservées aux
entretiens cliniques sont toutes occupées.

La rencontre avec le fils de Mme B.

Il raconte que c'est lui qui a découvert sa mepees qu'elle eut ingéré les
médicaments. Il exprime un sentiment ambivalend, fais d’inquiétude et de rancceur vis-a-
vis de sa mere. Il traduit cela en se disaabasourdi» de cette situation, maisertre la
marteau et I'enclume dés lors qu'il s’agit de juger de l'acte suidcidade Mme B.
Cependant, malgré cette description des sentimeonslictuels qui I'assaillent et dont
visiblement la confession le soulage, ce monsieuremd pas compte clairement du sens
possible du geste de sa mére — ce qu’attend poudaosychiatre de cette rencontre en
espérant, a minima, un descriptif sommaire detlegon familiale de Mme B.

En fait, le fils, laissant de coté I'approfondissnde la question des relations familiales,
s’enquiert trés vite auprés du psychiatre de rgnsenents que celui-ci nhommeure
demande opératoire, concernant le diagnostic de sa merdites-moi, ce qu’elle a, c’'est
une dépression 2, ou s’interrogeant sur une maniere de consttairelation a sa mere dans
une vision assez fantasmée de la clinique psya@r qui pourrait prescrire des
comportements ou détenir un savoir normatif syrdavoir des mots : Ai-je le droit de lui
dire que je lui en veux ? Y a-t-il des choses &etabsolument ? J'ai besoin de conseils
pragmatiques». Face a cette demande renvoyant a un imagideita fonction du psychiatre
comme expert des relations humaines, celui-cildatretien en laissant le fils de la patiente
sans véritable réponse.

La rencontre avec Madame B.

Quand nous rencontrons la patiente, elle donngptéssion d’'une femme en grande
souffrance. Elle présente des difficultés a seatdplet s’appuie sur le psychiatre pour faire le
chemin entre sa chambre et le lieu d’entretienausrvenons de rencontrer son fils.

En pleurant beaucoup, Mme B. commence par paglsod geste suicidaire qu’elle dit
assumer totalement, d’autant qu’il était préemédike affirme d’ailleurs avoir éprouvé un
grand soulagement aprés la prise de la boite decamdnts. Elle indiqgue au psychiatre
gu’elle a un comportement suicidaire -eamme[sa] mére», dit-elle — et des idées de mort
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depuis longtemps : elle date I'apparition de ceéesddepuis que son mari est a la retraite.
Dailleurs, a la suite de cette tentative de s@ciglle dit qu’elle a toujours des idées de mort
et qu’elle recommencera certainement, a causeispréent de son mari qu’elle ne supporte
plus.

Celui-ci lui ferait vivre I'enfer, elle lui reprdw, péle-méle, beaucoup de choses:
fouiller et mettre de I'ordre en permanence dassa$iires, voler de I'argent, I'avoir trompée
en étant plus jeune. A ce propos, et sur un totggageu désinhibé, elle confie au psychiatre
gue durant sa jeunesse elle était une fille tregalde, ce qui a di poser probleme a son mari.
Elle ajoute qu’aujourd’hui il serait encore danssorte de complexe d'infériorité dans la
mesure ou il n'arrive plus a la satisfaire surlEngsexuel !

Pour expliquer le caractére de son mari, elle goalile fait qu’il était militaire de carriere :
«il aime diriger». Elle a I'impression de ne pas avoir de vie ggivd’intimité, elle se sent
persécutée, surveillée en permanence.

Elle relate alors sa jeunesse avec son mari. iIemmenceé par vivre chez la tante de cet
homme qui, orphelin trés tét, a été élevé par ¢atite. Cette vie a été trés insupportable pour
la patiente. Elle dit qu’elle s’est vue soulagéple ou ils ont pris un meublé ensemble.

De maniére chronologique, elle témoigne de quapisodes de fausses couches, puis la
conception et la naissance de leur fils qu’on &aatré avant. Au départ, celui-ci n’était pas
désiré par le péere avant d’en devenir le fils chdme B. dit avoir «out donné» a son fils,
mais celui-ci, selon elle, ne le lui rend pas.

Pour achever le tableau du mari, elle 'accusenaidi I'avoir criblée de dettes.

Ainsi, Mme B. cherche a expliquer son geste etiadanner du sens en invoquant des
conditions de vie familiale insupportables. Samgefuses propos devant elle, le psychiatre me
confiera l'intuition d’'un diagnostic de névrose t@r&ue grave qui s’articule, peut-étre, a des
conditions de vie en effet difficiles, mais aussitainement fantasmées.

Prenant appui sur le tableau qu’elle vient de sfresMme B. formule une demande
étonnante puisque, en quelque sorte, elle va msintaliser le psychiatre, en brandissant son
désir de mort, afin d’obtenir une aide sociale pouver un appartement qui lui permette de
se détacher de 'lhomme avec qui elle vit. Elle préte recommencer son geste si elle ne
trouve pas une solution immédiate pour fuir le doliconjugal :

Mme B. : « Je ne veux plus vivre avec mon mari, sinomgis recommencer et cette fois je
vais pas me rater. Il faut absolument que vousrmeviez une solution, j'ai besoin de votre
aide pour trouver un petit appartement, méme uoke g@ece. Je préfere avoir une piece a
moi, méme si je mange ma patate a I'eau toute sBldis je n'ai aucun argent, vous croyez
gue je peux avoir le RMI ?

Le psychiatre— Vous avez pris des médicaments car vous neigopas d'autres solutions ?
Mme B. — Non, je ne peux plus supporter de vivre avec3uje retourne chez moi, je refais
la méme chose, avec des médicaments ou autre chose.

Le psychiatre prend alors la décision d’orientem® B. vers le service N2 qui
accueille des patients du service d’'urgence releeanlusivement d’'une prise en charge
psychiatrique. Il envisage un « traitement psyapmdrde fond » pour les signes dépressifs et
le désir de mort assumé, puis une orientation ueesclinique psychiatrique. Le psychiatre
évoque a propos de Mme B. une « problématique psydiale » dans la mesure ou la
solution qu’elle envisage, quitter son mari, sugpasla fois un codt psychique et social
important (Mme B. est sans ressource, n'ayant quexti pas travaillé de sa vie, ce qui rend
guasiment impossible la solution psychique qu’sletrouve (déménager) pour s’extraire de
sa souffrance en la laissant alors dans une imgasgehique : je veux partir mais je me
trouve une solution impossible pour le faire).
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Deux jours plus tard, le 17 janvier, j'ai des nolies de Mme B...

Apres avoir séjourné comme prévu une nuit a N2 eMBnest mutée vers une clinique
psychiatrigue de la proche banlieue de Lyon. Soméenest refusée par le psychiatre
responsable qui estime que cette dame est dandétresse sociale avec des revendications
trés utilitaires : elle persiste auprés de cettéeainstitution de soin en menacant de
renouveler son geste suicidaire si on ne lui perpat de repartir avec des conditions
matérielles qui lui conviennent : un appartementrpdle seule, une procédure pour quitter un
mari visiblement persécuteur pour elle.

L’équipe de psychiatrie de N1/N3 est en désacawet le psychiatre de la clinique et
se résout a la faire orienter de nouveau vers Nuditou elle avait été accueillie moins d’'une
semaine plus tot suite a sa tentative de suicige ps&ychiatre du service d’accueil qui la
rencontre a nouveau estime qu’l y a un risque idaie important indiquant une
hospitalisation de la patiente... Mme B. trouverdlé-@ne institution autre que l'urgence
hospitaliere capable d’entendre et de prendre angehl’articulation psycho-sociale de sa
souffrance ?
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Fragment clinique n° Titre
Date
n°3 Monsieur D. : entre prison et hopital, quel liewpexister ?
19 février 2007

Monsieur D est un patient bien connu du pavilloreEN effet, la psychiatre avec qui je
le rencontre assure que c’est au moins la troisifmsequ’elle est amenée a le prendre en
charge au service d’accueil des urgences.

M. D., comme les fois précédentes, est menotas@irté par la police qui demande,
selon la procédure de réquisition a personne, psyohiatre d’indiquer si le patient présente
un danger pour lui-méme ou pour les autres esailifffre de troubles psychiques nécessitant
une prise en charge médicale. Ce qui améne préergdes policiers a recourir aujourd’hui
aux urgences psychiatriques, c’est que M.D. viégirel I'auteur de fait de violences sur des
passagers des transports en commun et qu’il trediscours bizarre.

L’'observation du dossier de M.D révele en effet galui-ci est un habitué du service
d'urgence psychiatrique mais aussi de I'hopital cpgatrique ou il est régulierement
hospitalisé pour des crises dues a ses troublagoptinéniques. Ce que montre aussi le
dossier, c’est que M.D n’a pas de lieu de résidgrezeonnelle puisque son adresse est a la
prison Saint Paul & Lyon.

