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Tiers en urgences. Les interactions de secours, de ’appel au 18 a ’accueil en service

d’urgences pédiatriques. Contribution a une sociologie du tiers.

Frédérique CHAVE

Résumé

Le professionnel, le passant, le parent constituent les trois principales figures des
situations de secours et d’urgence, lors de I’appel aux sapeurs-pompiers et au sein des services
d’urgences pédiatriques.

La recherche s’appuie sur un travail de terrain réalisé sur trois sites (un centre de
traitement des appels au 18 et deux services hospitaliers d’urgences pédiatriques) pour
montrer comment ils incarnent trois facettes de 1’intervention de secours.

Elle distingue leurs modes de coordination, d’articulation mais aussi de contiguité et
s’attache a leur activité autour du patient en détaillant la structure triadique des interactions de
secours a travers lesquelles, en pratique, se joue la prise en charge.

Entre signalement et intervention, cure et care, alerte, soins et suivi, c’est finalement
une «situation de secours » élargie, impliquant plusieurs personnes, plusieurs lieux et
plusieurs temporalités parfois étanches les uns aux autres qui est donnée a voir.

L’enjeu de la recherche est alors de montrer que le secours d’urgence n’est ni dual ni
uniquement institutionnel. Il s’actualise collectivement, impliquant des rdles et des places
pour différents tiers. Faire toute sa place au personnage social du « tiers secourant », a la
figure sociologique du tiers, a la configuration interactionnelle du trio, représente une
condition pour penser l’offre de soins comme engagements multiples, au croisement de
pratiques professionnelles, familiales et civiles.

Sur le plan théorique, la thése contribue a une « sociologie du tiers » a travers la mise en

évidence d’une « tiercéité » constitutive du secours d’urgence.
Mots-clés
Interaction, urgence, secours, sociologie, Simmel, Goffman, urgence pédiatrique,

pédiatrie, sapeurs-pompiers, pompier, C.C.O.T. tiers, tiercéité, passant, parent, activité, sante,

patient, relation de soin, relation médicale, care, hépital, hospitalier.



Third parties emergencies: first aid interactions, from fire brigade calls to pediatric

emergency services. Contribution to a ¢’third party sociology”’.

Frédérique CHAVE

Sum up

Emergency department professional, passer-by, parent represent three main characters
of emergencies and first aid situations, from the call to the Fire Brigade to the arriving in
pediatric emergency services. The research is grounded in three fieldworks (Paris fire Brigade
call centre and two big pediatric emergency services). It intends to unfold three types of
participation through the activities done by those three characters, especially during
interactions at the very beginning of the situation.

Their coordination, articulation, and even contiguity reveal their activities toward
patients and show a triadic structure of the “first aid interactions” through which patients enter
helping and medical processes.

From alert to action, cure to care, medical acts to following care, the emergency
situation enlarges, implies more people than just a patient and a professional all of them only
partly conscious of each other’s activities, other places than just emergency services, and
other tempos than the one of the professionals.

We aim at showing that first aid interaction is neither dyadic nor just institution matter.
It is built collectively, on roles and places for “third parties”. The recognition of this “helping
third” as sociological character and of triad as an interactional specific pattern is necessary to
pragmatically consider first-aid system as a set of plural commitments, crossing familial, civic
and expert fields of concern.

Theoretically, the research contributes to a “third-party sociology” by enlightening a
third party dimension even if not triadic in first-aid intervention delivered by emergency

public services.

Key words

Interaction, emergency emergencies, first aid, sociology, Simmel, Goffman, pediatric,

fire brigade, third party, passer-by, parent, medical, medicine, health, hospital, care, cure,

activity, patient, relation.
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INTRODUCTION

Tous les jours, des pompiers partent secourir des inconnus, et des inconnus alertent les
premiers au sujet des seconds; de méme, tous les jours dans des services d’urgence
pédiatriques, des parents et des professionnels co-agissent aupres et autour d’enfants. Ces
deux motifs contrastés courent sur la méme toile, celle de I’implication d’un principe tiers

dans I’actualisation des secours, qui, toujours, fait intervenir des tiers.

La these vise a restituer a ces tiers leur place dans le processus de prise en charge et, au-
dela, dans les situations d’urgence et de secours. Ce programme va nous amener a interroger
la relation de secours elle-méme et les formes de solidarité et d’engagement envers des
personnes en situation de vulnérabilité : que fait-on lorsqu’autrui a besoin de secours ?
Comment s’organise ce type de situation ? Quelle part y prennent les professionnels et ceux,
non-professionnels, qui sont néanmoins présents ?

Analyser la présence de tiers dans les situations de secours peut alors amener a revisiter
les analyses de la relation de service, qui sont classiquement au cceur de la contribution de la
microsociologie a I’analyse du travail. Elle engage a prendre au sérieux, plus généralement

encore, la place des seconds réles! dans I’analyse sociologique.

1. UNE SOCIOLOGIE DES TIERS ?

Le secours d’urgence public implique-t-il I’intervention d’une tiercéité ? On pourrait

considérer rapidement, comme point de départ, que c’est méme cela, le secours d’urgence :

1 Nous ferons tout au long du texte un usage fréquent de 1’italique pour souligner les concepts et les
notions qui nous paraissent importantes. Cet emploi, malgré ses défauts, nous permet en effet de faire ressortir au

fil du texte les jalons notionnels qui marquent a la fois le contenu et 1’évolution des différents développements.
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I’intervention sans délai d’un tiers, extérieur, dans une situation critique. Ce tiers, ce
« personnage extérieur » pour ne pas présager encore de ce qu’il incarne, est, par évidence,
d’abord le professionnel des institutions du secours d’urgence : Services d’Accueil et
d’Urgence (SAU) hospitaliers, police-secours, sapeurs-pompiers, ou leurs variantes, leurs
ramifications et leurs antennes diverses (SOS dentaire, SOS médecin, SOS psychiatrie, SOS
antipoison, etc.). Autour de ce professionnel, d’autres intervenants, tiers d’une fagon (le
passant) ou d’une autre (le parent), se mobilisent également : le donneur d’alerte, d’abord,
sans qui il n’y aurait pas de rencontre entre secours et secouru, et I’accompagnant ensuite, a
activité variable pour et autour du patient?. Le role et le poids de ces tiers, de I’alerte au
« faire pour » en passant par la participation aux gestes et aux soins d’urgence, sont encore
trés peu traités par la littérature. En rendant compte de leur pleine participation a ’alerte3 et
au secours au sens large, nous espérons contribuer a leur prise en compte comme acteurs

significatifs, mobilisables et actifs et maillons indispensables a la chaine de secours.

Nous devons alors nous demander a quoi servent les tiers, ou plus largement, ce qu’ils
font, a et dans la situation de secours et d’urgence. Nous allons documenter cette question
centrale en analysant 1’intervention de tiers dans des processus de prise en charge, lors de
I’appel au secours au 18, traité par le Centre de coordination des opérations et des
transmissions (CCOT) de la Brigade des sapeurs-pompiers de Paris (BSPP), et de la

présentation a 1’accueil des services d’urgences (SAU), c'est-a-dire dans le premier moment

2 Dans la mesure ol nous avons essentiellement observé des situations de secours a victime et de prise
en charge médicale, et pour éviter les périphrases plus précises de type « patient et victime », nous utiliserons
presque systématiquement tout au long de ce texte le terme de « patient » pour désigner a la fois le bénéficiaire

de I’intervention des pompiers, et des services d’urgence hospitaliers.

3 Sur I’alerte comme « fait social », dans lequel la figure du tiers lanceur d’alerte, sanitaire ou sociale,
pourrait bien trouver a s’insérer, voir F. Chateauraynaud, D. Torny, Les Sombres précurseurs, une sociologie
pragmatique de 1’alerte et du risque, Paris, Editions de 1’Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales, 1999 ;

U. Beck, La société du risque, sur la voie d'une autre modernité, Paris, Flammarion, 2003.
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de la prise en charge, lorsqu’il faut mobiliser pour la premiére fois les professionnels et leur
expliquer «ce qui ne va pas » Notre perspective est ainsi celle du premier contact entre
public4 et professionnels du secours d’urgence, au 18 et au sein des services d’urgences
pédiatriqgues, moment ou se déterminent, et nous verrons de quelles manieres, les

mobilisations de chacun autour de 1’événement critique.

Voyons rapidement avant tout quels sont ces services sur lesquels porte notre recherche,

et en quoi ils peuvent étre saisis sous 1’angle de leurs « tiers ».

1.1. Les systemes d’urgence

Comment s’articulent les services publics d’urgence et en particulier, pour ce qui nous
intéresse, services d’urgence hospitaliers et services de traitement des appels aux sapeurs-
pompiers ?

Les services d’urgence — police-secours, pompiers, Service d’Aide Médicale Urgente
(SAMUP), service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR) et Service d'accueil des
urgences (SAU) — sont des construits socio-historiques complexes. Quant a la notion
d’urgence, pragmatique et fluctuante, elle est relative a ceux qui la rencontrent, et n’est
évidemment pas nécessairement la méme pour un usager et pour un professionnel des

services d’urgence.

4 Nous utiliserons souvent et quelquefois les uns pour les autres, les termes de public, requérant,
demandeur et patient. Nous utilisons le terme de public au sens d’un ensemble qui peut étre individualisé et
agissant (différent du public-foule, par exemple). Ce terme nous permet d’éviter ceux d’usager, d’administré,
d’ayant droit ou de client, qui ne conviennent pas & nos situations. Il arrivera également que dans la premiére
Partie, le terme de patient désigne en fait le collectif présent avec lui dans le service d’urgence. Dans la seconde
partie nous déclinerons les acteurs qui entourent le patient, le distinguant alors de son entourage.

5 Tous les sigles et abréviations (SAMU, SAU, CCOT...) sont listés en annexe.
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Un méme type de mission, d’organisation, de chaine de commandement et de carriére
semble caractériser les systemes d’urgence en Europe. Les principes de la requéte par
téléphone et de la prise en charge gratuite sont relativement partagés.

D’un point de vue fonctionnel, travailler dans un systéme d’urgence, qu’il soit policier,
pompier ou médical, ici ou ailleurs, c’est d’abord définir des cadres d’intervention, c’est-a-
dire prévoir des réponses a une infinité de situations, les répertorier et imaginer des scenarios,
puis y trouver des réponses, et s’adapter in situ au cas particulier, souvent un mixte de
plusieurs autres cas de figure.

A cOté des caractéristiques communes, existent toutefois des partis pris différents : la
maniére de procéder et la qualité des interactions entre professionnels, ainsi qu’avec le patient
ou la victime, varient. Le Royaume-Uni privilégie ainsi le soin dans 1’hdpital et cherche a
réduire le temps de transport. En France, on a au contraire développé I’intervention mobile
(SAMU, pompiers), qui ameéne 1’hopital a la victime, et 1’on pratique les premiers soins sur
place (jusqu’a pratiquer la chirurgie sur la voie publique), pour conduire ensuite a 1’hopital
une personne dite « stabilisée ». Aux Etats-Unis, des dispensaires et des professionnels formés
aux premiers soins ont a charge non seulement la premiere étape de la prise en charge, mais
sont bien souvent les seuls a entrer en contact avec des personnes dont 1’état donnerait lieu,
ailleurs, a une hospitalisation. Au niveau méme de la planification de la meilleure solution
médicale — intervenir sur place, ou soigner dans ’hopital — il n’y a pas de consensus.

Quant a 'urgence qu’il s’agit de prendre en charge, elle est polymorphe, souvent floue,
y compris pour ses praticiens, et sa définition change selon qu’on 1’aborde sous 1’angle des
moyens, de la demande des usagers ou du risque médical et matériel. D’un point de vue
institutionnel, elle a évolué. Certains cas y sont entrés (le transport des patients de leur
domicile a I’hopital, pour les pompiers, alors que cette charge incombe théoriquement au

SAMU ; la récupération des animaux exotiques et sauvages ; les «urgences ressenties » —

14



dont les crises d’anxiété) ; et d’autres en sont sortis (les essaims de guépes, les chats perchés),
bien que la tendance soit & un éventail de motifs de plus en plus large.

L’urgence apparait ainsi comme un construit économique, politique, mais aussi social et
culturel. Au jour le jour, la relativité de cette notion entraine des ajustements et met a
I’épreuve les perspectives des professionnels et des patients.

Se complétant pour couvrir une palette de situations distinctes, police-secours, les
urgences médicales et les sapeurs-pompiers sont identifies sous la méme rubrique
« urgences » et peuvent étre requis vingt-quatre heures sur vingt-quatre, soit en se présentant a
I’accueil des services d’urgence (commissariat, SAU, caserne) soit par téléphone en
composant un numéro d’urgence unique a deux chiffres, facilement mémorisable
(respectivement : 17, 15, 18). Tres souvent, ces services collaborent ou communiquent les uns
avec les autres, tant lors d’opérations faisant intervenir plus d’un service, que lorsque le
requérant n’appelle pas directement le service concerné. Chacun reléve néanmoins d’une
autorité et d’un ministére spécifiques® et I'organisation interne, quoique présentant des
similitudes (standard, mobilisation intervention, parc de véhicules adaptés, formation au
soin...), est propre a chaque service. Cette particularité les a amenés a fabriquer leurs propres
dispositifs de création de scénarios et de réponse, d’anticipation quantitative et qualitative de
la demande, et de traitement des demandes d’un point de vue pratique (comment recevoir et
comprendre la demande) et opérationnel (comment en faire le point de départ d’une

intervention).

6 Ministére de la santé pour les urgences hospitaliéres, ministere de la défense et mise a disposition des
préfectures pour les sapeurs-pompiers a Paris et Marseille, ministére de I’intérieur pour les autres et pour la

police.
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Suite a la directive européenne sur la mise en place d’un numéro d’urgence européen
. iIl'r unique’, le 112 est opérationnel en France depuis 1997.

S8 || est traité en France par des centres de traitement

d’appels d’urgence existants, soit les Centres
Opérationnels Départementaux d'Incendie et de
Secours (CODIS, 80%) soit les centres SAMU (20%).

A Paris, le 112 échoit au standard des sapeurs-

pompiers, lequel dirige ensuite éventuellement 1’appel

Figure 1: Plateforme commune
SAMU/sapeurs-pompiers

vers les urgences concernées (SAMU ou Police).

Cette tendance a regrouper les services d’urgence sous une méme catégorie pratique
renforce leur identification a une méme logique institutionnelle de prise en charge, par dela
leurs attributions et structures propres. Les services se regroupent aussi physiquement, sous
une impulsion politique qui tend a rassembler les traitements des appels d’urgence dans un
méme lieu, en partageant autant que possible les équipements, et afin d’améliorer les
coordinations entre pompiers, SAMU et police, notamment pour les demandes ayant un
caractére médical. Dix-sept plateformes communes 15-18-112 existent déja et seize autres
sont en projet8.

La permanence des soins passe a Paris par plusieurs régulations de médecine libérale
des urgences (Urgences médicales de Paris, SOS Médecin, SOS Pédiatrie, Urgences
psychiatriques...) et deux régulations publiques : celle du SAMU (aussi appelée « centre

15 ») et celle des pompiers (« 18/112 »), qui disposent de leur propre régulation médicale au

7 Décision du Conseil, du 29 juillet 1991, relative a la création d’un numéro d’appel d’urgence unique
européen n°91/396/CEE abrogée par la directive 2002/21/CE du Parlement européen et du Conseil du 7 mars
2002.