La psychiatre va mener un court entretien avegatient dont le diagnostic n’est plus
a faire, d’autant gu’elle le connait bien. Lui meréconnait pas, mais elle arrive maintenant a
dresser un portrait de 'homme qu’elle estime pexa@l sens ou son comportement 'amene a
pervertir la place que lui accorde les institutiops le prennent en charge. En effet, selon la
psychiatre, ce patient estauthentiquement malade et authentiquement délingua@’est
ainsi que confronté a la psychiatrie, il vit sows rhode de la délinquance (vol de
médicaments) et, en prison, il présente trop debtes psychiques a tel point qu’il inquiete
ses codétenus en rendant la détention impossible.

La résultante de cela, c’est que M.D n’a pas dtexice dans un lieu propre car il est
sans cesse balloté, rejeté, entre les différentgutions ou il s’avere toujours inclassable,
inadapté.

C’est ainsi gu’a la question posée par la psychian début d’entretien :\ous savez
pourquoi vous étes ici®, celui-ci répond : &’est pour retrouver mon Vinati&». Ensuite
'entretien avec M.D. devient trés difficile carlaeci tiendra des propos trés confus et
délirants, notamment sur les membres de sa familtelesquels il ne parviendra pas a
produire un discours cohérent.

M.D., en pleine crise psychotique, nécessite €'&tspitalisé. Aprés la récolte de
guelques informations auprés du service du Vingtigsuit M.D., on apprend que celui-ci est
en fait en fugue d’'une hospitalisation d'office (@uait fait suite a un trouble a I'ordre public
mettant en danger des personnes).

M.D., désirant et exprimant « retrouver son Vieati aura donc adressé une demande
au service d’'urgence qu’il fallait prendre au piedla lettre méme si, en effet, il ne se trouvait
pas initialement dans le service pour cette ragm@eénise dans la mesure ou une autre demande
était formulée, a sa place, par les forces derérd

%0 Le Vinatier est le plus grand hopital psychiatedie la région lyonnaise en termes de capacit&uatsic
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Fragment clinique n° Titre
Date
n°4 Madame S : l'identification d’'une demande ambivéden
20 février 2007

Mme S. est une jeune femme qui arrive dans leécediurgence suite a une tentative
de suicide pas intoxication médicamenteuse volmntdilous la rencontrons suite a son
hospitalisation dans l'unité d’hospitalisation dride durée, ce qui signifie qu’elle a déja été
accueillie par un psychiatre qui a décidé d’unephabsation. Ce deuxiéme entretien de
psychiatrie a lieu juste avant son petit déjeuner.

Ayant manifesté beaucoup d’agitation durant lat,nabus découvrons Mme S.
contenue a son lit. Elle se montre en effet tré®aguand nous arrivons.

L’entretien est a peine engagé qu’elle formule premiere demande : elle souhaite
étre détachée pour aller fumer une cigarette. d&flame avoir vraiment besoin de fumer pour
se calmer et commencer I'entretien.

Quand on linterroge sur la raison de sa présenoce urgences, Mme S. est tres
logorrhéique et confuse quant a I'explication de aote suicidaire : elle dit ne se souvenir de
rien de ce qui s’est passé.

Mme S. commence alors a raconter sa vie en mettarrelief plusieurs éléments
disparates de son existence, en passant du cageq théme si elle construit une sorte de récit
ou alternent expériences familiales et institutelles. Elle indique en effet qu’elle a fait un
séjour en prison et a I'hopital psychiatrique. Etle étre suivie régulierement par une
psychiatre d'un hopital psychiatrique lyonnais.eEemble faire partie de ce que le psychiatre
nomme une éamille pathologique> : elle se dit persécutée par sa sceur qui spait, une
série de causes obscures, a l'origine de son gestilaire. Elle dit en revanche aimer sa
mere qui, selon les informations récupérées pasiehiatre, semble pourtant relativement
absente : en effet, tandis que sa fille est a Ithfelle-1a fait des courses et n'a pas souhaité
se rendre disponible pour répondre au psychiatre.

Un contact par téléphone est obtenu avec la soparsécutrice » de Mme S. Elle
aimerait la faire hospitaliser sans son consentemais en refusant cependant de signer une
procédure d’hospitalisation a la demande d’un tidus recueillons en effet un discours tres
ambivalent de la part de la famille dont la sceufagiele porte-parole. La sceur raconte que
Mme S. va de plus en plus mal depuis dix joursomnies, agitations, agressions verbales,
délires. L’entourage de la patiente serait danstahd’épuisement face au comportement de
Mme S. qui est décrite alors comme une grande reatehtale. La famille semble chercher
une solution d’apaisement a travers une hospitalisaontrainte sans pour autant vouloir
assumer de partager la responsabilité de I'hoggatain avec le psychiatre.

Les premiéres observations du psychiatre lui ptemiede dire que Mme S. est une
psychotique chronique ; elle ne lui semble pas @auant en crise, d’autant qu'elle a des
antécédents suicidaires plus graves, ce qui amediscater la décision d’hospitalisation
voulue par la sceur, dautant que la demande estivalebte et semble vouloir
instrumentaliser le pouvoir des psychiatres d’hadiger sans consentement.

Un contact est alors pris par téléphone avec yahpatre référente de Mme S. qui la
suit en ambulatoire depuis longtemps. Celle-ci déreepropos de la famille : elle a vu Mme
S. la semaine précédente etlle allait plutét bien». Selon cette psychiatre, il ne convient
donc pas de I'hospitaliser, d’autant que Mme St pluitoét bien ses soins en ambulatoires
auxquels elle commence adhérer positivement, en acquérant une certaine autonomie de
vie. Une décision d’hospitalisation serait néfasten’aurait pour but que de soulager la
famille de Mme S. en suspendant le processus ddisasion et d’autonomie dans lequel
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semble s’engager la patiente aprés un long traleajprise en charge psychiatrique hors de
l'institution.

Il est donc décidé que Mme S. se rendra le lentheenaa consultation hebdomadaire
aupres de la psychiatre référente. Il s’agit dpasefaire du geste suicidaire un événement qui
annulerait un processus de réhabilitation socitildeestabilisation psychique de la patiente.
Une hospitalisation sous contrainte viendrait des @limenter le sentiment de persécution de
la patiente, déja tres présent dans son discours.

Le psychiatre décide de détacher Mme S. et daidadr sortir aprés qu’elle aura eu
son traitement médicamenteux habituel et pris it g¢jeuner. Nous revoyons tout de suite
la patiente pour lui expliquer cela, ce qui proveahez elle un retour au calme instantané.
Elle exprime sa volonté de poursuivre sa relatigctaa psychiatre référente a qui elle assure
porter une grande estime.
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Fragment clinique n° Titre
Date
n°5 Monsieur K. : une mise en scene singuliere de Hidba comme
19 mars 2007 appui d'une demande de reconnaissance sociale.

M.K. est un homme d’'une cinquantaine d’année qétéa amené par la police au
pavillon N dans un contexte d’urgence médico-légile en effet été retrouvé au petit matin
alcoolisé, seul dans sa voiture a l'arrét sur ulaegod’'une ville de la banlieue lyonnaise.
C’est le compagnon de sa sceuaneien médecin comme le qualifie M.K., qui a prévenu la
police en sentant que M.K. présentait une menacelaure suite a un appel de sa part. M.K.
avait en effet le projet de mettre fin & ses jquas arme a feu. On a d’ailleurs retrouvé une
carabine accompagnée de deux lettres dans le c&fsen véhicule. Une lettre était destinée
a son meilleur ami, I'autre donnait des numérosgétiphone de personnes a prévenir de sa
future mort. Le patient a donc mis en scene I'avalitt de sa mort, mais dans une sorte
d’ambivalence puisqu’il a implicitement fait étag¢ don projet & son beau-frére et avait pris
soin de garder la carabine loin de lui, dans Iérepte qui, en quelque sorte, mettait le geste
suicidaire en sceéne, mais a distance.

Cette ambivalence va se retrouver dans les échaugeessifs que nous aurons avec
M.K. lors de la matinée. En effet, il refuse adésfune hospitalisation, en estimant quga«
ne résoudra rie, mais il ne montre aucune résistance, apréesuehéchange, a retourner sur
son lit d’hopital pour s’y allonger avec soulagemen

Au cours de ces échanges, M.K. tente de verbamemal-&tre. Il le rationnalise par
des causes extérieures, le place, d'une certaimémahors de lui, en invoquant d’abord le
fait gu’il croule sous les dettes. Il compare um®due faste et heureuse de sa vie a sa
situation présente insoluble et insatisfaisanterattonte avoir gagné beaucoup d’argent
pendant quinze ans grace a son entreprise quilaiisties jeux d’argent dans des débits de
boissons. Il confie avoir flambé tout cet argeriesCalors, ruiné, deux ans plus tot, qu’il est
devenu agent de sécurité dans une entrepriseé®néinunications. Depuis quelque temps, il
ne trouve plus les ressources psychiques pour tadeailler, ce qui lui renvoie une image
dégradée de lui-méme : il exprime alors une pesgteedonnaissance sociale et un sentiment
de perte d’estime de lui-méme.

En méme temps qu’il indique avoir beaucoup deamiatsociaux, il tient un discours
d’homme abandonné. Il se dit célibataire, sansnéngans famille a part une sceur sur qui il
compte beaucoup pour sagk€rison» et ce «meilleur ami» a qui il a laissé une lettre
d’adieux. M.K. indigue que s'il avait réussi sontreprise de mort, la lettre qu’il a laissée
indiquait sa volonté d’étre enterré aupres de $wen¢ ce qui renforce la mise en scéne de sa
souffrance d’homme esseulé.

Alors qu’il semble étre dans une demande implieiteexprimant sa solitude, M.K.
refuse pourtant tout soin : il ne fait pas confecl’institution hospitaliere ni a la médecine
(ce qui pose question, dailleurs, si I'on consedé&on besoin immédiat, au début de
'entretien, de préciser le statut de médecin da beau-frere). L£'est pas le soin
psychiatriqgue qui résoudra mes problémesffirme-t-il, et «¢a sert a rien d’appeler mon
meédecin traitant, il ne peut rien faire pour moill fait seulement confiance a sa sceur pour
I'aider, «parce que c’est ma saewr La psychiatre indique a M.K. gu’elle est damglévoir
de lui apporter un soin et négocie une hospitahisalibre. Il la refuse. La psychiatre le
raccompagne dans sa chambre, polér laisser penses dans la mesure ou M.K. présente
une position un peu ambivalente quant au soin.

Une hospitalisation sous contrainte est alors samée avec l'aide de la sceur qui
semble constituer un appui thérapeutique selondies du patient. Mais celle-ci a une
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représentation trés négative et imaginaire de yahatrie et de I'hdpital psychiatrique : elle
refuse donc la procédure d’hospitalisation a la alehe d’un tiers, mais accepte de venir
chercher son frére. Selon la psychiatre, cela auranoins le mérite de mettre en scéne
limportance et la gravité de I'acte pour M.K. Laie de 'HDT ne sera pas poursuivie non
plus dans la mesure ou c’est la premiére crisedaiie de M.K.

M.K. sortira donc contre avis médical mais apresiradéposé un morceau de son
histoire aux urgences et aprés s'étre approprifedmaniére qui lui est singuliére, le soin
psychiatrique, c’est-a-dire une maniere particelile demander la reconnaissance d’'une
parole singuliere dans le champ médical.
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Fragment clinique n° Titre
Date

n°6 Madame F. : un recours répétitif et banalisé agenices.
19 mars 2007

Madame F. est bien connue du pavillon N : c’est douziéme passage depuis 2004.
Elle fait des tentatives de suicide a répétitiomets la trouvons allongée sur un brancard
dans le couloir, avec une perfusion, toujours ptairméme raison: elle a pris des
médicaments en grande quantité pour tenter deicidesu

Elle est accompagnée, a son « chevet », de sopagmon et d’'une amie a elle qui ne
semblent pas s’affoler de la situation.

La lecture du dossier de Mme F. révéle que cedtiemie est psychotique chronique
(maniaco-dépressive) et connait des crises a ti@pélies a sa pathologie et pour lesquelles
elle est régulierement hospitalisée dans I'hépigjchiatrique de son secteur. Elle est par
ailleurs suivie de maniére réguliere par le CeMeéslico Psychologique de son quartier, en
lien avec I'hopital psychiatrique. Mme F. racontailteurs qu’elle est sortie, sur décharge, de
I'hépital psychiatrique ou elle séjournait quelgyesrs auparavant. En effet, explique-t-elle,
elle ne parvenait plus a dormir la-bas. C’est tBails pour cela qu’elle a pris, dit-elle, les
cachets, non pas dans un but suicidaire, mpiste pour dormirs. La psychiatre tente alors
d’expliquer a la patiente la nécessité d’'alliemi@dication a un suivi psychothérapique au
long cours qui donnerait plus de sens a ses syng®dmSi vous ne dormez pas, c'est
srement que cela a un sensCela éviterait, explique toujours la psychialaerépétition des
crises et, corrélativement, un recours répétitif argences.

Un contact par téléphone sera pris avec le psiyehraférent de Mme F. pour un
rendez-vous rapide en CMP — ce qui est rare, watl'dengorgement chronique de ces
structures d’accueil — le surlendemain. Cela a fgewiienvisager une sortie simple, sans
hospitalisation grace, aussi, a I'appui du compagih® Mme F. qui promet, par procuration,
de se charger de la surveillance de sa compagoackant et distribuant avec parcimonie les
médicaments dont Mme F. a besoin...
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Fragment clinique n° Titre
Date

n°7 Monsieur P. : quelles limites pour I'accueil duatiars du fou ?
26 mars 2007

Monsieur P. est un homme de 34 ans, comptableggjtamené au service d’'urgence
par son patron qui trouve que M.P. tient des prdpearres et montre quelque agitation
depuis son retour, le jour méme, d’'un arrét maladie

Quand nous rencontrons M.P., nous nous apercexitmg|u’il tient des propos en
effet délirants: il nous raconte notamment sa dgamngoisse concernant I'élection
présidentielle qui se rapproche et pour laquella ila certitude, associée a une grande
responsabilité, que son bulletin de vote fera Hasde scrutin. De plus, il confie qu’il a une
mission d’amour a accomplir, liée de fagon assecute au contexte politique, notamment
pour son entourage proche, ce qui lui donne begudettravail et le surmene. Cette activité
le fatigue beaucoup et il dit avoir l'intention ¢eendre des vacances pour se reposer. I
engagera d’ailleurs, précise-t-il,Lune femme de ménagequ’il paiera «n cheque emploi-
service» pour son ménage qu’il n'a plus le temps de fdirpasse du cog-a-I'ane dans son
récit et il raconte alors qu’il se fait insulterpais toujours, notamment dans le métro, qui est
un endroit ou il se sent particulierement exclisefe.

La psychiatre conseille a M.P. de réaliser saopérde repos en milieu hospitalier, ce
gue le patient accepte dans un premier tempdyaspitalisation est libre. Il semble que M.P.
connait bien les conditions d’hospitalisation etieuipsychiatrique, ce que nous révélera son
dossier médical, indiquant qu’il est suivi par wyghiatre d’'un hopital psychiatrique lyonnais
pour une psychose. Contacté par téléphone, le pdgehréférent de M.P. confirme
l'indication d’hospitalisation au vu de la situatide « décompensation » (c’est-a-dire de crise
psychique intense) du patient.

De retour au box du patient, celui-ci nous apprendil refuse maintenant
'hospitalisation. M.P. est alors trés agité, vidlet insultant. Alors qu’il met en danger le
service d’'urgence, il est décidé de procéder eofgention du patient qui se fait dans des
conditions précipitées et chaotiques. Le patieiient et délirant, invoque l'injustice de la
contrainte physigue et du non-respect de sa déctpib n'est pas concordante avec l'avis
médical.

M.P. sera finalement hospitalisé en psychiatriessmntrainte (HDT) avec l'aide de la
mere de celui-ci qui signera, conjointement avepsigchiatre, la procédure d’hospitalisation
Sous contrainte en urgence.
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Fragment clinique n° Titre
Date
n°g Madame Z. : les urgences, une prise en chargerigtiaire entre
26 mars 2007 ville et hopital

Madame Z. est une jeune femme de 26 ans qui aneen service d’urgence suite a
une tentative de suicide par intoxication médicaewse volontaire. Elle a été retrouvée
inconsciente par son compagnon qui, avec l'aiddadeousine de Mme Z., a appelé les
pompiers.

Mme Z. a déja eu recours au service d’'urgence pounotif similaire en février de
lannée précédente. Elle avait alors été orientées Ve service d’accueil des urgences
psychiatriques de I'hépital psychiatrique du Vieatavant d’étre a nouveau réorientée vers
une prise en charge longue, de cinq semainesuwerslinique psychiatrique. La patiente dit
garder un bon souvenir de son séjour en cliniques nedle refuse maintenant une
hospitalisation de courte durée dans le servicepsiehiatrie du pavillon d’accueil des
urgences car elle est en charge de deux enfartasége. Elle est en effet seule avec eux,
sans emploi.

L’allusion aux enfants pour refuser I'hospitalieat permet a Mme Z. de relater un
peu de son histoire de vie que la psychiatre alteusi I'écoutant. Elle raconte qu’elle est
malheureuse depuis la naissance de son deuxierapt.eBfle date, depuis cette naissance,
une dégradation de ses relations avec son compagrlenvoudrait se séparer de lui, mais
celui-ci refuse. Elle est méme battue par son myarelle nomme le pére de mes enfants
mais elle refuse de porter plainte. Le récit déecgituation I'emmene alors vers le récit de sa
propre enfance ou elle affirme avoir été battuespamére. Ses parents ne s’entendaient pas et
«ont détruit[sa] vie car ils étaient violents entre esxLa psychiatre essaie de faire entendre
a la patiente les échos entre sa vie présentevet passée.