8 Statistiques des Services d’Incendie et de Secours, Direction de la Sécurité Civile, Edition 2009
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centre de Coordination des Opérations et des Transmissions (CCOT). Le CCOT se trouve au
quartier général de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris® (BSPP), a la caserne
Champerret, dans le 17° arrondissement.

Deux lignes prioritaires a quatre chiffres réservées aux professionnels relient les

urgentistes libéraux et le SAMU, et le SAMU, le CCOT et la police.

Regardons rapidement a présent le contexte institutionnel des services d’urgences
pédiatriques ; nous verrons ensuite 1’organisation des sapeurs-pompiers, donnant un apergu
global de nos terrains, le CCOT et deux services hospitaliers d’urgences pédiatriques

parisiens.

1.1.1. Les Services d’Accueil d’Urgence

La genése des services d’urgences10, au milieu du XXe siécle, a procédé par étapes, en
méme temps que se transformait 1’hopital et que la science médicale prenait son essor. Les

tous premiers services d’urgence médicale ont ouvert a Paris — la premiere inauguration d’un

9 Pour plus de précision : P. Dalmaz, Histoire des sapeurs-pompiers francais, Paris, PUF, 1996 ; H.
Lussier, Les sapeurs-pompiers au XIX° siécle, Paris, L'Harmattan, ARF, 1987 ; J.-N. Reti¢re, “Etre sapeur-
pompier volontaire, du dévouement a la compétence”, Genéses, n°16, 1994 ; D. Rolland, Sapeurs pompiers de
Paris : culture et traditions, Atlante, Saint-Cloud, 2005. Sur I’évolution des pompiers vers une pratique de plus
en plus technique s’éloignant de la tradition d’un secours « de proximité » voir surtout J.-G. Padioleau, La fin
des sapeurs-pompiers républicains ? Paris, L’Harmattan, 2003.

10 Précisons cependant dés a présent un point terminologique. Nous considérons dans cette recherche
que les sapeurs-pompiers et les services urgences hospitaliéres pédiatriques constituent tous les deux des services
publics traitant d’urgences. Ce sont donc des « services d’urgence ». Et lorsque nous parlons de « situations
d’urgence » et de « secours d’urgence », nous faisons implicitement référence aussi bien a I’appel au 18 (c’est-a-
dire aux pompiers), qu’a 1’urgence médicale traitée dans les services d’urgences hospitaliers (SAU). Cependant,
pour faciliter la lecture, quand nous parlons de « services d’urgence », nous désignons généralement, sauf
précision, les services hospitaliers d’urgences pédiatriques, aussi appelés services d’accueil d’urgence ou SAU et

pas les appels au 18.
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service d’urgences hospitalier a Marmottant date de 1936 — au sein des hdpitaux pour
accueillir les malades en dehors des horaires de consultation. Si ces services existent en tant
que service public hospitalier depuis les années trente, ils se développent surtout apres 1946.

Les premieres équipes mobiles de réanimation datent de 1955. En 1965 est créé le
Service Mobile d’Urgence et de Réanimation attaché aux hépitaux (SMUR) et le service
d'aide médicale urgente (SAMU), qui les coordonne, date de 196811,

Durant I’'immédiat aprés-guerre, 1’hopital ouvre ses portes a tous, pour soigner plutot
que pour héberger, quoique cette fonction séculaire demeure présente jusqu’aux années 1970.
Encore aujourd’hui, dans les services d’urgence, les salles d’attentes n’abritent pas seulement
des patients et leurs accompagnants mais aussi diverses personnes venues s’y mettre « au
chaud ».

A partir de 1978, avec la définition du court séjour, est déterminé et acté le principe du
plateau technique minimal attaché au centre hospitalier général pour permettre 1’accueil des
urgences ; il s’accompagne de services médico-chirurgicaux d’urgence : anesthésie, chirurgie,
réanimation, radiographie, biologie médicale et pharmaciel2. Ainsi a Paris, «en 1995, la
répartition des urgences recues est la suivante : 281 797 urgences médicales et 259 438
urgences chirurgicales adultes sans compter les urgences spécialisées (...). L’urgence est
devenue un des poles d’attraction de 1’hdpitall3». On reviendra sur les rapports ambigus entre
urgentistes et praticiens hospitaliers, les premiers ayant pu considérerl4 qu’ils étaient les
pourvoyeurs bien mal récompensés (en condition de travail, en considération et en

rémunération) des seconds...

11e décret, tardif, définissant son exercice n’est publié¢ qu’en 1986.

12 D. Stingre, Le service public hospitalier, Paris, PUF, 2010.

13 S. Le Quellec Baron, Histoire des urgences a Paris de 1770 & nos jours, These de doctorat,
Université de Paris VI, 2000.

14 v/oir la these de doctorat de F. Danet, La quéte de professionnalisation de la médecine d’urgence,
Paris, Université Paris V11, 9/11/2006.
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Depuis 1990, la fonction des Services d’Accueil d’Urgence (SAU) est ainsi précisée :

« L’accueil de tout patient arrivant a 1’hopital pour des soins immédiats et dont la prise
en charge n’a pas été programmée, qu’il s’agisse d’une situation d’urgence lourde ou
d’une urgence ressentie ».

La nomenclature usuelle des urgences médicales distingue trois a cing niveaux
d’urgenceld, qui déterminent essentiellement le temps d’attente possible et correspondent a
une échelle de délais allant de la prise en charge immédiate a « pouvant attendre ».

L’une des plus courantes distingue ainsi les catégories suivantes16 :

- Urgence vitale : pathologie mettant en jeu le pronostic vital immédiatement, urgence
absolue ou extréme urgence

- Urgence vraie : pathologie aigué grave menacant le pronostic vital

- Urgence relative : pathologie subaigué ne mettant pas en jeu le pronostic vital

- Urgence différée : pathologie pouvant étre soignée avec délai

Les urgences relatives et différées constituent la majorité des présentations, mais les
urgences différées connaissent la croissance la plus fortel7. Quant a la fréquentation sur 20
ans, elle a énormément augmenté jusqu’en 2004 puis progresse lentement lors. Pour la cour
des comptes :

«La population recourt de plus en plus fréquemment aux services d’urgence
hospitaliers. Le nombre de passages dans ces services a doublé entre 1990 et 2004 : il
est passé de 7 a 14 millions. Cette situation est paradoxale, car ces passages, le plus
souvent, ne correspondent pas a une situation d’urgence vitale ou grave, puisque dans
les trois quarts des cas environ, les patients retournent a domicile apres consultation.
Alors qu’ils étaient initialement destinés a la prise en charge des malades les plus
atteints, les services d’urgence sont devenus, pour une part trés importante, des services

15 Bien qu’il n’y ait pas de standard unique en mati¢re de classification, la Classification Infirmiére
des Malades aux Urgences de 1996 réévaluée en 2006 (CIMU, version 2) est une référence reconnue de triage en

5 catégories d’urgence croissantes, voir annexe.

16 Sur le tri ou triage, dans les services d’urgence, voir L. DIVORNE « Démarche de tri : outils de tri
existants », Cours Supérieur de Médecine d’Urgence, SFMU 2003. Arnette, Paris, 2003.

17 Pour des éléments quantitatifs, voir annexe et «Motifs et trajectoires de recours aux urgences
hospitalieres », Etudes et résultats, direction de la recherche des études, de 1’évaluation et des statistiques
(DREES), 01 2003 et Rapport de la cour des comptes «Les urgences médicales :constats et évolution récente »
Rapport au Président de la République 2006 de la Cour des comptes, 8 février 2007, accessible en ligne :

http://www.ccomptes.fr/fr/CC/documents/RPA/12UrgencesMedicales.pdf
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de consultations non programmeées [...] Cette situation refléte une réelle difficulté : si
on peut schématiquement distinguer les urgences vitales, les cas nécessitant une
intervention rapide (fracture, blessure profonde, bralures) et les autres, qui peuvent aller
du simple conseil a une consultation non programmeée, il est difficile de faire a priori la
distinction entre I’urgence ressentie par un patient et I’urgence clinique.»

Comme nous allons tenter de le montrer, face a cet afflux d’urgences, en particulier
d’urgences « ressenties », le principe est celui de I’accueil pour tous, mais non de bon accueil.
Chacun a le droit de se présenter et d’étre regu, en vertu des principes de service public des
services d’urgence : ouverts a toutes accessibles et ouverts 24h/24. Mais si tout le monde est
recu, professionnels et usagers ne partagent pas, a 1I’évidence, les mémes définitions de ce qui
est urgent.

La différence d’appréciation quant a ce qui est bon (ou urgent) pour le service, pour le
bénéficiaire des secours et pour la sociétél® a des conséquences importantes sur le tour des
échanges et la nature de la prise en charge proposée. Nous verrons que 1’écart de perspectives
des professionnels des secours et de leur public a des conséquences pratiques dans

linteraction.

Les débats entre les différents acteurs professionnels politiques et médiatiques sur les
dépenses de santé, ou I’engorgement des urgences pour des cas non vitaux, font entrer sur la
scene publique les incidences pratiques de cette absence de consensus quant a ce qui est — ou
n’est pas — de la responsabilité des services publics d’urgences. A I’horizon de ces débats, se
profilent la notion de besoin, médical, matériel et social, I’idée d’une responsabilité sociale a
I’égard du risque collectif et la fagon dont la santé, la maladie et la gravité sont définies

cliniquement, socialement et moralement.

18 Sur la manicre dont la société s’invite dans la relation médicale et le jugement de 1’expert, voir : N.

Dodier, L Expertise médicale, Essai de sociologie sur l’exercice du jugement, Paris, Métailié, 1993.
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Notre approche des relations entre public et services publics en terme de tiercéité pose
notamment la question de cette confrontation de perspectives et de 1égitimités entre requérants
et professionnels des urgences. Dés qu’il y a contact (par téléphone ou a 1’accueil des
services), cet ensemble protéiforme de moyens, de perspectives et d’expériences s’actualise
en effet dans une entreprise commune, mais potentiellement adverse, pour déterminer a la fois

la 1égitimité a étre 1, et la décision et les conditions d’intervention.

1.1.2. L évaluation des arrivants dans les services d’urgence pédiatrique

Les deux services pédiatriques comportent, comme tous les services d’urgence
hospitaliers aujourd’hui, une équipe médicale et une équipe chirurgicale, comprenant chacune
un poste d’interne spécialisé, vingt-quatre heures sur vingt-quatre. Les effectifs de ces
services participant a la relation de soin se composent de médecins, de chirurgiens, d’internes
et d’externes en médecine, d’infirmiers, d’aides-soignants et d’une assistante sociale.

Depuis 2004, en France, 1’accueil est dévolu a un infirmier organisateur de I’accueil
(IOA). Chaque nouvel arrivant se rend a ce qui s’organise généralement comme un comptoir
d’accueil, ot un IOA19, chargé de ce qu’on appelle le tri ou « triage », les regoit, conduit un
rapide entretien pour cerner le degré d’urgence et les mesures immédiates a prendre le cas
échéant. Il fait remplir un formulaire et ouvre un « dossier patient » auquel il attribue un
classement, puis a moins d’une urgence prioritaire, envoie le patient en salle d’attente jusqu’a

ce qu’un médecin prenne son dossier en charge et I’appelle alors pour le conduire dans un box

19 Sur les IOA, qui n’existent officiellement que depuis 2004 en tant que poste attaché aux services
q q P que p
d’urgence et dont I’activité est strictement normée, il n’existe encore aucune littérature sociologique. Pour une
description des missions, voir Référentiel IOA. SFMU :

http://www.sfmu.org/fr/ressources/referentiels#organisation
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et réaliser avec lui un entretien médical dont le reste suivra (examens, prélevements, gestes
médico-chirurgical...).

Dans le premier service étudié (SAU 1), les patients sont d’abord répartis, aprés un
examen infirmier préliminaire, en « urgence simple », « semi-prioritaire » ou « prioritaire » ;
dans le second (SAU 2), ils sont classés selon 1’ordre d’arrivée, pondéré par le degré
d’urgence évalué par I’infirmier des admissions.

Le principe de I’évaluation, dans le premier service, ou le temps d’attente est plus long
que dans le second, consiste a distinguer les cas qui peuvent attendre plusieurs heures, ceux
qui doivent étre regus plus vite et ceux qu’il faut prendre en charge le plus rapidement
possible. Dans le second service, on compte sur un temps d’attente habituellement faible pour
identifier les urgences prioritaires et traiter les autres dans 1’ordre ou elles arrivent.

Comme dans I’ensemble des services d’urgence, car la pédiatrie ne fait pas exception, la
majorité des motifs est évaluée en « urgences simples », tous les patients qui se présentent et

restent sur place sont examinés et environ 20% des patients examinés sont hospitalisés®.

Les facteurs qui déterminent le classement par priorité sont assez complexes mais
tiennent surtout au risque que fait peser 1’attente sur la santé du patient (motif clair tel un
empoisonnement mais aussi suspicion de gravité telle une chute avec plaie et douleur faisant
suspecter une fracture ouverte), aux conséquences de 1’attente sur la qualité de I’intervention
(plaie qui ne soit pas cicatrisée avant la suture, cedéme...), a la douleur exprimée par le
patient.

Les professionnels réalisent a chaque nouvelle arrivée une opération consistant a

transformer un surgissement en un cas de figure connu, a partir duquel ils peuvent déployer

20 | s principaux motifs de visite sont la fievre, la toux, les maux intestinaux, les traumatismes aux
membres ou craniens, puis les lésions dermatologiques, les brllures, etc. Voir Rapport 2007 de la cour des

comptes, op. cit.
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une intervention dont les formes ont été anticipées. Les patients sont ainsi d’abord
appréhendés en tant que public, puis reconnus en tant que type particulier de physiologie et
de pathologie, porteur de ressources particulieres — tous ciblages correspondant a une grille
anticipée dans laquelle ils peuvent désormais étre inscrits. A chacune des cases de cette grille,
correspondent les grandes lignes d’un type de prise en charge.

Cette conversion de I’inconnu en connu ne se réalise cependant pas uniquement selon
des protocoles formalisés et enseignés. Cette compétence a manipuler des typologies
s’acquiere, ou du moins s’affine, en grande partie sur le tas.

La transformation du public en catégories de patients passe par un exercice de
reformulation systématique du discours en données. Les formes de la conversation étant
respectées, le « groupe du patient » n’a pas nécessairement conscience de ce véritable travail
de codage et de tri : il peut avoir le sentiment de discuter, tandis que les professionnels sont
dans un processus de collecte d’information. Ainsi, les paradigmes divergent, donnant lieu de
facon récurrente a une certaine frustration, a des malentendus : alors que le groupe du patient
tache d’objectiver 1’état d’un proche, le professionnel tache de discerner un profil. Alors que
les uns singularisent I’expérience du patient, les autres 1’inscrivent dans une cohorte de cas
semblables.

A travers la nécessaire articulation de ces perspectives, I’arrivant devient patient.

Nous avons posé rapidement les grandes lignes du fonctionnement des services
d’urgence hospitaliers et décrit plus précisément le cadre ou se déroulent nos interactions en
SAU. Nous reviendrons en détail sur ’activité et les interactions au sein des services
d’urgences pédiatriques.

Voyons a présent, de fagon succincte également, comment s’organise le secours

pompier et plus particulierement, le centre de coordination des opérations et des

23



transmissions, ou nous avons réalisé les observations et enregistrements concernant les appels

au 18.