Pour continuer a justifier son refus d’hospitdima elle raconte que, suite a sa
premiere hospitalisation, elle a connu des diffesldans son orientation en ambulatoire
(c’est-a-dire dans son parcours de soin hors dstitution hospitaliere). Elle dit en effet ne
pas réussir a trouver le psychiatre ou le psychmogui lui «convient». Elle témoigne
cependant de beaucoup de confiance en son médaitant et dans la psychiatre qu’elle
rencontre ce jour a I'accueil d’'urgence.

Devant son refus d’hospitalisation, la psychiatoavient avec Mme Z. d’'une autre
solution : elle lui propose un rendez-vous daneteintermédiaire des urgences, entre ville
et hopital, pour rencontrer une psychologue quaiy des consultations. La patiente se dit
satisfaite de cette orientation, elle viendra auez-vous.
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Fragment clinique n° Titre
Date
n°9 Monsieur L. : un attachement ambivalent au sole statut de la
1% juillet 2008 parole aux urgences a partir de la valeur d’'undsps

Monsieur. L. est un jeune homme de 27 ans arri2éeaures du matin au pavillon N,
accompagné par son beau-frere. Monsieur. L. a tinge couper les veines du bras avec un
couteau. Il arrive au service des urgences forteenolisé, avec des maux de ventre et des
vomissements.

Il a été vu une heure aprés son arrivé par un aneédegentiste pour ses problemes
somatiques. Nous le voyons a 9h30, c'est-a-dirs plel 7 heures apres son recours, pour
I'entretien de psychiatrie. Nous le rencontronssdam box sur un brancard ; on lui a posé une
perfusion.

L’entretien se fera au chevet du jeune hommegduché, la psychiatre assise de fagon
a ce que les visages soient a la méme hauteunisl@ssis derriere la psychiatre et je suis
désigné par elle comme sostagiaire».

Ce n’est pas le premier passage de Monsieur. keniice des urgences. Il y a déja été
hospitalisé il y a un an dans le méme contexteugéure amoureuse. Il montrait alors des
signes dépressifs et d'angoisse (crise d’angoigskagait décidé a venir spontanément) mais
n’était pas passé a l'acte, méme si 'on avait rgo des marques de scarification sur son
corps. Il explique qu’il se sent completement dégifesuite au divorce d’avec sa femme qui
vient juste d’étre prononcé. Il est resté enferinézdui depuis une semaine, dit-il, et il est
tellement mal qu’il ne s’alimente plus depuis geaturs.

Monsieur. L. indique qu’il s’alcoolise trés facient quand il se sent angoisse, ce
gu'’il a fait la veille. Il raconte que l'alcool Isert a «diluer ses soucis, mais le son de sa
voix est si peu audible et il articule si mal letngoe nous entendons, la psychiatre et moi-
méme, le signifiant guicide», a la place de souci. A partir de ce lapsuspdgchiatre
explique que M. L. utilise I'alcool pour se désipéi vis-a-vis de son désir de mort duquel il
s’est approché la veille en passant a I'acte, cendigue la nécessité d’une hospitalisation.

Le patient est trés laconique, il s’exprime pewnsgnément, ce qui pousse la
psychiatre a lui poser des questions assez dirpoi@sévaluer la nécessité de lui proposer
une hospitalisation. M. L., en plus de s’exprimerpeu de mots, parle bas, ce qui pousse la
psychiatre a se rapprocher pour mieux I'entendetorSson interprétation qu’elle me confiera
plus tard, Monsieur L. exprime la de maniere imf@icn désir de lien. Dans la recherche de
'attention du médecin, il montre que quelgue chdsel’'expérience du soin psychique a
fonctionné lors de son dernier passage dans lé&ceesturgence ou il avait été hospitalisé un
moment.

Quand on questionne M. L. sur ses parents, ilnépme facon évasive en indiquant
gu'’il peut compter sur son beau-fréere. En faitpedient est assez ambivalent car il désigne
clairement une situation d’abandon (le divorce dasa femme, le fait qu’il reste cloitré chez
lui, qu’il ne mange plus), il donne trés peu d’imf@tions sur ses liens familiaux (il n’a rien a
dire sur ses parents, sur le fait qu'ils ne sojeas$ la, par exemple) mais il indique en
revanche qu’il a du travail de temps en temps, wiesignifie qu’il répond a des formes de
sollicitations de la part de I'environnement sacial

Pour corroborer ces hypothéses, on voit que lemgatjoue une position ambivalente,
a la fois de demande de lien et d'isolement quang metournons le voir pour lui confirmer,
apres gu’il I'a acceptée lors de la premiere retreprson hospitalisation a N2. Alors qu’il a
investi avec confiance I'entretien précédent eteptie son hospitalisation, il fait I'étonné
guand on lui confirme son hospitalisation, commié r# la désirait plus ou comme sl
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voulait nous montrer que, pour lui, la parole danreéé son égard n’était souvent pas
accomplie.

Monsieur L. montre d’autres signes qui témoigramson attachement ambivalent au
soin. Alors qu’il parle peu en restant trés lacomigur son état, évoquant dans des termes tres
généraux son impression deefaire une dépression et de ne pas supporter le divorce et
linfidélité de sa femme, il montre pourtant osiéfement les marques de ses blessures
antérieures qui ont été a l'origine du premier aohfwvec le service des urgences (cicatrices
d’entailles sur le bras). Par ailleurs, il se rdilgpdu nom du psychiatre qui s’était occupé de
lui lors de sa premiére hospitalisation...
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Fragment clinique n° Titre
Date
n°10 Monsieur C : une hospitalisation difficile mais négte
8 juillet 2008

Monsieur C., un jeune homme de 22 ans, a été amepavillon N par les pompiers
suite a une agression sur son pére. A travers psode violent, M.C. a franchi, pour sa
famille, le seuil de l'insupportable qui a justifigour eux, le recours aux urgences. En effet,
les parents du patient s'inquiétent depuis plusigaurs du comportement leur fils qui montre
de grandes désinhibitions sur plusieurs plangaitiide grandes dépenses d’argent au-dela de
ses moyens et, selon sa famille, il a un compom¢rdangereux avec les femmes qui font
craindre, si toutefois M.C. n’est pas déja pasisgcte, une possibilité d’agression sexuelle.

M.C. est arrivé dans le service au début de laeruétat de grande agitation. D’aprés
la trace laissée sur le dossier médical d’'urgelecgsychiatre de garde qui I'a rencontré a vite
conclu a un état maniaque : M.C. a donc été conttnon lui a donné un traitement
neuroleptique pour calmer son agressivité et legpgymes maniaques. Au cours du premier
entretien mené avec le patient dans la nuit, cglairefusé de se faire hospitaliser. La famille,
consultée ensuite, a montré le méme refus arguantpdssage traumatisant et d’'un mauvais
accueil de leur enfant en hopital psychiatriqudaues années plus tét. Ce contexte difficile a
pousseé le psychiatre de garde a renvoyer au natmédociation de I'hospitalisation, quand
l'agitation serait retombée et que chacun auraitgmrendre calme et distance vis-a-vis des
événements de la nuit.

Le probléeme, auquel la psychiatre avec qui jeditkesrce matin-la est confrontée, est
donc complexe. En effet, M.C. présente des siglaés d’agitation maniaque qui nécessitent
une hospitalisation en psychiatrie, mais le patiaituse. Il faudrait donc envisager une
hospitalisation sous contrainte a la demande dens.tCe tiers devrait logiquement étre la
famille qui a recouru aux urgences. Cependant,pl®nts s’opposent eux aussi a une
hospitalisation. La seule solution restante, sypld@ administratif, pour garantir une prise en
charge a M.C., serait une hospitalisation d'offiggpnoncée par le préfet, mais qui
correspond mal a la situation du patient qui, jeunoment, n’a pas porté gravement atteinte
a l'ordre public. Cette derniere solution ne sattspas la psychiatre qui y voit un effet non-
thérapeutique a long terme car cette décision gaai persécutante pour le patient qui, déja,
trouve sa présence aux urgences injustifiée.

Premiére rencontre avec Monsieur C.

Nous rencontrons donc Monsieur C. dans la chaniiimelement du service, le « box
13 ». Il est allongé sur son lit et contenu auxxdeembres inférieurs. Des notre arrivée il se
redresse et, avant toute question de la psychibtoemule deux demandes : qu’on le détache
et qu'on l'autorise a aller fumer une cigarette atsh Il dit que si I'on fait cela, il sera
d’accord pour discuter, méme avec des menottedit-il, dans une sorte de confusion des
réles entre psychiatrie et police.

La psychiatre refuse et commence I'entretien eddmandant qu'il raconte ce qui lui
arrive. Selon celle-ci, M.C. présente une symptologte maniaque assez typique. Il est en
effet logorrhéique. Pour justifier son besoin ddisde I'hépital, il annonce un grand nombre
de projets qui impliquent de grandes dépenses ehardl raconte aussi qu’il avait rendez-
vous chez son psychologue I'aprés-midi et qu’ibgdsien qu’on le laisse y aller. Il reste tres
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agité malgré I'important traitement neuroleptique ld nuit. Il est tres désinhibé car il se
permet, a un moment de I'entretien, de toucheetdre de la psychiatre, qui se recule.

Il évoque un épisode, trois semaines plus totl a@té rendre visite a sa tante dans les
fles Canaries. Dans des propos un peu délirantgnilie, lors de ce voyage, avoirtaut
compris de ses origines Il semble étre dans un sentiment de toute ocss qui, pour la
psychiatre, peut étre dangereux pour lui ou posiralgres. Il rend compte d’'un rapport tres
désinhibé vis-a-vis de I'argent, qu’il dépense eande quantité, et des femmes qu'il décrit
comme des objets sexuels. Il décrit par quelqudasilslé exprimés assez criment, ses
prouesses sexuelles dont il cherche la reconnassdrez la psychiatre.

Quand on le questionne sur la raison pour laquklést, selon lui, a I'hépital, il
répond qu’il va trés bien (ce qui correspond, sdirpsychiatre, au sentiment de toute
puissance de la pathologie maniaque), a part giést senti «lésabusé® en arrivant a
'hépital. Il indiqgue que ses parents mériteraibeaucoup plus d’étre a sa place)'&re
internés», car il y a des problemes dans sa famille : éeerast «n arrét maladie» et son
péere «essaye d’'arréter de fumer M.C. répéte alors a ce moment qu’il aimeragnbkaller
fumer pour diminuefson]angoisse».

La psychiatre n’hésite pas, devant ce tableauigd@ a envisager, comme son
collegue de la nuit, une hospitalisation en psydeia C'est pourquoi elle décide de
s’entretenir & ce propos avec les parents du patien

La rencontre avec les parents

La psychiatre invite le pere et la mére de Monsi€u a son bureau. L'entretien
commence sur fond des cris du patient dont le Ister face du bureau du psychiatrées
parents semblent dans une tres grande souffrdaceére commence a parler et les larmes
coulent immédiatement sur ses joues, mais elleensassit pas du mouchoir offert par la
psychiatre. Commence alors un récit a deux voixgerviennent a tour de role le pére et la
mere.

L’enjeu pour la psychiatre est d’articuler la @almédico-légale, c’est-a-dire la
nécessité de I'hospitalisation sous contrainte,calge nécessaire mise en sens que cela
implique pour ceux qui signeront cette hospitaisaforcée. La psychiatre décide de ne pas
aborder le probleme directement et frontalemené &inonce son intention d’hospitaliser M.
C. mais, en ayant l'intuition, me confiera-t-ekpie le fils semble étre leporte-symptome
de la famille, elle trouve judicieux de faire éveguhistoire familiale devant elle, surla
scene de l'urgence. Il s’agit de responsabiliser les parents enfigisant prendre conscience
de la construction familiale de la souffrance etaleécessité d’'une hospitalisation qui fasse
tiers entre la famille et le patient.

La mére raconte que son fils croit son pére mal@dtui-ci acquiesce en ajoutant qu'il
boit et fume trop, et qu’il est victime d'une agohabie trées handicapante pour son métier.
Tout un discours de culpabilité se déploie chezplaents, qui s'accusent eux-mémes, en
culpabilisant d’étre a l'origine de la maladie darifils. lls indiquent aussi 25 ans de présence
de la grand-mére maternelle a la maison qui a edudf est morte de la maladie d’Alzheimer.
M. C. était tres attaché a cette grand-mére selgn e

Les parents essayent de décrire, selon eux,dassdéclencheurs de la maladie chez
leur fils : jeune facteur, il a été muté dans uartjar de Lyon qu’il ne désirait pas, et il aurait
recu a plusieurs reprises des insultes dans satiequde résidence. Les parents n'imaginent

31 |a psychiatre relévera cette expression commapsuk & remettre dans le contexte du discoursniatiugie
sexuelle du patient et dans celui qui a justifiédleours des parents aux urgences invoquant qudileait pu
étre 'auteur «d’abus sexuels.
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pas que ce gu’ils estiment étre des déclencheurs daealadie étaient déja peut-étre des

symptéomes de psychose (paranoia, repli sur soiyolyage chez la tante (sceur du pere que
celui-ci n'a pas vue depuis 35 ans) est décrilgmparents comme un moment de bonheur et
de bien-étre pour leur fils alors que celui-ci fi@entionné dans son délire comme d’une

importance structurante dans ce qui se passe pidila Févélation de ses origines).

Le pére relate ensuite son inquiétude quant aopetsra thématique sexuelle de son
fils vis-a-vis desquels il semble tres impliquéirdbrmé : «il a ramené une trainée, «je
comprends qu'il veut vivre sa vie d’homme«il est renfermé habituellement et veut se
prouver qu’il est capable, «je sais qu'il s’est fait faire une fellatiom Selon le pére, le fils
chercherait actuellement a travers ses aventureseldes, mais en étant insatisfait et
maladroit, «une femme aussi parfaite que sa memgu’il qualifie de la fagon suivante, en
interpellant la psychiatre : wous voyez bien, c’est une sainteOn lit ici une référence
guelque peu fantasmée au complexe cedipien danel lEgpere est un peu absent et sur
lequel jouera la psychiatre.

Peu a peu, I'entretien aboutit & une prise deaense par les parents qu’ils forment
avec leur fils une famille qui souffre sous de nplds formes. lls reconnaissent la bizarrerie
du fonctionnement psychique de leur fils : soist esseulé, renfermé et mutique, soit il est
completement désinhibé, maniaque et logorrhéiqua. dsychiatre indique que les
hospitalisations peuvent étre évitées si on neodle pas la face sur le fonctionnement de
cette pathologie et si I'on offre la possibilité Monsieur C. de savoir faire avec cette
pathologie courante. L’hospitalisation peut étrenlement, et I'hopital le lieu, de cette prise
de conscience.

Les parents acceptent finalement I'idée d’une halsgation a la demande d’un tiers,
mais personne ne se décide a signer. Le pere s&t @éénmvitant sa femme a le faire. Mais la
psychiatre intervient ici en conseillant que cd Eopére qui signe pour supporter son réle de
tiers symbolique qu'’il ne semble pas vraiment telains I'organisation familiale puisqu’il a
reconnu, quelques instants plus t6t, I'existencendapport amoureux entre la meére et
'enfant rejoué dans les relations sexuelles defd®rmavec d’autres femmes. Il accepte et la
meére éclate alors en sanglots puis se retire daabupour ne pas assister a la procédure
d’hospitalisation.

Elle laissera tout de méme un mot, griffonné sar papier, a son fils, par
lintermédiaire de la psychiatre, en lui déclarapfelle 'aime. Le pére ajoutera, sur le
morceau de papier, unet’adore ».

La deuxieéme rencontre avec M.C.

Il s’agit d’aller indiquer a Monsieur C. qu’il vatre hospitalisé et donc transféré a
I’hdpital psychiatrique.

Nous entrons dans la chambre d’isolement et neusamguons que le patient a
construit une barricade avec une chaise, un dragm ereiller devant la porte. Cela est tres
étonnant et inquiétant puisqu'’il est attaché.

Le patient est tres agité car il n’accepte passiiitalisation. Il insulte la psychiatre et
se montre menacant a son égard, ce qui décideytzhipre a procéder de suite a une
contention aux quatre membres (ce qui est ausgjatbire, d’'un point de vue légal, pour le
transfert en ambulance). Une équipe d’internes ’iefirthiers, tous des hommes car la
psychiatre a compris le rapport actuellement probleggue de M.C. aux femmes, viennent
procéder a la contention qui se déroule calmemariegatient a confiance en l'interne a qui,
tandis qu'’il se fait contenir, il raconte en pleuirgue sa grand-mere, elle, a pu vivre a la
maison sans jamais se faire hospitaliser...

Le patient entrera a I'hépital psychiatrique atquee heures.
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Fragment clinique n° Titre
Date

n°11 Monsieur A : un cas d’errance et de vagabondagecailéd
22 septembre 2008

M. A. est un homme de 38 ans qui est arrivé avicged’urgence dans la nuit en état
d’ébriété, accompagné par les pompiers. Au momarle @sychiatre de garde le rencontre
pour la premiére fois, M. A. parle en espagnol. Bagiers d’identité indiquent qu’il est
pourtant de nationalité francaise.