1.1.3. La Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris

La Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris fonctionne en liaison étroite avec les préfets
de Paris et des trois départements limitrophes (92/Hauts de Seine, 93/Seine Saint-Denis,
94/Val de Marne). Les missions s’étendent de 1’incendie a la sécurité civile, en particulier le
sauvetage et la maitrise des risques liés aux produits chimiques, au gaz et a 1’électricité. Le
secours aux personnes, 1’incendie et les risques de grande échelle forment aujourd’hui leur
principal cadre d’intervention. La zone de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris (les
quatre départements de Paris et la petite couronne) compte soixante-dix-huit centres de

secours (CS).

Ces centres de secours forment huit compagnies d’incendies (CI), quatre intra muros, quatre
extra muros. Chaque centre de secours a sa zone d’intervention, mais si I’'un ne peut répondre
seul a une intervention, les autres peuvent aussi intervenir, par ordre préalablement établi

(interventions hors secteur).
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L’¢tat-major de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris se trouve a la caserne

Champerret, dans le XVIIéme arrondissement, qu’il partage avec un centre de secours de la

cinquiéme compagnie d’incendie (Cl). La zone de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris

compte 6 105 000 personnes, soit 10 % de la population francaise et elle a en charge 40 % des

opérations des sapeurs-pompiers frangais et 60 % des opérations d’envergure.
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Cette organisation des secours, trés étendue et tres dense a la fois, repose ainsi sur un
trés haut niveau d’articulation et de distribution des moyens matériels et humains, coordonnés
a partir d’un centre névralgique, qui associe réception centralisée des alertes et dispatch des
interventions aux centres de secours, auxquels il indique le quoi (quel sinistre, et ou), mais
aussi le qui (quels équipages/combien de personnes envoyer) et le comment (quels modules

d’équipement emmener).

TYPOLOGIE DES INTERVENTIONS
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TOTAL: 479 618 INTERVENTIONS

Evolution et répartition des types d’intervention de la BSPP, 2006-200821
Si les incendies constituent la mission historique et le cceur de métier des pompiers, ils
sont extrémement minoritaires (entre 4 et 10%). C’est le secours a victime (surtout si 1’on

ajoute I’assistance a personne) qui pese le plus dans ’activité des pompiers.

21 Mise a jour 2009 pour la BSPP : 75% des interventions sont des Secours a Victimes
Appels enregistrés (décrochés) au CCOT : 1 500 000.

Temps moyen entre I’appel et I’arrivée de I’équipage sur les lieux : 6°47.
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1.1.3.1. Le centre de traitement des appels au 18 / 112

Le Centre de Coordination des Opérations et des Transmissions (CCOT) est en charge
du traitement des appels et des interventions a 1’état-major de la Brigade des Sapeurs-
pompiers de Paris (BSPP). Ses missions consistent & recevoir et a traiter les appels au 18 ou
au 112 (18/112), a faire partir les moyens d’intervention et a activer la salle opérationnelle ou
la salle de crise permettant la coordination des acteurs clé (gaz, police, hopital, cabinet
ministériel, responsables des départements concernés ...) lors d’interventions spéciales ou a
risque (canicule, grand incendie, fuite chimique ou de gaz...). Il s’agit donc d’un bureau
essentiellement logistique, ne prenant aucune part au terrain. Personne au CCOT n’est
susceptible de partir en intervention ni d’entrer dans un contact en face-a-face avec les
« requérants » - le terme désignant communément les personnes qui composent le 18 et
« requiérent » I’intervention des pompiers.

Les « stationnaires » sont les agents qui regoivent et traitent les appels au 18/112. Ce
sont des caporaux ou des caporaux chefs, ayant plus de trois ans d’intervention en centre de
secours et qui sont affectés au CCOT. Plus des trois quarts arrivent en moyenne aprés huit ans
de « camion ».

En 2009, le CCOT emploie en salle « 18 » environ 80 personnes, contre 63 en 2004 et
53 en 1999. Un cinquiéme sont de garde, et trois par jour sont en permission ou en formation.
Sur les agents de garde, trois équipes se relaient, une de nuit et deux de jour. Les gardes sont
de 24 heures pour 48 heures de repos. L’amplitude et I’intensité des gardes est importante ; la
récupération €galement. On a donc en journée 6 stationnaires présents, dont un chef d’équipe
et un stationnaire radio (ces postes « tournent » parmi les stationnaires), et les stationnaires de
garde ayant quartiers libres peuvent étre rappelés en cas d’encombrement des lignes, de

surcharge d’appels par rapport aux effectifs présents.
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Leur travail consiste essentiellement & répondre aux appels, a saisir, s’il y a lieu, la
demande en code sur un ordinateur, a valider cette demande et a valider enfin les moyens a
utiliser sélectionnés par le logiciel (baptisé SYNTIA). Une fois validée, la demande sort
simultanément sur le téléscripteur de la salle standard du centre de secours concerné, et
déclenche une lumiére rouge, indiquant a 1’officier de garde qu’il faut réunir hommes et
matériel et partir en intervention sans délai. La fiche comprend la nature de cette intervention
et les moyens a engager.

99 % des interventions sont déterminées par le télex envoyé par le CCOT, ¢’est-a-dire
par le stationnaire22. Leur rdle est déterminant et I’on comprend I’importance stratégique que
revét leur décision, puisque ce sont eux qui choisissent d’initier ou non une intervention et
déterminent ses moyens humains et matériels. Dans la mesure ou cette intervention aboutit
souvent a une prise en charge médicale par un service d’urgences hospitaliéres, ils
apparaissent comme le premier maillon opérationnel d’une chaine du secours interservices,

qui integre le CCOT, le transport d’urgence, puis la prise en charge hospitaliére.

1.1.3.2. Faire vite, donc faire court

Le traitement total de I’appel, depuis le décrochage jusqu’a I’arrivée de 1’information
par télex au centre de secours, ne doit pas excéder une minute en moyenne23. Ceci doit
permettre de tenir un délai de moins de 10 minutes entre I’appel et I’arrivée des secours — que
le monde envie au service frangais — mais aussi de prendre un grand nombre d’appel et de

réduire autant que possible les appels «non décrochés ». Il y a en effet beaucoup plus

22 Quelques personnes signalent toutefois les problémes directement au centre de secours, et il peut
arriver aussi que ce soit le centre de secours qui ait un probléme nécessitant ses propres pompiers : le 1 %

manquant.

23 e temps moyen est de 6’47 et au-dela de 10 minutes, une procédure automatique est déclenchée

pour analyser les raisons du dépassement de ce seuil.
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d’appels que les stationnaires ne peuvent en traiter, environ 10000 pour 6000 décrochés. Mais
« si c’est grave, les gens rappellent »24. Méme si les nuits sont plus creuses que les journées,
et qu’existent des heures de pointes, les appels ne cessent donc jamais au CCOT, le plus grand
centre d’appel de France. La cadence est élevée et les exigences de rapidité sont vitales pour
parvenir a traiter I’ensemble des appels, et a tenir I’impératif d’obligation de moyens.

Du c6té de I’appelant, un arbitrage existe aussi entre ce qu’il faut dire, ne pas oublier, ce
qu’il faut laisser de c6té pour gagner du temps, et ce qu’il faut taire, pour toutes sortes de
raisons. Du c6té du stationnaire, 1’envoi des moyens les plus adaptés dépend de la qualité des
informations obtenues, le plus souvent auprés de donneurs d’alertes ordinaires qui ne sont pas
des professionnels de 1’urgence et n’en connaissent pas a 1’avance le script. L’enjeu de
I’interaction se double ainsi d’une tension liée a la pression de 1’urgence. Cette contrainte
d’efficacité en temps limité pése sur un échange compliqué par le fait que 1’appelant ignore a
priori ce qu’il doit dire ou du moins, dans quel ordre. Ces situations ont en outre souvent une
dimension émotionnelle qui peut peser sur le tour et la durée de 1’échange, dont dépend la

rapidité et la qualité de I’intervention.

1.1.3.3. Les espaces de [’appel

Le CCOT se compose matériellement de quatre espaces, en vue les uns des autres,
séparés par des parois transparentes : la salle opérationnelle, ou un officier de garde contréle
I'état des interventions en cours et veille au maintien d'une couverture opérationnelle
suffisante ; la « salle 18 » ou centre de réception des appels d'urgence 18 et 112 ; la salle de
coordination médicale, qui décide de I'envoi des véhicules de secours et d'assistance aux

victimes (VSAV) et fait le lien avec les associations de sécurité civile (Croix Rouge,

24 Dixit ’un des stationnaires qui évoquait I’exces de travail et la dégradation des conditions de travail
des stationnaires du fait de 1’augmentation des appels et de I’adjonction du numéro 112 au centre de traitement

des appels au 18.
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Protection civile...) ; enfin, le centre de gestion des crises (opérationnel depuis 2005) ou se

réunissent tous les services chargés de la gestion des crises graves a Paris.

Le CCOT. A gauche au premier plan,
le chef d'équipe. Au centre la "table
ronde" des stationnaires. Au fond a
droite, la salle de régulation médicale.
La salle opérationnelle, invisible sur la
photo, est a gauche.

La «salle 18 », la plus grande, est occupée par les 6
stationnaires, dont un chef d’équipe et un stationnaire radio.
A sa droite, se trouve la «salle de régulation médicale »,
avec deux stationnaires habilités a évaluer un état médical,
un médecin militaire et un médecin civil. Les stationnaires
aux prises avec un probléme médical leur transférent I’appel
pour qu’ils évaluent le probléme et suivent ensuite par
radio, en liaison avec les pompiers intervenants, le travail

des secours et le dénouement. Les stationnaires «régu »

suivent aussi par radio le déroulement des soins et prennent
les appels des camions ayant une communication a faire
aprés un premier contact avec la régulation. Ils sont la en

soutien des médecins, ces derniers étant les seuls

véritablement autorisés a donner des conseils ou a délivrer un diagnostic. Si n’importe quel

stationnaire habilité peut s’inscrire a « régulation médicale », il s’avére que ce sont le plus

souvent les mémes, peu nombreux, qui préférent étre en régulation plutdt qu’en salle 18. Il

n’y a pratiquement pas de turn over des stationnaires entre la salle 18 et la régulation

médicale. A gauche de la salle 18, se trouve la « salle opérationnelle », qui est activée en cas

d’intervention importante, grave ou faisant intervenir d’autres services (EDF GDF sécurité

routiére). La salle assure la coordination entre les différents moyens engagés, et transmet

I’information aux responsables et aux autres services concernés (préfet de police, Laboratoire

Médico-légal, Préfet, EDF, presse...). S’y trouvent en permanence le capitaine en charge de

I’équipe de stationnaires et son adjoint, sous-officier.
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1.1.3.4. De la prévision a l’encodage

L’organisation des pompiers visant a associer le plus vite et le plus efficacement
possible, des hommes et des objets — des engins, du matériel, des plans, des ordinateurs, des
téléphones...2%, elle suppose d’anticiper de quoi les équipages auront besoin sur place, en
prévoyant donc le scenario de ce qui va se passer. La Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris
consacre ainsi du temps, des hommes et des machines a prévoir le plus de cas de figure
possibles pouvant impliquer I’intervention des pompiers. Ils investissent lourdement dans des
systémes prévoyant moyens et procédures, quelle que soit I’intervention, en attachant a
I’équipage des véhicules et du matériel présélectionné, en fonction du sinistre.

Pour D. Boullier :

«Ce travail, de plus en plus important, permettra de limiter les délais

d’intervention : prévoir ['urgence c’est déja la nier, en tant que facteur de

déstabilisation, pour pouvoir déployer d’emblée une grille d’analyse, un plan d’action
alors que I’événement désorganise tous les autres acteurs® ».

Presque tout (matériel, hommes, véhicule) se trouve ainsi articulé autour d’un protocole
ad hoc pour répondre a chaque cas particulier. Le risque n’est alors pas vu comme une
fatalité, appelant une réponse au coup par coup, mais comme un probléme a gérer, qu’on a au
maximum anticipé et pour lequel des outils sont prévus.

Comme I’expliquent D. Boullier, S. Chevrier, en amont et autour du traitement des
appels, existe ainsi une importante activité de prévision, d’anticipation, de fabrication de
scénarios et de réponse. Les centres départementaux essaient de minimiser le plus possible la
surprise, et I'improvisation. Des séances fréquentes ont pour but d’imaginer des scénarii
d’urgence inédits, de trouver la meilleure réponse et de les répertorier, afin que les pompiers

appliquent au maximum un protocole existant et n’aient pas a inventer eux-mémes sur place,

25 p. Boullier, S. Chevrier, Les Sapeurs-pompiers : des soldats du feu aux techniciens du risque, Paris,
PUF, 2000.
26 Ibid.

31



grace a ce travail de back-office2?, une réponse adéquate. Tout est fait pour aider la
transformation de I’imprévu et du surgissement, en prévu et planifié. D’une intense
« capitalisation des opérations » (statistiques et bases de données, retour d’expériences via
réunions, comptes rendus, décomposition et schématisation) émergent des modeéles de sinistre
et de réponse.

L’urgence pour les pompiers en tant que systéme, c’est ainsi avant tout la prévision de
scenarios et de réponses, et de 13, 1’association d’une configuration d’hommes et d’objets
adaptés au cas d’urgence du moment.

Un tel travail d’anticipation, de prévision, de grilles, de cases a cocher, de
nomenclatures, etc., procéde d’une neutralisation du cas particulier dans son unicité. Cet
aspect s’aveére trés important dans 1’activité des stationnaires chargés du traitement des appels
au 18. Il nous parait pouvoir représenter une dimension caractéristique de ce metier de
I’urgence des stationnaires.

Le cas singulier, exceptionnel, marquant que raconte le requérant doit, pour étre traite,
étre ramené a une catégorie connue a laquelle correspond une « grappe de moyens ». Au cas
singulier correspond une catégorie, a charge pour le stationnaire de relier I'un a I’autre,
opération qui nécessite, comme nous le verrons, une mise a distance, un recul, une
objectivation de ce qui est dit.

A un niveau encore tres général de description de I’activité au 18, se joue dans le
traitement du contact avec le requérant un travail de transformation de 1’inconnu en connu, a
travers différentes maniéres de rapporter le singulier surgissant en catégories prédéfinies

permettant un traitement, et son insertion contrélée dans 1’activité plus générale du service.

27 \oir notamment, sur le back-office des métiers au contact avec le public (il s’agirait l1a plutot

d’administré, le trés stimulant M. Lipsky, Street level bureaucracy, op. cit.
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Si le particulier, le personnel et I’inconnu sont en jeu, la maniere de recevoir et de gérer
son irruption consiste a le rapporter a du catégoriel, du prévu, du connu. En lien avec cette

opeération.

Nous explorerons ce rapport trés particulier d’extériorité-familiarité qui ainsi s’instaure
dans la relation fugace et opérationnelle entre professionnel et public. L’échange avec ce
dernier est pour le professionnel un élément informationnel a recueillir, traiter et intégrer a un
processus, en temps limité: la conversation est objectivée et réduite a une fonction
instrumentale, deux « compétences communicationnelles »28 essentielles a la performance
consistant a traiter et intégrer chaque nouveau cas sans ralentir ou saturer le systeme. Les
compétences communicationnelles sont ici entendues dans une acception austinienne2® et
performative, comme capacité a réaliser une tache a travers le langage et son traitement, en
situation, autrement dit dans notre cas, capacité des professionnels a transformer le récit du
requérant. Les pompiers comme les infirmiers le transforment doublement : ils en influencent
le cours, le contenu et le débit, et ils sélectionnent et reformulent les informations ainsi
recueillies pour en faire des éléments utilisables dans un processus standard30,

La «texture » du travail des stationnaires, entre compétences d’écoute, de cadrage, de
transformation factuelle et de tri a la fois aiguisés et rapides est directement liée a cette
exposition a un grand nombre de requérants. Analyser leur maniére de procéder, donc de

traiter (avec) I’appelant, va ainsi nous permettre d’éclairer la problématique d’un secours

28 voir A. Borzeix « Le travail et sa sociologie a I'épreuve du langage » in A. Borzeix, B. Fraenkel

Langage et Travail, cognition, action, communication, Paris, Ed. du CNRS, 2001, pp. 203-230.
29 3. L. Austin, Quand dire, c est faire, Paris, Seuil, 1991.