Il fait plus vieux que son age. Il posséde quequétements et un sac plastique qui
semblent constituer ses seuls biens. Il ne faitogsde doute que M.A. est un homme errant.
Il affirme pourtant venir de Perpignan et étrevarnilans la région lyonnaise a I'occasion des
récentes obséques de sa mere. Il a voulu reprénth@n pour Perpignan dans la nuit, mais
trop alcoolisé et agité, le départ lui aurait &fisé a la gare et c’est a ce moment-la qu’'on
aurait appelé les pompiers pour le prendre en eh&rfgxamen somatique fait & I'arrivée aux
urgences n'a révélé aucune affection somatiquepsyehiatre de garde a alors décidé de le
contenir a son brancard pour qu'il dégrise en s&cdans la nuit avant que la psychiatre du
matin ne le rencontre pour un entretien.

La recherche de membres supposés de la famillt.de résidant, selon lui, a
Perpignan et a Feyzin est restée infructueuseyiceognmence a confirmer la problématique
d’errance de M.A.

Nous le rencontrons dans ce contexte.

Quand je rejoins a 8 heures la psychiatre daserlace d’'urgence, M.A. est trés agité,
il crie trés fort et tape sur le mur de son boxtoygn au bureau du psychiatre. Il réclame
gu’'on le détache. La psychiatre décide de commerareune succincte évaluation clinique de
ce patient qui s’agite et perturbe le calme nédessaix entretiens de psychiatrie qui se
dérouleront ensuite, toute la matinée, a cété ddea.

Nous rentrons dans le box de M.A., plongé dansdi, ou nous le découvrons
contenu aux quatre membres. Un slip est posé saml.I€a psychiatre se présente et le patient
se calme immédiatement en arguant qu’il n’est pasf violent et qu’on doit le détacher. La
psychiatre lui explique la raison de sa contentiomant la nuit (agitation et alcoolisation
massive). Visiblement, I'explication médicale lwnvient. M.A. ne tarde pas, d’ailleurs, a
reconnaitre son acte. Il jure qu’il boit trés peungent et qu’il s’est alcoolisé la veille du fait
de la tristesse générée par le deuil de sa médé. e rappeler sans cesse le moment de la
messe et il explique aller rendre souvent visga aére au cimetiere.

Ses propos ne sont pas délirants ni agressigspyichiatre promet, sur la demande du
patient, qu’elle levera la contention et gu’ellaaun entretien avec lui une fois qu’il sera
détaché et aura pris son petit-déjeuner. M.A. $oydffécipitamment & la psychiatre qu’il a
besoin de lui parler pour trouver une maison. L’alliance thérapeutique se noue autour
d’'une demande opératoire qui n'est pour le momastrpjetée par la psychiatre.

La psychiatre donne alors I'ordre aux infirmieeslever la contention.

Quand, une demi-heure plus tard, nous retournams M.A., il a pris son petit
déjeuner et s’est douché, en volant au passagawtun.sll nous accueille a sa maniere, tres
cordiale, en nous offrant des bonbons « Tictac >eretnous proposant de nous asseoir
confortablement sur son matelas. Nous refusongg®sitions pour instaurer, cette fois,
ainsi que me l'expliquera la psychiatre, le cadee I'eéntretien médical. M.A. approche
cependant son visage trés pres du notre et comraao®nter son histoire.
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Il dit que le déces de sa mere I'a rendu tregetes qu’il s'’en remet mal. La date des
obséques reste tres floue. Il raconte qu'il seowete seul, a la rue, ne sachant ni lire ni écrire.
Il a donc pour cela besoin qu’on l'aide &e@uver une maisomn.

La psychiatre questionne cette rationalisationdeple sa situation, tout en indiquant
gu’elle est «psychiatre aux urgences et pas assistante sosialleconfie alors qu’il est un
gitan espagnol rejeté de la communauté gitanearetade Perpignan. Il raconte qu’on lui a
volé sa caravane et que c’est depuis cet instdiltegtl a la rue, ne bénéficiant pas de la
solidarité de la communauté gitane. Il est bienehgd, de temps a autre, dans la caravane
d’'une amie mais elle le met dehors régulieremerstl faché avec son pére et voit peu son
enfant dont il estime qu'il est plusex sécurité> avec sa mere. M.A. se dévalorise en se
décrivant comme adulte handicap® et comme une personnesimple d’esprits, ce qui,
selon lui, lui a souvent valu d’étre rejeté. M.At. qLi'il a parfois envie de mourir, mais pas au
moment ou il nous parle.

Alors qu'il s’engage dans la description d'une ff@mce due a une situation
d’exclusion sociale et d’errance visiblement chgoie et ancienne, il ne manque pas de
demander a nouveau a ce qu'on l'aide a trouverogerhent, dans une formede pensée
magique et opératoire - ainsi que la décrit la psychiatre. Elle expéalors au patient qu’on
répond ici a la détresse psychologique, pas attagi® matérielle.

Cependant, pour accéder a une partie de la denganpatient, la psychiatre propose a
M.A. une hospitalisation en psychiatrie. Le patie@nti semble bien connaitre les institutions
sanitaires, bondit face a cette proposition entegpéu’il désire un toit mais qu’il ne souhaite
en revanche pas étre enfermé car, dit-il, il njgm$ «fou». La psychiatre indique que sa
proposition concernait une hospitalisation libre jgermettrait a la fois de prendre en charge
les idées suicidaires et d’entrer en contact aescalgents sociaux de réinsertion sociale.
Aprés hésitation et réflexion, M.A. accepte qu’oni Idonne l'adresse de ['hépital
psychiatrique auquel il ira, dit-il, s’adresserlseu

Nous retrouvons M.A. sur le seuil du service damge avec un épais blouson sur son
pyjama d’hopital. 1l a son baluchon : un grand sacplastique transparent avec quelques
vétements. L'infirmier qui s’est occupé de lui ecidé de lui laisser le savon. Il fume une
cigarette. La psychiatre lui remet un morceau deigraavec l'adresse de [I'hopital
psychiatrique en lui indiquant que si les idéesidaires reviennent, il peut de nouveau
s’adresser ici, aux urgences...
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Fragment clinique n° Titre
Date

n°12 Monsieur N : un cas de recours aux urgences conemse t
22 septembre 2008

M. N. est un homme de 53 qui est arrivé au serdaggence dans un état
d’alcoolisation massive. Il a été adressé par S@8ecin qui a fourni un certificat médical
indiquant I'état d’ébriété de M.N. et une anorexiéclarée par le patient, de 3 jours.

M. N. est en curatelle. Sa curatrice est sa nodrez qui il vit, ce qu’il formulera dans
I'entretien en disant : mous vivons sous le méme tailC’est la méere de M.N. qui a fait appel
a SOS médecin.

M.N a deux enfants et va bientét devenir granapérest suivi par un service de
psychiatrie d’un grand hopital psychiatrique lyosnalepuis longtemps, pour un probléme
d’alcoolisme chronique. Sa derniere cure de désicdtion remonte a deux mois mais elle
s’est achevée par unesartie disciplinaire» car M.N. buvait pendant sa prise en charge, ce
qui est formellement interdit dans ce genre d'tnftins dédiées au sevrage alcoolique. M.N.
est aussi suivi en ambulatoire, au Centre Médigaipsogique (CMP) de son secteur, et
dans un Centre d’Accueil Thérapeutique a TempsdP@@ATTP). Autrement dit, il dispose,
objectivement, de la mise en ceuvre d'un dispogdéifsoin étoffé pour prendre en charge sa
pathologie.

Lors de I'entretien, M.N. indique qu’il a repriglcool de fagcon massive depuis trois
semaines, moment dont on entend, au cours dedtanir qu'il correspond a I'annonce qu’on
lui a faite de la future naissance de son pest-fil dénie completement le rapport entre les
deux événements qui est pourtant souligné panjehpsre.

Il tient cependant a raconter qu’il est héritiarng famille ou I'alcool détruit et fait
mourir les hommes. Il parle de ses grands-péres qui buvaient lmeguet de son pére qui est
mort d’'une cirrhose. Il dit en revanche que sescdiésisont exemplaires, ks ne boivent pas
et ne fument pas. Il confie aussi que son petit-fils sera un garcrevenant alors
implicitement sur le rapport entre I'alcool et ikation. Il est clair que M.N. n’arrive pas a se
formuler ce rapport malgré linsistance de la psftrk qui lui fait entrevoir I'étrange
coincidence temporelle entre la reprise de l'aladlannonce de la naissance de son petit-
fils... Il réagit méme en donnant une réponse quildemouloir contredire la version de la
psychiatre : la naissance de son petit-fils camst##, non pas une nouvelle plongée dans
I'alcoolisme, mais un déclic» positif pour qu'il soigne « cett@maladie qui[le] poursuit».
Malheureusement, dit-il, personne ne voudra dkii] » dans les services de soins a Lyon ou
il s’est mal comporté, ou il a acquis une réputatie mauvais patient et ou il ne trouve pas
son compte (il se plaint du manque d’activité, gess laissés a eux-mémes)...

M.N. est dans une demande pour le moins paradoXadaisit le moment de la crise
pour rationaliser les origines de sa pathologiegéet, il ajoutera a son récit des origines de
l'alcoolisme des épisodes de stress au travaileduyps$ ou il était parfumeur en Suisse) et
formuler une demande de prise en charge demtméme tempsl exprime les échecs a
répétition.

La psychiatre m’indique que l& scene de l'urgence est souvent le lieu de ces

demandes ambivalentes ou, plus précisément, ddereandes ou I'on attend du psychiatre
des urgences qu'il fasse tiers entre le patienhet«institution ressentie comme hostile

128



Un contact est alors pris avec le psychiatre eéftédu patient a I’hépital psychiatrique
au sein duquel celui-ci est régulierement suiviedpliqgue que M.N. reconnait bien son
alcoolisme mais gu'’il met en permanence en éctepdecours de soin qu’on lui propose. Ce
psychiatre propose lors que M.N. ne réintegre pastément son service mais qu’il mette du
sens sur cette nouvelle crise et sur la demandévalabite qui y est associée ce jour-la aux
urgences pour ensuite reprendre de lui-méme urezevolus pour un sevrage en institution
spécialisée. Cela aménera, selon l'avis et I'espipsychiatre référent, a rompre la position
de mise en échec récurrente du patient. L'urgeaxaors utilisée comme lieu d’élaboration
de la demande et du désir de soin de M.N. et lemide en scéne du conflit qui 'oppose au

milieu institutionnel. Il sera donc hospitalisé dda service de psychiatrie de courte durée du
service d'urgence.
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Fragment clinique n° Titre
Date

n°13 Madame V. : une impossible hospitalisation
22 septembre 2008

Mme V. a 34 ans. C’est son septiéme passage r@exaees entre avril et septembre
de cette année. Elle est adressée aux urgencesasuite nouvelle tentative de suicide par
intoxication médicamenteuse : c’est sa quatrienmgatee en quinze jours. Elle avait été
admise aux urgences la semaine précédente poumtitlanaussi. Elle a été hospitalisée
guelques jours dans le service. Sortie de I'n6petadamedi, elle devait, d’'une part, prendre
contact des le lundi suivant avec une structureicnésbciale pour sa prise en charge et,
d’autre part, signer, dans la foulée, le licencient® son emploi actuel.

A peine sortie de I'hdpital, Mme V. s’est procusEm traitement en pharmacie et, des
le dimanche, ingére une importante quantité de génes, anxiolytiques et antidépresseurs.
Un ami, inquiet qu'elle ne réponde pas au téléphen@révenu les secours. Découverte
inconsciente, elle est alors transportée d’urgesndibpital et prise en charge dans une
situation critique sur le plan somatique ou saavigé sérieusement mise en danger. Nous la
rencontrons, a son réveil, le lendemain matin dede€énements.

La psychiatre connait déja I'histoire de Mme . elbe I'a vue la semaine précédente.
Elle produit exactement le méme discours que kmfoécédente. De plus, pendant I'entretien,
la patiente reste allongée, dans son lit, surté, @n distillant ses mots, a voix basse, entre de
grands silences. Elle présente, selon la psychide® caractéristiques d’'une sévere
dépression. Elle dit que depuis sa tentative dadaidu mois d’avril, elle ke remonte pas la
pente», elle sent da mort en elle» et «une sensation de vide Parallelement, elle dénie
cependant quelque peu la gravité de son acte gmailfit qu’elle savait qu’elle n’allait pas
mourir, mais juste, selon elle,dermir pendant trois jours pour oublier le quotidieu il n'y
a rien a faire».

Le déni de I'acte se lit aussi dans le refus dpatiente de rester a I’hépital pour se
reposer et parler, comme le lui conseille la psatrhi Elle répond qu’elle doit absolument
sortir pour signer sa lettre de licenciement dams entreprise, ce qui était déja le motif
invoqué par la patiente pour sa sortie la derrfigiseet qui n'a pas pu étre accompli du fait de
la récidive suicidaire.

Mme V. garde une mauvaise expérience d’'une hdispiti@n précédente en hopital
psychiatrique. Cela avait conduit a la décisiors ldu dernier recours, de I'hospitaliser dans
le service d’urgence, sans poursuivre I'orientatiers une institution psychiatrique. Selon la
psychiatre, la menace de récidive du geste suieidsst tres importante. En outre, Mme V.
présente des troubles du comportement dysmorphaplesb (hallucination sur ses cheveux
guand elle se voit dans un miroir) et paranoiaqges indiquent d’autant plus une
hospitalisation.

Il va donc falloir envisager une hospitalisatimus contrainte (HDT) qui nécessite le
recours a la famille. Or, la famille est en désadcur ce point entre un pére qui souhaite
I'hospitalisation pour sa fille mais aussi pourssmilager lui-méme et une mére qui refuse
catégoriqguement et promet une entrée rapide délesadns une clinique a Montpellier ou
elle aurait des contacts privilégiés. Cette deengolution proposée par la mére a cependant
déja échoué une fois.
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Il est alors envisagé une nouvelle hospitalisatiemporaire de Mme V. dans le
service d'urgence en attendant de construire undiati@n pour convaincre les parents de
I’hospitalisation sous contrainte.

En cas de désaccord persistant, la psychiatree@ense hospitalisation d’office, sous
l'autorité du préfet, mais cela rendrait ultérienent la clinique plus difficile du fait d’'une
demande de soin qui serait uniquement formuléd&ipatitution (hopital et police).

Les urgences sont un lieu de la médecine ou tesiacsont confrontés a des sujets qui
expriment un désir de mort parfois absolu. Celatviatalement interroger la position du
psychiatre qui doit arbitrer entre, d’'un c6té, itzetté et le désir du patient et, de l'autre, la
protection de sa vie.
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Fragment clinique n° Titre
Date
n°14 Justine : « I'hdpital, ¢a la pése » ou la valeundapsus dans
2 octobre 2008 I'urgence

Justine est une jeune fille de 16 ans qui esh@pltal depuis la veille au matin pour
une tentative de suicide par intoxication meédicaeuwse — elle a pris 15 cachets
d’anxiolytique qui appartenaient a sa mere. Ellpré&enu sa meilleure amie de son geste
avant de devenir inconsciente.

Justine est habituée de I'hépital puisqu’elle ateinte, depuis le début de son
adolescence, d’'un cancer atypique de la thyroitle.eSt ainsi amenée, une ou deux fois par
an, a subir un traitement chimiothérapique en mnill@spitalier. Elle nous dira dans
I'entretien appréhender beaucoup ce gu’elle nomeee@oses».

Alors gu’elle fréquente souvent I'hopital pourteepathologie, c’est la premiere fois
gu’elle est hospitalisée pour un probleme psydijiagy.

Justine refuse de s’alimenter depuis son arrivéeaital.

Lorsque nous la rencontrons, Justine tient unodisctres dépressif avec des idées
suicidaires persistantes. Elle indique que sonegmstl'a pas soulagée. Alors que Justine
semble faire confiance a la psychiatre, elle diessks paroles en s’exprimant lentement, en
prenant du temps pour répondre aux questions.

Elle explique ce qui I'a poussée a son geste dairld comme une conjonction de
plusieurs facteurs : une récente rupture sentirteerfevec une histoire de tromperie) qui
semble faire écho a un contexte conjugal diffi@lgre ses parents qui, sans cesse et de
maniére indécise, annoncent leur divorce avanedenir aussitdt sur leur décision.

Par ailleurs, Justine raconte qu’elle attend depui mois avec appréhension un
rendez-vous de I'hdpital pour aller suivre une rallevséance de chimiothérapie. Or, cette
chimiothérapie est a chaque fois une source ddraaué intense car elle I'affecte sur le plan
somatique (elle évoque des vomissements) et aus$e plan psychique. Justine confie en
effet qu’elle est trés angoissée a chaque foisllgui®it se rendre au service de cancérologie
car elle anticipe la douleur des effets secondaitesoin. De plus, elle relie cette angoisse a
un avenir qui lui est inconnu sur la perspectivevdlution de la maladie.

En fait, Justine ne formule pas clairement la deteale se faire aider. Sa demande de
prise en charge passe par des chemins un peu sinafe raconte qu’elle se sent mal chez
elle, qu'elle est spectatrice des difficultés smetitales de ses parents et qu’elle ressent le
besoin de s’en écarter.