30 voir parmi de nombreuses références, notamment dans le réseau Langage et Travail, la synthese
des travaux de S. Pene, Ecriture, expression, économie, critique du paradigme «individu et organisation»,
Présentée en vue de son Habilitation a Diriger des Recherches, MCF, Paris, Université Paris 5 René Descartes,
2005.
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tiercéisé : qu’est-ce qui fait, au-dela de leur extériorité, la tiercéité de ces professionnels, tiers-
secouristes par excellence ? En quoi la texture du travail est un des aspects de la tiercéité que
représente le professionnel pour le requérant ? Par ailleurs 1’appelant n’est pas la seule priorité
du stationnaire. Que prend-il en compte et en quoi cela intervient-il dans la maniere dont se

déroule I’échange ?

Nous avons donné quelques repéres pour comprendre le contexte d’activité des
professionnels pompiers et hospitaliers sur lesquels nous nous appuyons pour interroger la
tiercéité¢ des relations de secours d’urgence dans ses différentes acceptions, ses contours
mouvants et la maniére dont elle souche diversement les acteurs du secours que constituent le
professionnel, le passant et 1’accompagnant, comme nous allons le voir. Entrons a présent
dans la présentation des questions qui ont présidé a cette recherche et nous ont amené a

interroger I’interaction du secours d’urgence3l, sous I’angle de sa tiercéité, et de ses tiers.

1.2. Une tiercéité omniprésente et multiple

Le rapport, complexe, qui s’établit entre professionnels et requérants, patients ou
accompagnants, bref, public, détermine en grande partie la prise en charge en urgence. C’est
lui qui constitue 1’axe principal de notre recherche. Nous partons de 1’idée que le rapport de
secours d’urgence entre professionnels de 1’urgence et public (dont nous verrons qu’il est
composé de différents acteurs) peut étre mieux compris si on I’interroge comme une relation
comportant un rapport de tiercéité. Ce terme désigne, a minima, et surtout, a priori un rapport

d’extériorité, mais néanmoins d’intervention dans un groupe préexistant. Elle contient a la

31 Nous céderons parfois a la facilit¢ de I’expression « interaction de secours » ou « situation de
secours », mais toujours pour désigner, sauf précision contraire, le secours d’urgence tel qu’il se définit au

CCOT et dans les SAU (et non d’autres formes de secours).
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fois I’idée d’une intervention extérieure (celle du professionnel, d’abord, celle du donneur
d’alerte anonyme, tel le personnage du passant, également), et 1’idée d’une interaction
impliquant des tiers et par la, potentiellement triadique (patient, professionnel, tiers).
Intervention extérieure, présence de tiers et triade dont nous voulons analyser les formes et les
effets, sont recherchées et analysées dans une perspective pragmatique qui se comment ces
déclinaisons autour du motif de la tiercéité influencent et peut-étre, caractérisent la situation
de secours. La perspective interactionniste, en s’intéressant a ce qui se passe entre les gens, en
s’attachant a faire varier les points de vue autour d’une situation, peut nous aider a travailler la

tiercéité.

Deux problématiques s’entrecroisent donc : une mise en question de la tiercéité
intrinseque de la prise en charge de l'urgence, €t une entreprise de caractérisation d’un

personnage du jeu social, le tiers, qui permet que besoin et secours se rencontrent.

La tiercéité est-elle consubstantielle au secours ? Elément observable de la sociabilité
urbaine en acte mais également, dans une certaine mesure, de sa citoyenneté, elle n’est
abordée ici ni par la philosophie politique, ni par 1’organisation institutionnelle des secours,
mais par sa mise en évidence quotidienne en acte, disputable et publique. Les services
d’urgence permettent en effet de voir in situ le souci de I’autre, étranger ou proche, tel qu’il se
manifeste, donc de repenser sa définition a travers ce qu’il fait, au bout du téléphone ou dans

le box d’un service d’urgence.

Elucider les modes d’expression et de réalisation de ce type de relations, tel est notre
programme de recherche, qui se place surtout au niveau des ressorts interactionnels et de la

performativité de ces situations de secours et des interventions tierces qui les fagonnent. Nous
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nous attachons notamment en cela a analyser «ce que parler peut faire 32» dans les

interactions de secours entre public et professionnels.

En interrogeant ce qui « fait secours », nous regardons en fait ce que fait le secours et
ceux qui le font dans une perspective pragmatique et & un niveau interindividuel et
microsociologique, en une tentative formelle de contribuer & la compréhension des formes

d’interactions élémentaires.

Pour nous en saisir au plus prés de I’expérience, par ce qu’elle donne a voir et a
percevoir dans 1’instant de sa réalisation, nous n’étudions pas la relation de secours dans la
durée de ses engagements et de ses obligations mutuelles mais, au contraire, dans
I’'immédiateté et la fugacité de rapports rapides, brefs et en urgence. Nous nous plagons ainsi,
entre les professionnels du secours et les demandeurs de secours, au plus pres des manieres de
nouer cette demande, au cceur des ajustements perceptibles dans I’interaction et déployés

autour de cette situation.

Etudier la présence de tiers dans les situations de secours et d’urgence, c’est interroger
leur maniére de s’inscrire dans le cours d’activité de professionnels des secours (a travers le
fait de les alerter et de participer aux soins), et les effets de leur présence sur ce que nous
appellerons rapidement ici la «relation de secours » traditionnellement centrée sur le duo
professionnel-patient. Ce deuxieme point engagera a interroger plus largement la nature
méme de cette «relation de secours », bien différente des modeles connus de « relation

médicale » ou de relation de soin.

32 pour reprendre I’expression d’A. Borzeix, in Sociologie du travail n°2, 1987.
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2. GENESE D’UN QUESTIONNEMENT

Notre point de depart est une réflexion sur les rapports entre individus vulnérables et
professionnels dédiés, commencée des notre travail de maitrise et poursuivie en variant et en
croisant des terrains ou ce type de rencontre se posait. Les rencontres entre un public en
demande d’aide et des pompiers, des policiers de diverses sortes (ilotiers, brigades de jour et
de nuit, brigades anti-criminalité), des urgentistes et des médecins, constituent 1’arriére-plan
empirique d’une interrogation transverse sur la nature des relations d’aide et de secours entre
des usagers et des institutions, et au-dela, sur la nature de la relation de secours elle-méme,
portée par des institutions, des proches ou des tiers, entre aide, solidarité, don et charité, selon

les contours, types et degrés d’engagement qu’elle comporte.

Nous avons été amenés a réaliser une série d’enquétes qui ont contribué a 1’¢laboration
de notre approche. Trois de ces projets concernaient la relation & I'usager a la RATP*, et trois

autres, la relation aux patients a 1’hopital®®

. Ces enquétes nous ont notamment conduits a
porter une attention plus grande aux situations anodines d’échange ou 1’on croirait presque

qu’il ne se passe rien.

33 Sur la relation entre les usagers et les professionnels de la RATP, en particulier, F. Chave, Les
équipes de ligne, RATP, Editions de la Prospective, 2001, F. Chave, Les bouquets de service et les interactions
avec les usagers, RATP, Editions de la Prospective, 2002 et D. Laousse, G. Salesse, F. Potier, F. Chave, S.
Chevrier, S. Juguet, Ville, événements et mobilités : le cas des Championnats du monde d'athlétisme 2003,
RATP, Editions de la Prospective, 2007.

34 F Chave, Les conditions d’exercice des professionnels de santé, le cas des urgences pédiatriques,
Rapport, Délégation interministérielle a la ville, 2003 ; F Chave, A. Hédouin, Prise en charge et vulnérabilité en
pédiatrie et en gériatrie, rapport, INSERM-CNRS, 2004 ; et deux projets européens financés par la commission
européenne sur La prise en charge médicale des femmes victimes de violences conjugales, IDH, DAPHNE-

Commission Européenne, 2005 et 2006.
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Pour notre mémoire de maitrise, réalisé sous la direction d’Isaac Joseph, nous nous
étions attachés aux compétences et aux techniques discursives des pompiers, en soulignant la
part « informelle », langagiére et interactionnelle de la performance des pompiers.

Nous nous étions alors interrogés sur 1’écart entre le besoin, I’expression de ce besoin,
sa réception et les réponses proposées. Cet axe se retrouve tres fortement aux urgences, ou
demandes, réponses et perceptions de ce qui est légitime s’affrontent presque constamment.

Puis dans le cadre de notre travail de DEA, nous avons «triplement » decalé la
perspective sur les interactions de secours, en passant des pompiers a la relation entre agent de
police de proximité (PUP) et usagers, sur le terrain du commissariat de police, et en face-a-
face. Nous avons plus particulierement étudié les rondes et les appels au 17 en lien avec les
brigades de jour et de nuit. Nous y observions une déclinaison singuliére de la notion de
relation de service, qui peut étre mobilisée pour circonscrire et définir un certain type de
rapports « de secours ».

Notre intérét, au fil de ces recherches, s’est peu a peu resserré sur 1’ambivalence d’une
relation fluctuante et constamment redefinie in situ entre professionnels et public, d’une part,
la place et le role de tiers dans ces interactions d’autre part.

Nous nous sommes, a partir de ces terrains et des questionnements qu’ils ont fait naitre,
d’abord posés la « question de départ » suivante : la demande de secours et son traitement,

« comment ¢ca marche %7 »

35 Le projet était d’étudier, sur les années de maitrise, de DEA et de thése, les trois services publics
d’urgence a savoir les sapeurs-pompiers, police-secours, et les services d’urgence hospitaliers. Nous avions déja
observé les sapeurs-pompiers (maitrise) et la police (DEA) ; restaient les urgences hospitalieres et le fruit de la
comparaison. Si le projet a nettement évolué depuis ce point de départ, les bases sont restées les mémes, hormis
le cas de police-secours que nous avons finalement laissé de c6té pour nous concentrer essentiellement sur les

situations de secours médical.
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Nous avons ensuite au cours de la these élaboré notre questionnement & partir de trois

terrains dans deux services d’urgences pédiatriques et au centre de traitement des appels au

18.

2.1. Les pompiers comme point de départ

L’observation de I’activité au centre de traitement des appels au 18/112 (sapeurs-
pompiers de Paris), durant deux mois, visait a analyser les compeétences et les interactions
entre « stationnaires » et « requérants »*, ¢’est-a-dire pompiers et appelants.

Le projet de thése s’est appuyé sur trois points que nous souhaitions approfondir, issus
de ce premier terrain.

En premier lieu, nous voulions tirer les conséquences de la présence trés courante d’un
donneur d’alerte distinct du bénéficiaire, notamment sur le contenu des échanges et le réle de
ce tiers aupres du bénéficiaire.

En deuxieme lieu, nous nous intéressions, dans une perspective interactionniste marquée
par le face-a-face goffmanien, a la spécificité des interactions téléphoniques, et au fait qu’on
puisse raccrocher, qu’on doive aller vite, d’un c6té comme de I’autre, sans pouvoir s’appuyer
sur des signes visuels pour soutenir 1I’échange.

Enfin, I’alerte géographiquement et temporellement distincte de la prise en charge,
constitue une interaction strictement verbale qui ne s’accompagne ni de gestes ni de secours
directement réalisés par les professionnels, bien que des mesures puissent étre indiquées a
I’appelant sensé les réaliser seul en attendant les secours. Nous souhaitions analyser cette

propriété performative de I’activité, ou le « faire agir » est trés présent au sein d’une division

36 Selon la terminologie en vigueur chez les sapeurs-pompiers, qu’on retrouve d’ailleurs dans d’autres
services de traitement des appels, comme au SAMU, cf. Actes du séminaire Accessibilité et situations d’urgence
Plan urbain, DRAST, RATP, avril/mai 1992.
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nette des taches du traitement de 1’appel a la prise en charge a proprement parler
(intervention).

Partant d’une interrogation sur la structure des interactions de demande de secours, nous
avons alors voulu comparer ces situations téléphoniques avec un traitement délocalisé, et des
interactions de secours face-a-face avec traitement intégré de la demande et de la prise en
charge®”. Afin d’avoir accés a des interactions face-a-face, nous nous sommes alors tournés
vers les services hospitaliers d’urgences pédiatriques. Pour étudier plus spécifiquement des
structures triadiques (un donneur d’alerte, distinct du bénéficiaire, un bénéficiaire et un
professionnel), les urgences pédiatriques offraient un contexte ou le tiers (les familles) était a
priori présent. Nous avons fait deux fois trois mois de terrain dans deux de ces services.

Mettre en regard les urgences hospitalieres et les pompiers, plutét que le SAMU,
donnait acces au traitement téléphonique des urgences, a la fois médicales et non médicales.
Associer dans la recherche les appels au 18 et I’accueil aux urgences pédiatrique permettait
ainsi de varier les contextes en se plagcant dans deux cadres a la fois différents et

comparables®.

2.2. Des interactions de secours a la tiercéité

Le projet d’analyser les différentes formes de présence et d’engagement dans la

situation de secours a mis en évidence le fait que sur nos terrains, le « requérant » n’étant,

37 Nous n’évoquons pas ici les résultats de I’enquéte au 18, cf. notre mémoire de maitrise : F. Chave,

Pompiers, j écoute, compétences et interactions au 18, Université de Paris X Nanterre, 2000.

38 Ce qui n’est pas vraiment le cas avec les appels a police-secours, par exemple.
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souvent, pas le « bénéficiaire »39, une tierce partie, passant, parent, collégue, etc., était donc
présente a I’interaction. Loin d’étre un témoin passif, le fait est qu’en général, elle intervient
dans le cours de la prise en charge, au minimum comme déclencheur d’intervention et souvent
a travers une participation directe aux secours. Ce tiers, donneur d’alerte ou accompagnant,
est I’acteur clé de I’interaction de « démarrage ». C’est a travers lui — son initiative, ce qu’il
dit, son comportement- que la situation est définie et que des décisions sont prises.

La présence d’un acteur distinct du bénéficiaire a des conséquences sur le récit
déclencheur d’intervention — I’alerte —, sur la prise en charge et, dans le cas des SAU, sur
I’activité méme du service. Les services ont en effet besoin des tiers, pour donner 1’alerte,
mais aussi pour tenir lieu de responsable et pour participer a la prise en charge. Les soignants,
infirmiers et aides-soignants, tiennent d’ailleurs certains roles laissés a I’entourage lorsqu’il
est présent.

Pour les services, ce tiers, non expert (méme s’il peut étre compétent, comme nous le
verrons) et souvent ému, doit étre intégré a la prise en charge sur un plan communicationnel
(lui expliquer ce qui se passe, quel role il peut jouer) psychologique (éviter qu’il ne nuise au
service, le rassurer), écologique (lui trouver une place), etc.