La psychiatre entend I'aspect paradoxal de lalpate Justine car celle-ci a un rapport
forcément ambigu a I'hopital : selon la psychiatfbppital est a la fois le lieu de sa
souffrance (ou I'on a révélé et ou I'on soigne, slan vécu de souffrance, sa maladie) et le
lieu ou elle peut étre sauvée. Habituellement,ideistst dans une position passive face a
I’hépital qui, dans un paradoxe un peu insolublarpale, la sauve et la fait souffrir en méme
temps. Parallelement, sa tentative de suicide mel@nJustine une mainmise sur sa vie en lui
donnant I'impression qu’elle peut maitriser sa peomort et qu’elle a, des lors, ses raisons
personnelles d’étre a I'hdpital et d’y exprimerssauffrance telle qu’elle la congoit et pas telle
gu’elle est diagnostiquée par les médecins.

On retrouvera toute cette ambivalence du rappbinbaital dans un lapsus de la mere
de Justine, relevé comme significatif par la psgtki qui dira que dustine, I'hdpital ¢a la
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pése», pour dire un mixte, si on suit le raisonnenm@éicédent, dea lui peseet ca I'apaise
en méme temps.

La psychiatre a en effet décidé de rencontrerplents car il faut envisager une
hospitalisation et la jeune fille est mineure. Plaupsychiatre, il ne fait pas de doute que la
jeune fille va accepter I'hospitalisation. Il facgpendant engager un travail en parallele avec
les parents pour débloquer ce qui constitue uise qui a des dimensions familiales.

Alors que la psychiatre pensait organiser I'ergresuivant avec Justine et ses parents,
Justine faitun coup de théatreCela fait en effet a peine trois quart d’heure qgous I'avons
raccompagnée a sa chambre et au moment ou noetsdavons, tandis que nous sommes en
compagnie de ses parents, nous la découvrons eiedaiinpoings fermés, impossible a
réveiller malgré les sollicitations de la psycheagt des parents a son chevet...

Pour la psychiatre, Justine utilise clairemenk &ene dramatique de 'urgence en
«faisant la morte> face a ses parents et en répétant donc, d’'utre enaniere, I'acte
suicidaire. Justine met aussi en scéne le silentuade la mort dans sa famille. L’épisode
constituera le début de I'entretien avec les parent

Les parents montrent, dans la facon dont ils matisent le geste de leur fille, une
forme de déni autour de son cancer. lls éprouveatgrande culpabilité en évoquant leurs
problemes de couple et le fait que la mere, inBrei(ce qui n’est pas anodin dans le contexte
présent), ait choisi de travailler de nuit et natp#onc donner assez d’attention, selon elle, a
sa fille.

La psychiatre induit aupres des parents une pradtiéation des derniers événements
autour du cancer de Justine, ce qui les ameneisagev differemment I'acte de leur enfant
dans lequel la mise en scéne de la mort a peupkiseeurs dimensions métaphoriques qu'ils
n'avaient pas pergues.

La psychiatre explique alors que Justine a cextaént besoin d’'un temps de soin hors
du cadre familial pour verbaliser ce qui est tué@bié dans la famille. Dans cette prise en
charge, I'h6pital va donc encore s’instituer enstimédiateur.
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Fragment clinique n° Titre
Date

n°15 Monsieur O. : un homme abandonné et déraciné
2 octobre 2008

M.O. est amené a I'hdpital suite a une alcooksatnassive. Nous le rencontrons le
matin apres son dégrisement. Il a une trentainend’es. |l est malgache.

Dans la mesure ou nous avons pris beaucoup destpoyp le patient précédent, nous
devons voir M.O. plus rapidement. Mais les vinghatés que nous passons avec lui sont tout
de méme I'occasion de situer ses problémes et dager une prise en charge.

Il vit dans un foyer pour SDF suite a la séparatielativement récente d’avec sa
femme avec qui il vivait depuis 8 ans.

M.O. explique qu’il n’a plus le golt de vivre et’'lj tente d’oublier les soucis de la
vie dans l'alcool gu’il consomme tét le matin. lbrdie aussi avoir une consommation
importante de cannabis. Il raconte qu’il a arrée saitement contre le diabéte dans un projet
suicidaire.

Il dit qu’il se sent abandonné et qu’il éprouvegdandes difficultés a entrer en contact
avec les autres. C’est pourquoi il se terre cheetlme veut plus en bouger. Le seul contact
sérieux qu’il semble avoir est le frere de sonaxihe.

Par ailleurs, M.O raconte gu’il se sent oppressgsda rue : il a 'impression qu’on le
regarde et que @es gens en groupe disent des choseflsls. Il dit se sentir honteux suite
a ces propos dont il ne sait pas bien s'ils sorital#es ou si €a parle dans sa téte Tandis
gu'’il raconte cela, M.O. est tres angoissé : fjrod des paupieres avec force, il manipule ses
doigts comme pour les dénouer.

M.O. aurait un peu de famille & Madagascar dodititles choses trés confuses : il est
guestion de parents, de grands-parents, et d'va fnert jeune. Il est visiblement trés difficile
pour lui de parler clairement de ses origines.

Il accepte une hospitalisation libre en préveramsychiatre gu’il peut partir a tout
moment s’il se met a avoir peur des autres comne lae arrive dans la rue. Devant ce
constat, la psychiatre lui propose des anxiolytgsig en ressent le besoin.

Il sera hospitalisé dans l'unité N3 (qui dispedes soins somatiques et psychiques) de

post-urgence ou sera évaluée sa problématique sbdpeet la possibilité d’articuler le soin
psychique avec la reprise de son traitement cémtl@béte.
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GLOSSAIRE

Certaines abréviations ou termes spéciaux ont edtdployés dans le journal
d’observation, en voici la définition.
Box 0 : Box de contention, situé a N Accueil, qui recas Ipatients agités et/ou qui
nécessitent une expertise psychiatrique sur demdade police en cas de trouble a I'ordre
public

DMU : Dossier Médical d’'Urgence. C’est l'interface infmatique sur laquelle les soignants
du service rendent compte des actes médicaux owmiefs dispensés au patient. Le DMU
donne ainsi en temps réel la situation du patiensa prise en charge et son état de santé. Le
DMU sert aussi a la comptabilisation des actes oaédk pour la gestion financiere des soins.
Il exige des soignants qu’ils donnent des renseimgmts obligatoires (acte effectué, date,
heure, type de soin,...) sous forme de cases a cochde menus déroulants dans lesquels
sélectionner des items. Il propose aussi des esgieceédaction d’observations libres.

HDT : Hospitalisation a la Demande d’un Tiers. C’ese unodalité d’hospitalisation sous
contrainte en psychiatrie qui nécessite la sigeatlun proche du patient concerné en plus
d’u certificat médical rédigé et signé par le psatrie.

HO : Hospitalisation d’Office. C'est une modalité d3pitalisation sous contrainte en
psychiatrie. Elle est prononcée par le préfet endmtrouble a I'ordre public avec I'appui
d’un certificat médical du psychiatre.

HL : Hospitalisation Libre. Le patient donne son comsment pour étre hospitalisé en
psychiatrie.

N_Accueil : Zone du pavillon N ou les patients recoivent pesmiers soins. Cette zone
dispose d’'une salle d’attente, de bureaux de ctatsn et de chambres (appelés box). Les
patients sont recus en réanimation, pour des samgtiques en hospitalisation, ou pour de
simples consultations. Les patients séjournentdags cette zone, ils ont ici en attente d’'une
orientation décidée apres les premiers soins ehera medicaux soit dans les autres services
d’hospitalisation du pavillon, soit dans un servitee spécialité de I'hépital Edouard Herriot
(cardiologie, orthopédie, etc.), soit dans un send’'une autre institution (clinique, hoépital
psychiatrique, etc.).

N1/N3: Unité d’hospitalisation mixte du pavillon N. Elaccueille, pour une durée de deux
jours a une semaine ou un peu plus, des patigeiatatde troubles somatiques uniquement
ou somatiques et psychiatriques intriqués.

N2 : Unité d’hospitalisation de psychiatrie au pavilld. Cette unité d’hospitalisation recoit
exclusivement des patients nécessitant des soipsyahiatrie. Ceux-ci peuvent y séjourner
de 2 a 15 jours environ, en attendant une sortien@uautre orientation.

Réquisition a personne Procédure dans laquelle les forces de I'ordiev@rt demander a
un psychiatre de statuer sur I'état de santé pgyehd’'une personne et sur les dangers qu'il
présente pour l'ordre public. C'est le seul cassdeguel, au pavillon N, les psychiatres
interviennent « en premiére ligne », c’est-a-dirard 'examen somatique du patient.
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Réunion de bibliographie: réunion de I'équipe de psychiatrie du pavillondAns laquelle
les internes présentent un texte et des cas olisiqu

Sortie_ simple: Cela signifie que le patient qui a eu recours argences a bénéficié d'une
consultation médicale sans hospitalisation.

UHCD : Unité d’'Hospitalisation de Courte Durée. Unit@aspitalisation moderne et tres

equipée du pavillon N qui sert a désengorger N Aitquour des durées d’hospitalisation
courte (48 heures) avant une sortie ou une augatation.
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