Une partie essentielle de cette thése consiste donc précisément a analyser ces
interactions a trois protagonistes et a les envisager comme une forme caractéristique des
interactions de secours.

Nous verrons que dans certains types de situations, cette tiercéité, et ses effets,

s’exercent méme au sein d’apparents duos, notamment le duo enfant-secou riste®.

39 Nous reprenons ici les termes des pompiers eux-mémes. Le « requérant est celui qui appelle le 18,
et le bénéficiaire celui qui recoit 1’aide et les soins des pompiers. On parlera également de «victime » ou de
« patient », quand 1’aide est médicale.

40 On utilisera quelquesfois le terme « secouriste », pour désigner de fagon générique le prestataire de

secours, qu'il soit pompier, médecin ou chirurgien.
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Le fait, enfin, que les secours reposent largement sur des donneurs d’alerte distincts des
victimes conduit également a interroger la vulnérabilité liée a I’absence d’un tiers capable et
désireux de donner I’alerte. Il s’agit d’étudier I’inscription de tiers dans I’interaction de
secours sous ’angle des ressources et des difficultés que cette inscription représente pour eux.

L’objet de la these est ainsi d’étudier ce que font les tiers (professionnel mais aussi
parents et passants) au démarrage de la prise en charge par des services d’urgence (pompiers,
urgences pédiatriques), une fois observé que ces situations comportent toujours la présence de
tiers, intervenants bien sOr, mais encore simples témoins, accompagnateurs et donneurs

d’alerte.

Sans entrer encore dans le détail des différences entre ces « roles », on peut constater
que la fréquence d’une présence tierce, en plus des professionnels, en fait un donne,
généralement négligé, du «secours institutionnel ». Dans la mesure ou 1’on s’intéresse
spontanément toujours plus au héros qu’au second rdle, et plus au second rdle qu’au figurant,
la présence de tiers non-professionnels autour de 1’usager est le plus souvent naturalisée et
peu explorée. Nous proposons, au contraire, une approche formelle des «relations de

secours », qui mette en évidence leur caractére ternaire et engage a prendre au sérieux les

effets de ces configurations particuliéres41.

Cette « morphologie des interactions » de secours et d’urgence qui s’attache a trois
personnages de la prise en charge (le professionnel, le donneur d’alerte et I’accompagnant)
vise a rendre compte de la pleine participation de tiers, dans les cas spécifiques des appels au

18 et de I’accueil dans les services hospitaliers d’urgences pédiatrique.

41 sur les formes et les effets des groupes et en particulier des trios, voir G. Simmel, Sociologie,
études sur les formes de la socialisation, Paris, PUF, 1999 ; T. Caplow, Deux contre un, Paris, Armand Colin,
1971. Voir aussi I’article de G. Lits, « Tiers et objectivité sociale chez Georg Simmel. Possibilité d’approche des

sociabilités au temps de la mondialisation ? » Emulations, n° 5, vol. 3, 2009, pp. 21-30.
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Pour ce faire, nous devrons commencer par analyser la maniere dont le professionnel
joue sa partition et observer la maniére dont elle s’articule avec celle d’autres intervenants

non-professionnels : le parent et le passant.

Nous découvrirons notamment combien 1’activité du professionnel est marquée par le
caractére nombreux et fugace de ses contacts avec le public, et combien son expérience de la

crise et de I’activité du service est différente de celle du public.

Nous montrerons également, a travers 1’articulation de son activité et de celles de tiers,
que les situations de secours et d’urgence sont plus larges que leur seule prise en charge

institutionnelle, impliquant des acteurs et des scénes au-dela des services eux-mémes.

Nous serons enfin amenés a proposer une perspective qui ressaisit et renouvelle le

rapport a la situation comme cadre et expérience chez E. Goffman42.

3. ELEMENTS DE CADRAGE THEORIQUE

Si nous avons choisi de travailler sur des services d’urgence, c’est sous 1’angle de leur
activité ordinaire que nous les abordons. Les échanges qui nous intéressent dans ces services
sont les moins édifiants, les moins remarquables et les moins extraordinaires. Nous nous
focalisons d’ailleurs d’abord sur les interactions de premier contact, ¢’est-a-dire 1’appel ou la
présentation au comptoir des admissions®®, et non sur I’intervention des pompiers ou

I’opération chirurgicale. Afin de nous en expliquer, voyons dans quel univers théorique nous

42 . Goffman, Les cadres de [’expérience, Paris, Minuit, 1991 ; sur la notion de « situation » : « La

situation », in Les moments et leurs hommes, Paris, Minuit, 1988.

43 En réalité nous avons aussi observé ce qui se passait aprés les admissions, et nous mentionnerons
parfois certaines scenes qui se déroulent en dehors du cadre des admissions ou des appels, mais le cadre principal

est celui du premier contact et du démarrage d’une situation de secours.

43



nous situons et en quoi il peut apporter sur ces sujets des points d’entrée, des outils d’analyse
et une manicre originale et heuristique sinon d’apporter des réponses, du moins de poser des

questions.

3.1. Un empiricisme

Notre démarche puise a un ensemble assez homogéne d’influences, qui se situent
largement du coté de 1’Ecole de Chicago, de I’interactionnisme, du pragmatisme américain, de
I’ethnométhodologie et de la psychologie de G. Simmel. La méthode empirique qui s’en
dégage est liée a une pratique d’observation de ce qui se passe, ce qui se dit ou, plus
largement encore, s’exprime (expressions non verbales, corporelles, ton, signes ayant une part
essentielle dans I’interaction de secours). Nous nous reconnaissons dans une maniere de
questionner les rapports sociaux au plus pres des pratiques, et au sein de I’interaction.

Cette approche est centrée sur les rapports interpersonnels, 1’observation directe,
I’espace sensible** comme espace de signification commun et, dans une certaine mesure,
I’ordinaire. Elle puise « généalogiquement », si I’on peut dire, a la source pragmatiste du
début du XXe siécle, et notamment, pour ce que nous en retenons, dans le travail de W. James
sur la croyance et I’enquéte™. 1l y prend en particulier le parti d*une appréhension pratique

des phénomeénes, a travers ce qu’ils font et la maniére dont ils s’expriment.

44 Chelkoff, J.-P. Thibaud, « L’espace public, modes sensibles : le regard sur la ville », Les Annales
de la recherche urbaine, n° 57-58, 1992. Les auteurs font ici référence aux cing sens qui donnent du sens a des
espaces parcourus mais aussi expérimentés, observés et interprétés. On retrouve des remarques du méme ordre
notamment chez L. Mondada, « La ville n'est pas peuplée d'étres anonymes : Processus de catégorisation et

espace urbain », Marges linguistiques, n°3, 2002.

45 W, James, Le Pragmatisme, Paris, Flammarion, 2007.
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Il faut aussi mentionner parmi «nos influences originelles » les fondamentaux
empiriques formulés par R. Park®. Celui-ci, sans étre considéré comme un pragmatiste,
introduit un rapport direct du chercheur a 1’objet, faisant du sociologue chicagolien du début
du siecle dernier un enquéteur de terrain et un arpenteur urbain. Sa tutelle et son influence
directe sur la recherche universitaire de 1’époque furent déterminants sur le rayonnement
ultérieur des pragmatistes et 1’essor sociologique des chercheurs qu’on rattache volontiers, et
souvent malgré eux47, a I’Ecole de Chicago, et tenants d’un empirisme « irréductible », selon
la formule d’O. Schwartz48. Bien-sur, d’autres auteurs, ont également défendu 1’approche
empirique, voire ethnographique en sociologie, de méme que la sociologie de la vie
quotidienne trouve des développements dans d’autres traditions que celle de 1’école de
Chicago (ou ce que I’on désigne ainsi). Nous nous y sommes cependant moins référés qu’a
I’héritage chicagolien et pragmatiste américains4® qui constitue donc notre arriére-plan

théorique principal.

46 v, Grafmeyer et I. Joseph, L'école de Chicago - naissance de I'écologie urbaine, Paris, Aubier,
1990.

47 \oir a ce sujet E. Freidson, « une conférence d'Eliot Freidson » Idées n° 116, juin 1999, et H.
Becker, « La soi-disant école de Chicago », Colloque Université de Versailles Saint Quentin en Yvelines, 3 avril
1998, en ligne en anglais *’The Chicago School, So-called’’ sur le site de ’auteur :

http://home.earthlink.net/~hshecker/articles/chicago.html

48 0. schwartz, postface : « L’empirisme irréductible », in N. Anderson, Le Hobo, Paris, Nathan,
1993, considéré comme une des enquétes fondatrices de la démarche empiriste d’une certaine sociologie

américaine.

49 Tels que rassemblés et décrits en particulier par D. Cefai et I. Joseph in L héritage du pragmatisme,

conflits d'urbanité et épreuves de civisme, Paris, éditions de 1’Aube, 2002.
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3.2. Pragmatisme

Concernant I’héritage pragmatiste, 1’approche empiriciste que nous privilégions doit
beaucoup a un héritage sociologique influencé par C. S. Peirce, et plus particulierement, ses
quatre incapacités>0, qui situent la connaissance dans un rapport expérientiel au monde.

C. S. Peirce, dés 1868, fournit en effet en quelques lignes tout un paradigme pour penser

. NPT . . ., . 8l
I’expérience individuelle lorsqu’il formule ses quatre incapacités humaines

1) Nous n’avons aucun pouvoir d’introspection, mais toute notre connaissance du
monde intérieur est dérivée par un raisonnement hypothétique de notre connaissance des
faits extérieurs.

2) Nous n’avons aucun pouvoir d’intuition, mais toute connaissance est logiquement

déterminée par des connaissances antérieures.

3) Nous n’avons pas le pouvoir de penser sans signes.

4) Nous n’avons pas de conception de I’absolument inconnaissable.

On peut y voir le manifeste fondateur d’une démarche radicalement pratique, et
empirique, donc nécessairement temporelle et située. La vision développeée par E. Goffman du
rapport au monde des acteurs, et les concepts clés qui en découlent, en particulier ceux de
situation, role et cadrage, y renvoient directement, et il ne dit pas autre chose quand il écrit

que dans I’ordre de I’interaction :

« L’individu capte par les sens des stimuli externes qu’il interpréte alors en fonction de
ce qu’il ressent et de ce qu’il sait déja ».

Cette perception a la fois batesonienne>2 — et de 1, quasi bergsonienne — et indexicale
du rapport au monde n’est pas sans poser la question de I'universalit¢ des énoncés
sociologiques, autrement dit, des limites de la généralisation toujours espérée. Les

contributions convergentes visant la prise en compte d’un monde, de situations et méme de

50 c. s. Peirce. Pragmatisme et pragmaticisme, « Quelques conséquences de quatre incapacités »,
Paris, Cerf, 2002.

51 |pid.

52, Bateson, Vers une écologie de [’esprit, t. 1 et 2, Paris, Seuil, 1980.
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self53 localisés, situés, vulnérables et surtout changeants nous encouragent en effet a
I’humilité s’agissant des possibles universaux d’observations spécifiques.

Cet enchainement conduit a une remarque classique mais essentielle s’agissant de notre
positionnement de chercheur, sur la relation de I’interactionniste a son terrain®4. Le
sociologue y fait d’une manicre systématique, et avec des visées analytiques, 1’expérience
néanmoins ordinaire de la perception sensible de ce que percoivent, explorent, interpretent et
utilisent ceux sur et avec lesquels il s’est proposé de travailler. Ce qui est a la fois la technique
et ’objet du sociologue qui regarde I’individu agissant. Autrement dit, I’enquéte elle-méme

consiste a repérer et a analyser les choses que les enquétés percoivent et analysent eux-mémes
I o055 : . N
au cours de leur activité. Par une approche sensible — 1’observation — le sociologue accede a
I’expérience interactionnelle, elle-méme fondée sur la perception mutuelle, en particulier la
56
vue et la parole .
On pourrait rassembler divers courants sous la banniére de ce qui est peut-étre en train

de devenir un «renouveau pragmatiste »°7 dans les sciences humaines, 4 la maniére d’un

93 (Cest la thése d’A. Ogien sur la notion de self chez Goffman, in A. Ogien, « Le reméde de Goffman
ou comment se débarrasser de la notion de self », Séminaire Cesames, le mental, le vivant, le social, 20 janvier
2005, accessible sur :

http://cesames.org/seminaires.htm

54 1 4 notion d’autoscopie de P. Bouvier va sans doute plus loin sur la question du rapport, individuel,
personnel, du chercheur a son objet et la nécessité d’en faire I’analyse, et de la rendre disputable, cf. P. Bouvier,
La socio-anthropologie, Paris, Armand Colin, 2000.

55 C’est-a-dire, ici, des cing sens, cf. J.-P. Thibaud G Chelkoff, « L’espace public, modes ... » op. Cit.

56 « Lavue joue un réle particulierement important. En effet, ce qui est entendu, senti ou ressenti attire
I’ceil. C’est en voyant la source de nos stimuli que nous pouvons rapidement identifier et définir — cadrer — la

scéne en question. » E. Goffman 1991, op. cit.

57 R. Pudal « La sociologie frangaise est-elle pragmatist compatible ? » Tracés, Pragmatismes, n°15,
décembre 2008.
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paradigme en émergence. La parution de nombreux ouvragesS8, traductions et articles
pragmatistes ou consacrés au pragmatisme en France depuis vingt ans dans de nombreux
champs disciplinaires des sciences humaines, portés en particulier par la collection Raisons
Pratiques d’un coté, par le laboratoire de sociologie des sciences de B. Latour, de ’autre,

pose la question de 1’émergence possible d’une sorte de nouveau paradigme. Et de se

demander avec R. Pudal59 :

« Le recours au pragmatisme constitue-t-il le symptome d’une crise paradigmatique

globale ? Est-ce un simple phénoméne de mode ? Peut-on dés a présent parler d’un
nouveau « paradigme pragmatique » dans les sciences sociales et quels en seraient les
éléments définitionnels ? ».

Le courant pragmatiste, pluridisciplinaire — mais pas nécessairement transdisciplinaire —
porte en effet, selon la formule de C. Lavergne et T. Mondémé «un héritage fait de
médiations »80, ou par exemple, la pragmatique linguistique cotoie le pragmatisme de L.
Boltanski et L. Thévenot sans s’étre jamais vraiment fréquentésGl. Il est indubitable qu’au-
dela d’une méthode ou d’une théorie constituées, les « médiations » du pragmatisme, du
pragmaticisme peircien62, de la sociologie formelle simmelienne et de I’interactionnisme d’un
coté, de la phénomeénologie et de I’ethnométhodologie de 1’autre forment aujourd’hui un socle

paradigmatique de plus en plus consistant.

58 Citons parmi de nombreuses références importantes, D. Cefai et |. Joseph, L’héritage du

pragmatisme, Paris, Aube, 2002.
59 R. pudal « La sociologie frangaise ... » Op. cit.
60 C. Lavergne et T. Mondémé, « Editorial », Tracés, Pragmatismes, n°15, 2008, p. 8.

61 c. Lavergne et T. Mondémé « Pragmatismes : vers une politique de l'action située », Tracés,

Pragmatismes, op. cit.

62 c. s. Peirce ayant trouvé ce barbarisme pour différencier son systeme de celui des autres

pragmatistes.
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3.3. Interaction

« Pour Burke toute étude des relations entre hommes en termes d’action (qu’il s’agisse
de transaction, d’échange, de coopération ou de compétition) peut étre dite dramatique
dés lors qu’elle a pour fonction de répondre aux questions classiques depuis la
scholastique : qui ? Quoi? Ou? Quand ? Par quels moyens ? Pourquoi ? De quelle
maniere ? Ces questions entendent établir un rapport entre un acte et son agent, la scéne
sur laquelle il se déploie, les moyens qu’il utilise ou les buts qu’il se donne [...] Le
drame, dit Burke, est la forme qui permet de comprendre la réalit¢ de I’action et le fait
que le langage ne soit qu'une espéce de ’action. Dramatiser une situation, c’est la
transformer en histoire racontable et en la rejouant selon la grammaire et le vocabulaire

des motifs, en donner une représentation 63»,

Cette citation peut paraitre decalée dans la mesure ou, pour l’interaction et sa
dramaturgie®4, c’est E. Goffman qui, en général, s’impose. C’est en outre a E. Goffman, et
non a K. Burke, que nous nous référerons souvent au cours de la recherche, pour approcher et
comprendre les interactions en jeu. C’est enfin a lui que nous empruntons les notions
essentielles (cadre, situation, role, pour indiquer les trois principales) qui nous ont aidées a
construire une grille d’analyse de nos observations de terrain. Dans cette citation de Burke,
c’est pourtant tout le projet d’une microsociologie de I’action qui nous semble trouver déja
’une de ses formulations précoces les plus claires6. Si c’est bien E. Goffman qui I’a le plus
précisée et, surtout, mise en ceuvre, la constellation de pensée et la généalogie qui entoure son

travail a profondément influencé nos manieres d’envisager I’observation et I’analyse des

interactions et des activités.

On ne peut d’ailleurs parler s’agissant de 1’ccuvre de Goffman d’une théorie constituée,
ce que ’auteur lui-méme reconnaissait, et ne considérait pas comme un défaut... E. Freidson

disait d’ailleurs d’E. Goffman :

63 1. Joseph, Erving Goffman et la micosociologie. Paris, PUF, 1998, p. 30.
64 cf. E. Goffman, Mise en scéne de la vie quotidienne, op. cit.

65, Joseph présente lui-méme K. Burke comme « un philosophe et critique méconnu en France et
dont I’influence a été décisive dans la formation d’Erving Goffman, mais aussi de la phénoménologie sociale de

Harold Garfinkel ou de I’ethnographie de communication de Dell Hymes ». Ibid, p. 29.
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« Son travail ne présente aucun lien systématique avec une théorie abstraite académique
et n’invite jamais a esquisser une telle théorie »

E. Goffman eut cependant a se défendre notamment contre deux critiques, 1’une sur
I’absence d’une formulation théorique générale de son travail et I’autre sur les possibilités de
circulation entre les niveaux micro et macrosociologiques. Il choisit dans les deux cas de
réagir d’une maniére qui put étre comprise comme équivoque et toute en second degré. Il

revendique ainsi 1’étude d’un genre mineur :

« Je donne personnellement une priorité a la société et considere les engagements d’un
individu comme secondaires ; ce travail ne traite donc que de ce qui est secondaire»

Quant a la portée de son travail, il ne s’agirait pas pour Goffman d’étudier « comment
réveiller les gens » — il y aurait « fort a faire car le sommeil est profond » — mais seulement
, . . , ) 68
«d’entrer sur la pointe des pieds et d’observer comment ils ronflent ». Comment
I’interpréter ? 1. Joseph, introducteur®® en France de la pensée et des ouvrages d’E. Goffman,
guere convaincu par cette défense, y voit plus une ironie qu’un aveu :

« Rien ne nous oblige pourtant a nous laisser convaincre immédiatement par la
déclaration d’incompétence d’un auteur (...) dont les concepts ont renouvelé, au-dela de

66 E. Freidson, “Celebrating Erving Goffman”, Contemporary Sociology, vol. 12, n°4, 1983, cité en

francais in J. Peneff, L hdpital en urgences, Paris, Métailié, 1992.

67 E. Goffman, Les Cadres de l’expérience, op. cit. Notre propre intérét pour les « personnages
secondaires » du secours d’urgence que seraient les tiers n’est pas sans rapport avec ce positionnement ou plutot

a un sens du décalage et de I’incongruité qui puise ses racine chez E. Goffman et 1. Joseph.
68 Ibid.

69 parmi d’autres, citons notamment P. Bourdieu, qui lui a ouvert la collection « le sens commun » des
éditions de Minuit, J. M. Chapoulie pour E. Goffman, La Mise en scéne de la vie quotidienne. Tome | : La
Présentation de soi. Y. Winkin pour Les moments et leurs hommes, Paris, Minuit 1988 ou encore trés
récemment D. Céfai pour la traduction originale, I’introduction et I’édition de I’ouvrage d’E. Goffman, Comment
se conduire dans les lieux publics. Notes sur [’organisation sociale des rassemblements, Paris, Economica, a
paraitre [Behavior in Public Places : Notes on the Social Organization of Gatherings, New York, Free Press of
Glencoe, 1963].
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leur domaine d’origine, la recherche contemporaine en anthropologie sociale et en
. . . . . C e 70
anthropologie urbaine, en sociologie du travail et des institutions... »

Lorsque E. Goffman écrit encore « Je ne m’occupe pas de la structure de la vie sociale
mais de la structure de 1’expérience individuelle de la vie sociale™ », il exprime clairement un
positionnement analytique cherchant a accéder a I’expérience individuelle de la chose et non a
la chose elle-méme. L’expérience est d’ailleurs au moins autant que 1’interaction au cceur de
certains de ses travaux’2. L’expérience en tant que maniére dont chacun pergoit, comprend et
surtout, réagit a une situation nous offre une grille de lecture particulierement structurante. Ce
point de vue « expérientiel » nous permet pour nos propres questionnements de fixer notre
attention non sur les propriétés du secours, ni d’ailleurs sur ses motivations, mais sur la
maniére d’y prendre pied, maniere observable puisqu’elle nait de 1’observabilité mutuelle des
acteurs, principe de base de I’interaction.

Pour I. Joseph I’apport intellectuel de I’interactionnisme se déploie, au-dela de
I’expérience, dans un rapport quasi éthologique (cf. Bateson’3) aux comportements des
hommes :

« Le primat accordé a 1’observation et a la description, la volonté de rendre compte de

I’ordre social en le rapportant aux actions réciproques et aux relations ordinaires entre

les gens plutot que de les subsumer sous les rapports entre institutions, I’attention au

savoir de sens commun et aux maniéres de procéder dans la vie courante quelle que soit
leur validité. »

L’interactionnisme et son outil privilégié, la microanalyse, s’attachent ainsi avant tout a

ce qui s’observe : des topographies et des modes de déplacement, des actes, des faits, des

70 1. Joseph, L. Quéré, « L’organisation sociale de 1’expérience », op. Cit.
71 E. Goffman, Les cadres de I’expérience, op. cit.

72 L’expérience est en particulier traitée dans ses ouvrages sur les cadres : Les cadres de I’expérience

op. cit. mais aussi d’une certaine maniére Fagons de parler, Paris, Minuit, 1981.

73G. Bateson, Vers une écologie de I’esprit, op. Cit.
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gestes, des paroles. La notion de « systéme d’activité située’4 » qu’il propose désigne ainsi
’activité non pas dans ses motifs et son élaboration subjective, mais dans le jeu d’interactions
verbales et non verbales qui constituent ses ressources.

L’idée’® est encore que tout ce qui s’ observe lorsqu’il y a coprésence, non seulement les
comportements et les attributs individuels mais le site, les objets, la disposition des lieux et
des personnes, leurs manieres de se déplacer, tout cela est langage, emission et réception de
sens réciproguement déchiffrés, interprétés et intégres a 1’action.

Il 'y a aurait ainsi des situations, repérables par des indices, et leurs acteurs : des
moments et leurs homme376.

Par-dela la diversité des terrains et des mondes sociaux, nous nous sommes centrée non
sur une réalité objective, dictant éventuellement ses lois, mais sur la facon dont les étres
percoivent et donnent sens a ce dont ils font ’expérience’” a 1’échelle la plus élémentaire,

celle des relations interindividuelles a deux et, éventuellement, a trois.

D’autres auteurs ayant contribué a une pensée de I’expérience apte a dialoguer avec
celle d’E. Goffman viennent encore compléter 1’arriére-plan théorique de cette recherche pour

son versant situé et matériel, parmi lesquels, I’écologie de la perception, en lien avec I’inter-

I o .78 . A :
observabilité. 1. Joseph dira a ce sujet  que la vision est « enchassée » dans I’action et que

74 g, Goffman, Asiles, Etudes sur la condition sociale des malades mentaux et autres reclus, Paris,
Minuit, 1979.

75 \/oir notamment E. Goffman, « L’ordre de I’interaction », Les moments et leurs hommes, op. cit., et

I’article d’A. Ogien, « Le reméde de Goffman... » op. cit.

76 s’agit d’une formule d’E. Goffman reprise en titre de 1’excellent ouvrage de recueil introduit par

Y. Winkin : Les moments et leurs hommes, op. cit.
77 0n pense a nouveau aux « quatre incapacités » structurantes de Peirce, op. cit.

78 pour reprendre une définition existante, « L’écologie de la perception est une théorie psychologique

de la perception qui s’intéresse a la relation qu’entretient I’individu avec le milieu dans lequel il évolue. Elle
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nos sens ne sont pas des «canaux », mais des détecteurs d’affordance (ou I’on rejoint

. .. , 79
temporairement le champ voisin de 1’ethnométhodologie ) :
«On comprend donc que 1’écologie de la perception est tout a la fois réaliste et
pragmatiste (...) Le concept d’ « affordance » est donc le concept central d’une théorie
unifiée qui aurait pour objet le comportement finalisé d’une créature vivant dans un

environnement significatif. L’apprentissage est alors le processus par lequel on
distingue peu a peu les traits d’un donné déja riche et non la maniére dont on enrichit les

Z . . g . 80
données nues et dépourvues de signification»

Cette notion d’affordance, ou de ressource dans l’environnement, s’entend a la fois
comme attribut présent dans 1’environnement, et capacité de I’acteur a le repérer et a s’en
saisir — a le détourner, éventuellement — pour ses propres fins. C’est 1a une idée qui nous sera
utile au moment d’analyser le rapport de mobilisation, de coopération ou de co-activité qui a
cours lors d’une situation de secours : autrui comme prise pour ’action, ressource pour le

secours, affordance.
3.4. L’ordinaire

L’héritage pragmatiste de I’interactionnisme, et son lien avec la phénoménologie, la
praxéologie et I’ethnométhodologie, vont bien au-dela de ceux indiqués s’agissant de nos
propres influences, et de notre travail. Il ne s’agit pas ici d’aller plus loin dans 1’¢lucidation de
la prégnance de la nébuleuse pragmatique, mais seulement d’en souligner la cohérence et de

signaler les voisinages d’une démarche centrée sur les rapports interpersonnels, 1’espace

., 81 .. . . .
sensible” comme espace de signification commun, et dans une certaine mesure, 1’ordinaire82.

repose sur 1’idée selon laquelle I’environnement délivre des informations au sujet percevant et fonctionne par la

méme comme un ensemble de ressources a ’action ». J.-P. Thibaud, Regards en action, Paris, A la croisée, 1992.
79 3. Coulter et W. Sharrock, « ce que nous voyons », Op. Cit.
80 |, Joseph, Météor, Paris, Economica, 2004.

81 Cf. G Chelkoff, J.-P. Thibaud, « L’espace public, modes sensibles... » op. Cit.
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Ces jalons théoriques correspondent bien, s’agissant notamment des enquétes
interactionnistes, a 1’étude de fonctionnements, d’activités et de rencontres ordinaires,
anodines, peu problématiques. Elles sont, comme on le verra, toujours vulnérables, au sens ou
I’engagement dans une situation soumet toujours celui qui s’expose au risque de perdre la
face, d’offenser, de rater le cadrage, ou pire, sa performance et par I, son objectif, sa mission
ou l’activité dans laquelle il est engagé83. Le parti-pris consistant a prendre au sérieux les

situations ordinaires — et leur ordinaire vulnérabilité — coincide chez E. Goffman avec le

projet d’étudier I’ordre de I’interaction  tel qu’il s’exprime en face-a-face, dans les moindres
occasions de la vie quotidienne, ou il est particuliérement aisé de 1’observer. 1l le poursuit tout

au long de sa vie de chercheur, de sa thése en 1953, ou I’expression « interactionnal order »

N . . . . . . 85
apparait, a son dernier texte en 1982 ou il en fait le titre de son intervention .
« Ma préoccupation pendant des années a été de promouvoir 1’acceptation de ce

domaine du face-a-face comme un domaine analytiqguement viable — un domaine qui
pourrait étre dénommé, a défaut d’un nom plus heureux, 1’ordre de I’interaction — un

86 , . .
domaine dont la méthode d’analyse préférée est la micro-analyse» , écrit-il alors.
L’étude de la vie quotidienne précéde et déborde bien sir E. Goffman87 (W. F. Whyte

dés 1943°% H. S. Becker89, E. C. Hughes?, C. Lipsky?9l...). Elle se développe au tournant

82 parmi les auteurs qui ont pris au sérieux 1’approche par I’ordinaire, en dehors de ceux déja indiqués,
citons « I’anthropologie du détail», d’A. Piette, in Le mode mineur de la réalité. Paradoxes et photographies en

anthropologie, Louvain, Peeters, 1992,
83 \oir E. Goffman, La mise en scéne de la vie quotidienne, Paris, Minuit, 1989.

84 E. Goffman, “L’Ordre de I’interaction” op. cit. voir a ce sujet A. Rawls, « The interaction order sui

generis : Goffman’s contribution to social theory », Sociological Theory, 1987, n°5.

85 Comme le remarque C. Bonicco in « Goffman et ’ordre de I’interaction » Philonsorbonne n° 1,
2006.

86 k. Goffman, « L’ordre de I’interaction », Les moments et leurs hommes, op. cit.

87 On se reportera avec intérét au recueil d’Y. Grafmeyer et |. Joseph, L'Ecole de Chicago. Naissance

de I'écologie urbaine, Paris, Aubier, 1990.
88 W. F. Whyte. Street Corner Society, Chicago, University of Chicago, 1943.

89 H. Becker, Outsiders. Etudes de sociologie de la déviance, Paris, Métailié, 1985.
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des années cinquante aux Etats-Unis sous I’influence croisée de la seconde Ecole de Chicago,
de la démocratisation des méthodes ethnographiques, de 1’essor d’une anthropologie du
proche®, et de I’ethnométhodologie (littéralement, I’étude des techniques ordinaires des
groupes, c’est-a-dire des membres de ces groupes). E. Goffman ou E. C. Hughes en font un
champ d’étude propre. Ce faisant, ils nous engagent a porter attention aux situations
d’échange anodines, et a I’activité normale d’un service ou d’une situation sociale, ou 1’on
croirait presque qu’il ne s’y passe rien, du moins pour I’analyse des interactions et des
activités. Elle n’est d’ailleurs pas rare en France, ou de plus en plus de chercheurs s’attachent

a saisir I’activité « normale », ordinaire, de différents services, d’équipes ou de groupes.

Au-dela des approches par les interactions, un ensemble de travaux dans différentes
disciplines se retrouvent donc autour d’une manicre d’aborder le monde social a travers ce qui
s’y fait, les relations interindividuelles, 1’ordinaire, méme si I’on doit prendre en compte les
« déplacements de sens opérés d’une discipline a I’autre »*,

Pour ce qui nous intéresse dans notre recherche, nous avons donc pu mobiliser des
travaux d’influence interactionniste (E. Goffman, H. S. Becker, A. Strauss),
ethnométhodologique (A. Cicourel, C. Heath), pragmatiste (W. James, C. S. Peirce, J.
Dewey), sociolinguistique (W. Labov, H. Gumperz), philosophique (de J. L. Austin a M.

Merleau-Ponty), ou psychologique (G. Simmel, G. Bateson) qu’on pourrait en effet saisir

comme autant de manicres d’étre en lien avec ce possible renouveau pragmatiste en sciences

NE c. Hughes Le regard sociologique, essais choisis, Paris, EHESS, 1997.
91 M. Lipsky, Street level bureaucracy, Dilemmas of the Individual in Public, Sage, 1980.
92 \/oir L’ homme, Anthropologie du proche Vol. 32 N° 121. Janvier-Mars 1992.

93 Appel a contribution pour la revue Tracé Pragmatismes, n° 15, 2008.
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humaines déja évoqué : des orientations de recherche « pragmatist compatibles », par dela
leur diversité, selon I’expression de R. Pudal®4.

Nous avons voulu indiquer, au moyen d’un cheminement entre traditions, auteurs et
ceuvres, quelles ont été les influences majeures qui ont marqué notre parcours. L’arriére-plan
théorique ainsi pose, il nous faut a présent situer les grands axes de ce travail. Si, comme nous
le verrons, situation de secours et d’urgence font 1’objet de peu de travaux, ils bénéficient
d'une riche tradition ethnographique du monde médical et hospitalier aux Etats-Unis et
désormais, en France. En revanche, le tiers et la tiercéité ont fait I'objet d'un traitement tres

inégal.

4. VERS UNE « INTERACTION DE SECOURS » ?

Notre approche des interactions explore les relations interindividuelles entre institutions
et individus (usagers, citoyens, requérants9®) a partir de méthodes et d’un arriére-plan
théorique pragmatistes profondément ancrés dans 1’empirisme d’une appréhension du social a
travers ce que les gens donnent a voir, leurs pratiques et leur expérience. Nous inscrivons par
ailleurs cette recherche dans le cadre plus général d’une « morphologie des interactions », en

particulier celles entre individus et professionnels institutionnels.

4.1 Une relation de secours d’urgence ?

Pour G. Simmel, le propre d’un « domaine interactionnel » est que 1’on en retrouve les

caractéristiques interactionnelles quel que soit le contexte: on peut reconnaitre une

94 Tracés n°15, op. cit.

95 On aura I’occasion de questionner ces catégories.
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transaction comme transaction, qu’elle se déroule dans un magasin, lors d’un diner entre
inconnus ou entre amis, etc. On peut se demander si la « situation de secours » est, par dela la
diversité des types de secours et d’urgence, une de ces formes typifiées, avec ses codes, son
script, ses personnages et ses devoirs. Y a-t-il un «domaine interactionnel » du secours
d’urgence, avec des propriétés formelles indépendamment de tout contexte ? Les formes de la
relation médicale, qui représente un vaste champ de travaux existants, mais aussi du care, qui
se développent ces derniéres années%, peuvent-elles nous aider a penser une relation du

secours d 'urgence ?

Nous ne méconnaissons pas I’enjeu de la relation médicale en termes d’asymétrie (T.
Parsons, E. Freidson) de pouvoir et de coopération (A. Strauss, E. C. Hughes). Cependant, le
contexte trés particulier (court et non réitéré) de la relation de secours d’urgence et son
évolution, volontiers lue comme la montée d’un consumérisme médical®’, nous encouragent a
une observation fine des interactions pour renouveler le regard qu’on peut porter sur cette
relation en lui restituant sa spécificité par rapport a celles qui s’instaurent dans d’autres
contextes (le cabinet en particulier). Car aux urgences, est-ce bien d’une relation médicale

qu’il s’agit ?

4.2 Breve rencontre et tiercéité du professionnel du secours

Cette question nous conduit a regarder les interactions entre professionnels et public

pour tenter d’y cerner la nature d’une éventuelle «relation». Or cette interaction,

96 Crest-a-dire qu’elles se développent en France comme nous le verrons mais marquent a la fois les
social work studies et les gender studies américaines depuis plus de trente ans et en particulier depuis la parution

de C. Gilligan, In a different voice, Harvard University Press, 1982.

97 3. Peneff, Les malades des urgences, une forme de consommation médicale, Paris, Métailié, 2000.
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extrémement bréve, joue de proximités et de distances pour délivrer une intervention efficace,
quoique sans passé ni suite du point de vue du professionnel. Et si la relation de secours et
d’urgence était avant tout une bréve rencontre entre un tiers et un professionnel au sujet d’un
troisieme, le patient ? Et si cette briéveté de la rencontre faisait aussi du professionnel un tiers
pour le requérant ? La nature de la relation de secours et d’urgence n’est-elle pas « tierce »,
non au sens d’un trio mais d’une intervention extérieure? Comment, au cours de ’interaction,
le professionnel situe-t-il son intervention dans la situation, parfois privée, intime, vécue par
le requérant ? Comment 1’un et 1’autre organisent-ils la tonalité d’un échange aussi rapide et

néanmoins aussi chargé d’enjeu ?

4.3. Une interaction tierce et... triadique

En observant le secours tel qu’il se passe, nous trouvons surtout des interactions,
fugaces, et des tiers, passant, collégue, parent... Quelle est donc la place de ce tiers

omniprésent dans la relation, si ¢’en est une, qui se noue entre professionnels et usagers ?

Notre maniére de répondre a consisté a observer les interactions pour voir comment, in

.98 . . . .
the making , s’élabore quelque chose entre le professionnel, le tiers et le patient, a travers
I’observation d’une multitude d’entretiens de premier contact réalisés face-a-face dans les

services d’urgence ou par téléphone pour les appels aux sapeurs pompiers.

98 Selon I’expression pragmatiste bien connue, reprise notamment par L. Quéré et B. Karsenti dans
Raisons Pratiques, La croyance et I’enquéte, Paris, EHESS n°15, 2005, page 28 : «Au terme d'un parcours qui
commence avec le "pouvoir transformationnel du jeu", I'imposture creuse le méme sillon que voulait explorer
Peirce en réunissant les trois questions kantiennes de la connaissance, de I'action et de la foi. Plus que la simple
supercherie, elle dit que I'expérience n'est le socle du sens qu'a condition d'étre pensé comme structurellement
vulnérable, que nous vivons dans un monde "still in the making", de ce point de vue aussi, contraints de

reconstruire la confiance en ce monde en sachant que I'escroc entend lui aussi y prendre place ».
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Cela nous pose la question du secours proprement dit : qu’est-ce que le secours, porter
secours, appeler au secours, secourir ? Cela commence quand, et avec qui ? A partir de quand
considére-t-on qu’il y a secours ? Comment, du professionnel a 1’accompagnant en passant
par le donneur d’alerte, chacun 1’endosse-t-il? Quels sont, enfin, les schémas participatifs ? Si
les travaux sur la relation médicale, hospitaliere ou de ville, mais aussi la médecine, les
professions médicales la santé, sont nombreux99, le cas particulier des services d’urgence, et
du secours quand il se rapporte a ce cadre, est peu abordé en proprel00. Citons rapidement les
auteurs que nous mobiliserons, et dont nous préciserons les points d’appui pour notre
recherche au cas par cas dans le fil du texte. En France, J. Peneff, notamment, a marqué la
littérature d’enquéte interactionniste avec son double ouvrage sur les urgencesl0l, ou il a
enquété en tant que brancardier pendant de nombreux mois pour livrer de trés riches
descriptions «de I’intérieur » du fonctionnement et des interactions entre public et
professionnels. N. Dodier et A. Camus192 ont quant a eux réalisé une enquéte trés éclairante
sur I’accueil aux urgences et les usagers des services d’urgences, a partir de données
statistiques et d’une enquéte sur le terrain. M. Lacostel03, M. Grosjean et J. Cosnier ont

travaillé sur la relation de soin a I’hopital et en particulier le role structurant qu’y joue le

99 Au-dela de ceux déja cités, mentionnant encore, de H. Becker, Boys in white, Transaction Publisher,
1976, étude désormais classique sur les étudiants en médecine ; D. Fassin, D. Memmi, Le gouvernement des
corps, Editions de 'EHESS, Paris, 2004 ; C. Herzlich, P. Adam Sociologie de la maladie et de la médecine,
Paris, Nathan, 1994.

100, Peneff, L hopital en urgences, Paris, Métailié, 1992 et Les Malades des urgences... op. cit.
101 |pjg.

102 N. Dodier, A. Camus. « L'hospitalité de 1'hopital, I’accueil et le tri des patients aux urgences
médicales », Communications, n°65, 1997 et et A. Camus, N. Dodier, L'intérét pour les patients a I'entrée de
I'Hopital. Enquéte sociologique dans un service d'urgences médicales, Rapport pour le Plan Urbain et le
Ministere de I'Enseignement Supérieur et de la Recherche, Paris, CERMES, GSPM, 1994,

103 . Grosjean, J. Cosnier, M. Lacoste, Soins et communication, approche interactionniste des
relations de soins, Lyon, PUL, 1993 ; M. Grosjean, M. Lacoste, Communication et intelligence collective, le
travail a I'ndpital, Paris, PUF, 1999.
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langage. Le recueil des actes du colloque « accessibilité et situations d’urgence »104 réunit
d’intéressantes contributions a la question de 1’urgence en lien notamment avec les questions
d’accessibilité pour 1’usager et de compétences de ’agent. Citons également M. Dartevelle105
sur les appels au 17 (police-secours) et Bange et de Gaulmyn106 sur les appels a SOS enfance.
L hopital a fourni, aux Etats-Unis, un terrain de recherches en sociologie, anthropologie et
ethnologie particulierement exploré, 1i¢ d’ailleurs autant a des recherches académiques qu’a
des commandes institutionnelles portant sur de nombreux aspects de 1’activité hospitaliére.
Ainsi E. Hughes07, bien sdr, et A. Strauss198 mais aussi H. Beckerl09, A. Garfinkell10, D.
Sudnow!1l ont contribué notablement a I’analyse de I’activité hospitaliére. Plus récemment,
A. Cicourell12 et C. Heathl13 I’ont étudié dans le détail de ce qu’y font ses acteurs, en
utilisant notamment la vidéo.

par ailleurs, les travaux de C. Heath sur les interactions au sein d’une salle de
commande nous enjoignent a repérer les micro-coordinations qui font intervenir des

interactions et signaux corporels minimes entre les équipiers. Il y montre la mise en place

104 sgminaire ou I’on retrouve notamment A. Borzeix et 1. Joseph, D. Boullier, M. Lacoste, P. Bange,
J. Peneff, G. Jeannot, J. Proust ou C. Gilbert. Accessibilité et situations d’urgence, actes du séminaire, 1992-
1993, Plan Urbain, DRAST, RATP, 1993.

105 . Dartevelle, De !’appel au 17 a [’intervention d’un équipage : perspectives de recherche et
études du travail en salle de trafic et de commandement & Lyon, Lyon, Université de Lyon Il et I.H.E.S.I. 1993.

106 p, Bange, M. De Gaulmyn, Etudes conversationnelles d'appels téléphoniques d'urgence, Mission

Interministérielle de Recherche et d'Expérimentation Ministere des Affaires Sociales 1990.
107, c. Hughes Le regard sociologique, essais choisis, Paris, EHESS, 1997.

108 A, strauss, La trame de la négociation. Sociologie qualitative et interactionnisme, Paris,
L'Harmattan, 1992.

109 H. Becker, Boys in white, Transaction Publisher, 1976.

110 H. Garfinkel, Recherches en ethnométhodologie, Paris, PUF, 2007.

111 p. sudnow, Passing on : the Social Organisation of Dying, Prentice Hall, June 1967.
112 A, Cicourel, Le raisonnement médical, Paris, Seuil, 2002.

113 Notamment Heath C., Body movement and speech in medical interaction, Cambridge University
Press, 1986.
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d’une structure de mobilisation de I’attention et de commandement par les orientations
corporelles. Ce travail nous a aidé a repérer au-dela des échanges verbaux toue une dimension
non verbalel14 de ’organisation de I’échange, notamment au sein des services d’urgences
pédiatriques (les interactions téléphoniques ignorent largement les mouvements corporels

mais mobilisent en revanche des ressources vocales, prosodiques etc.)

4.4. Vers la place du tiers dans I’interaction de secours

Si une partie de notre interrogation porte sur le rapport du professionnel au patient, une
autre partie, distincte, concerne quant a elle la part prise par des non-professionnels dans le
processus de secours et de prise en charge en urgence. Cette part, peu étudiée, met en
évidence plus largement la faible prise en compte des tiers, satellites et auxiliaires de toutes
sortes d’activités. L’enjeu de leur existence dépasse le seul cas particulier des services de
secours et interpelle plus largement 1’indifférence, notamment sociologique, a I’égard des

seconds roles de la scéne sociale.

Nous souhaitons contribuer a faire porter I'éclairage de la sociologie, et tout
particulierement de la microanalyse, sur la tiercéité et la configuration interactionnelle
ternaire d'un certain nombre de situations assimilées a des duos, telles la relation entre
professionnel des secours et patient, et dont la structure ternaire et ses conséquences n’ont pas

été spécifiquement relevées.

S’agissant de la relation médicale, les sciences sociales traitent en effet encore

essentiellement la relation médecin-patient, d’un c6té, les associations de familles de malades

114 . Grosjean, J. Cosnier, M. Lacoste, Soins et communication... op. cit.
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et le travail domestique de prise en charge, de I’autre. Quoique ces duos méritent a 1’évidence
intérét, le cadre d’analyse reste dual, ce qui tend a exclure la potentialité d’un tiers influengant
ou devant, lui-aussi, étre pris en compte dans la relation, la prise en charge, le soin.

Un domaine de la sociologie médicale fait notablement exception. On trouve en effet
des réflexions et des analyses d’un grand intérét pratique et théorique dans la littérature
consacrée aux soins aux personnes dépendantes, et aux soins palliatifs, qui traite a plein les

relations entre malade, entourage et soignants'®.

Elles sont cependant difficilement
mobilisables dans le cadre de cette recherche, car essentiellement centrées sur une
contribution quotidienne, matérielle, relationnelle et technique, ou sur les limites, les marges
et les aménagements de ce type d’accompagnement. Le contexte est durable, chronique,
équipé, au contraire de contacts dont on a déja dit combien ils sont éphémeres et non suivis.
Sans entrer dans la terminologie de la tiercéité, la sociologie s’est tout de méme penchée

parfois sur des interactions médicales impliquant trois catégories d’acteurs. Citons & nouveau

C. Heath116, A Cicourelll?, J. Peneffl18 et surtout N. Dodier. Ce dernier a par deux fois

115 Voir, parmi beaucoup d’autres, B. G. Glaser & A. Strauss Awareness of Dying, Chicago Aldine,
1965. D. Sudnow, Passing on : the Social Organisation of Dying, E. Bogalska-Martin « La souffrance comme
expérience partagée, L’accompagnement de patients en soins palliatifs » Socio-Anthropologie, Santé et sociétés
n°21, 2007. Et en littérature grise : M.-S. Richard, Soigner la relation. Malade-famille-soignants, Villejuif,
CREFAYV, 2002. G. Laval, « Unité Mobile de Soins Palliatifs en Hématologie et Oncologie : quelle place auprés
des malades, des familles et des soignants ? » Actes du ler Congres de Soins Palliatifs en Hématologie et
Oncologie, Tours, mars 2002.

On aimerait mentionner en outre I’article trés interpellant de P. Molinier « Quel est le bon témoin du
care ? » in P. Molinier, S. Laugier, P. Paperman, Qu est-ce que le Care ?, Paris, Payot, 2009, sur différents
niveaux de tiercéité entremélés lors d’une enquéte en service de gériatrie — la sociologue, les aides-soignantes,
leur hiérarchie, le patient, la famille.

116 C. Heath, Body movement and speech in medical interaction, Cambridge, Cambridge University
Press, 1986.

117 A. Cicourel, Le raisonnement médical, Paris, Seuil, 2002.

118 pont L’hépital en urgence op. cit. et Les malades des urgences, op. cit. avaient marqué a 1’époque
la littérature frangaise en tant qu’étude par observation participante du milieu des urgences d’inspiration

interactionniste.
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traité directement de situations spécifiqguement triadiques en santé. Ces études aident a saisir
certaines dimensions de deux des positions de tiers dans la relation médicale : celle du
médecin lui-méme vis-a-vis de son patient et celle du « groupe du patient »119 vis-a-vis et du

patient et de I’institution médicale.

Dans son enquéte sur les collectifs et leur incidence dans la relation médecin-patientlzo,
il travaille spécifiguement le réle et le poids de collectifs et de familles organisés en
association — et en voie d’institutionnalisation- sur la prise en charge du sida tant en santé
publique qu’au niveau des conditions d’accueil et de soin des patients. Il en montre deux
facettes, I’une lobbyiste, visant la défense des patients et assumant des rapports de force
institutionnels, 1’autre tournée vers le soutien de patients a la fois destinataires et acteurs de
I’action de ces collectifs. Ces collectifs endossent a la fois le role de défenseur, porte-parole,

représentant et comité de soutien.

Dans un autre ouvrage, sur L’Expertise médicalem, il s’attache au trio invisible
employeur-patient-medecin du travail qui se révéle — s’actualise — lors des visites de médecine
du travail. La particularité, et toute la difficulté de la place de tiers occupée par le médecin du
travail y est décrite a travers plusieurs situations ou ses relations a la fois au patient et a
I’employeur mettent a 1’épreuve sa crédibilité, sa capacité d’action, et son interaction concrete

avec le patient.

La prise au sérieux de I’impact de tiers dans les relations de service conduit a renouveler

119 selon notre expression, plus juste que « la famille » ou « I’entourage », que par facilité nous
utilisons cependant le plus souvent.

120 J. Barbot et N. Dodier, « L'émergence d'un tiers public dans le rapport malade-médecin : I'exemple
de I'épidémie a VIH » Sciences Sociales et Santé, 18-1, 2000.

121 N. Dodier, L’expertise médicale. Essai de sociologie sur I'exercice du jugement. Paris, Métailié,

1993.
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\ . . . . . 122
les modéles fortement « dyadiques » d’analyse des interactions avec les services publics

Malgré I’existence de quelques pistes de recherche sur la tiercéité des rapports sociaux, la
littérature reste éparse sur ce sujet. Parmi les questions qui touchent a la tiercéité, celle de

triades coprésentes et des conséquences interactionnelles de cette configuration est rarement

approfondie. Comme I’écrit le sociologue québécois L. Racine®:

« On se limite en effet le plus souvent a 1’étude des relations et des interactions a deux,
des rapports dyadiques, et on s’emploie a montrer comment et dans quelle mesure la
conduite de A face a B détermine la conduite de B face a A, et réciproguement. La
personne ou le sujet individuel est pris comme centre d’un réseau de relations dyadiques
avec les membres de sa famille, ses voisins, ses amis, ses compagnons de travail et des
représentants de diverses institutions comme 1’école, 1’administration, 1’Eglise (Elias,
1991, p. 8-9). L’individu est le point de convergence de multiples relations ¢gocentrées,
que I’on étudie chacune pour elle-méme, sans se préoccuper des influences que ces
relations exercent les unes sur les autres. »

La triade pratique et concréte de trois personnes en présence immédiate les unes des

autres, et ses variantes téléphoniques et désormais numériques, ne sont que peu abordées en

N . 124 : : .
propre par la sociologie depuis E. Goffman , a I’exception toutefois de certaines recherches

sur le langage et la communication, qui abordent clairement les formes du dialogue et les

. . 125
situations de polylogue .

122 1 ¢ constat d’une carence globale dans I’analyse sociologique est notamment posé par Charaudeau
et Plantin et Orecchioni, cf. P. Charaudeau et R. Montes (dir.), La voix cachée du Tiers. Des non-dits du
discours, Paris, L'Harmattan, 2004 et C. Orecchioni & C. Plantin (éds), Le Trilogue, Lyon, PUL. 1995

123 L. Racine, «Les formes élémentaires de la réciprocité», Sociologie et sociétés, vol. 31, n° 1, 1999,
p. 77-92. Luc Racine a notamment beaucoup travaill¢ sur le don. L’article cité porte plus spécifiquement sur le
tiers chez Simmel.

124 ) faut néanmoins citer au moins M. Lacoste, « parole plurielle et prise de décision », in Le parler
frais d’Erving Goffinan, Paris, Minuit, 1989.

125 pjantin et Orecchioni, op. cit. B. Conein, M. De Fornel L. Quéré (dir.), 1987. Les formes de la

conversation. Analyse de la conversation et analyse de I’action, Actes du colloque. 1ssy-les-Moulineaux, CNET.
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5. LES FORMES DE LA RELATION

Le tiers et la tierceitée sont cependant présents dés 1’origine de la discipline sociologique.
En sociologie, depuis M. Weber, en anthropologie depuis M. Mauss, en psychologie sociale
depuis G. Simmel et en sociolinguistique depuis W. Labov, on considere en effet
généralement qu’un et un font trois.

La formule, commodément réductrice, indique bien que le fait de voir de la société
derriere n’importe quelle relation interindividuelle est un penchant naturel des sciences
humaines et du sociologue, et cet « allant de soi » sociologique sensibilise dés 1’origine de la
discipline le chercheur a la tiercéité du monde social.

Au dela de I’instance-tierce « société », a ’arriére-plan des interactions, la question de
la taille, de la forme et des propriétés des groupes humains traverse les sciences humaines, en
particulier la sociologie. Si le sociologue s’intéresse aux rapports entre le groupe et « la
société », il s’attache également & 1” « en-groupe »'?°, aux formes du « multiple » et & ce qui
s’y passe, qu’il s’agisse de collectifs et d’équipes, de bandes et de classes ou de foules et de

masses.

Au cceur du projet interactionniste, enfin, I’omniprésence d’un « autrui généralisé »,
depuis G. H. Mead jusqu’a E. Goffman, et le modé¢le d’une triade basique « Soi-autrui-le
groupe » structurant le self et la maniére de se comporter dans I’interaction, introduisent
finalement I’idée d’une tiercéité au fondement de 1’expérience sociale, mais, en quelque sorte,

en tant qu’organisation mentale.

126 cf. Merton, par exemple : «1’en-groupe est un type particulier de groupe d’appartenance
caractérisé par une cohésion interne et une hostilité externe relativement forte » 1953, Eléments de théorie et de

méthode sociologique, Paris Armand Colin 1997.
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5.1. Médiation

Concernant les grandes références au tiers, a la triade et plus genéralement a un

comptage des acteurs de I’interaction, il faut citer en premier lieu G. Simmel, notamment dans

. . e . 127 . . - .- . 128
Sociologie et épistémologie et dans Sociologie. Etudes sur les formes de la socialisation
ou il explique combien les formes de la vie sociale, y compris sur le plan quantitatif de la
taille des groupes, ont des effets sur leurs possibilités d’associations et d’actions réciproques.

Pour G. Simmel :

« Les causes particulieres et les fins, sans lesquelles naturellement il n’y a pas

d’association, sont comme le corps, la matiere du processus social ; que le résultat de

ces causes, que la recherche de ces fins entraine nécessairement une action réciproque,

une association entre les individus, voila la forme que revétent les contenus. Séparer

cette forme de ces contenus, au moyen de 1’abstraction scientifique, telle est I’opération

sur laquelle repose toute I’existence d’une science spéciale de la société. Car il apparait

tout de suite que la méme forme, la méme espéce d’association peut s’adapter aux

matieres, aux fins les plus différentes. » (Simmel, 1981, p. 165.)

. T 29 . . L N

G. Simmel aborde ainsi des 1902  trois figures du tiers extérieur a un duo fort
préconstitué : le troisieme larron, le médiateur et le despote (tertius Gaudens, juge impartial,
divide et impera). Il associe donc dans 1’analyse au juge impartial les figures du médiateur et

de I’arbitre, et distingue ce groupe de deux autres figures sociales tierces : le tyran (divide et

impera) et le troisiéme larron (tertius gaudens).

Le tiers simmelien se situe généralement entre ou au-dessus d’un duo qui forme un
couple (éventuellement dialectique et en désaccord). Les relations restent donc deux a deux,
comme les cotés d’un triangle. Or, comme le montre notamment C. S. Peirce, la Véritable
triade n’est pas triangulaire (série de duos de la «triade duale »), mais pyramidale

(multiconnexions de chaque membre de la « triade peircienne »).

127 Simmel G. Sociologie et épistémologie. Paris, PUF, 1981.
128 Simmel G. Sociologie. Etudes sur les formes de la socialisation. Paris, PUF, 1999.
129 G. Simmel, "The Number of Members as Determining the Sociological Form of the Group."

American Journal of Sociology 8, 1902.
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Triade "duale” Triade "Peircienne"

En d’autre terme, le tiers de Simmel est généralement soit pris dans des interactions
avec 1’'un et P’autre des membres du trio, soit posé en référence (le « tiers invisible »
simmelien, précurseur de «l’autrui généralisé » ou plus simplement référent-société)
transcendant le duol30.La configuration réellement triadique, ou ’on est lié simultanément
avec les deux autres et ou chacun influence tous et est influencé en retour, cette configuration

la est plus rarement regardéel31,

E. Volckirck, qui a beaucoup travaillé sur les formes de la négociation, évoque, en lien
avec le tiers invisible de Simmel, le tiers « généralisé », principe abstrait commun qui impose

normes, régle, voire conduite aux acteurs.

Existent aussi dans le méme ordre d’idée chez E. Volckirck des configurations ou le
troisieme est incarné (tiers médiateur, comme on 1’a vu). Elle parle alors de « tiers
empirique » pour désigner les personnes portant physiquement, dans I’interaction, la

négociation autour de normes admises pour I’occasion dans le cadre de ce qu’elle appelle des

130 cf. G. simmel et son tiers invisible, voir G. Lits, « Tiers et objectivité sociale chez Georg

Simmel... » op. cit.

131 Elisabeth Volckirck - UCLouvain, Laboratoire LASCO. Voir récemment « Les usages du tiers

dans la négociation », Négociations, n°12, 2009. Elle parle pour décrire ce type de formes de « tiers généralisé ».
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« configurations ajustées ». Ce type de configurations n’est pas sans lien avec les notions

d’entente ou d’arrangement locall32,

N. Elias133 parle également de « configurations », mais dans une acception différente,
désignant les cas ou I’appartenance a un groupe ou a un ensemble plus vaste s’articule a
I’étroitesse des interdépendances entre les individus.

« Lorsqu’on étudie les hommes, on peut concentrer les feux des projecteurs tantét sur
les individus, tantot sur les configurations que forment entre eux plusieurs hommes. Le
terme de configuration sert a créer un outil conceptuel maniable a 1’aide duquel on peut
desserrer la contrainte sociale qui nous oblige a penser et a parler méme si I’individu et
la société étaient deux figures différentes et de surcroit antagonistes. [...] Le concept de
configuration attire notre attention sur les interdépendances humaines. Il s’agit de savoir
quel facteur relie les hommes en configurations » (p. 155 et suivantes).

Il y met ainsi en évidence un type particulier de relations dialectiques associant
singularité ou opposition, et appartenance, telle celle de 1’enfant avec la famille, de I’homme
avec la société, etc. La désignation de ce rapport parfois paradoxal, nous aidera notamment a

mieux comprendre I’ambivalence des rapports entre les professionnels et leurs « publics »,

d’un coté, entre le patient et sa famille de 1’autre.

5.2. Coalitions

Ce sont ensuite les recherches sur les réseaux sociaux qui font le plus directement
référence a la tierceité et au fonctionnement de triades interactionnelles. On peut citer plus

particuliérement, a 1’origine, les travaux du sociologue T. Caplow sur la triade comme

132 Selon I’expression de F. Dubet, Le déclin de ['institution. L expérience du travail sur autrui, Paris,
Seuil, 2002. « Moins les institutions sont portées par des principes centraux homogénes, plus les acteurs sont mis
en demeure de trancher entre des principes de justice inconciliables. [...] Les équipes et professionnels sont

tenus de réaliser des arrangements locaux entre des normes contradictoires ».

133 N. Elias, Qu est-ce que la sociologie ? Paris, Editions de 1’ Aube, 1991.
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« systéme social comprenant trois éléments, liés entre eux par une relation durable », travaux

. 134
sur lesquels nous reviendrons

Caplow, principal développeur d’une « géométrie sociale » formelle des groupes issue
des travaux de G. Simmel, et G. Simmel lui-méme, traitent ainsi des trios « égalitaires » ou, a
priori, chacun interagit avec les deux autres, et ou I’on a grosso modo soit des coalitions

(deux contre un13%), soit des ententes permises par le tiers.

Ces schémas intégrent d’ailleurs les relations intrafamiliales : ainsi des coalitions pere-
enfant versus mere, mere-enfant versus pére, pére-mére versus enfant, pere et mere plus
proches grace a l'arrivée de ’enfant, pére et mere s’éloignant a cause de larrivée de
I’enfant... ces dynamiques intrafamiliales décrites par Simmel avec un certain systématisme,
ou symeétrie, se retrouvent sur nos terrains, et dans le cadre du court « moment » du secours,

se compliquent de I’introduction d’un nouveau « tiers » tres agissant, le professionnel.

5.3. Interactions triadiques

E. Goffman aborde les triades au moins de trois fagons.

Dans Calmer le jobardl%, il étudie différents trios structuraux des situations
d’adaptation a I’échec (le pigeon, le larron et le compére dans I’arnaque au poker ; le patron,
I’employé, le collegue dans le cas d’un licenciement...). Le tiers y est celui qui aidera la
victime a prendre 1’offense qui lui est faite — son échec — le mieux possible. Idéalement, il ne

doit pas étre lui-méme partie prenante a 1’échec (ce ne peut étre ni celui qui « plume » le

134 T. Caplow, Deux contre un, op. cit.
135 bid.

136 E. Goffman, Le parler frais d’Erving Goffinan, Paris, Minuit, 1969.
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pigeon, ni celui qui renvoie I’employ¢, mais précisément un « tiers » auprés de qui I’offensé
pourra restaurer son image, réécrire 1’histoire de sa mésaventure ou s’en prendre a 1’offenseur,
dans un cadre contenu, et sans répercussion grave...). Les cas presentés par Goffman
compliquent les modeles de la coalition sans pour autant s’en démarquer radicalement (cf.
larron et compére versus pigeon, qui tient tout a fait de la coalition a deux contre un de T.
Caplow).

Dans Asilesm, il aborde une autre situation triadique, paradoxale, en filant la métaphore
de la réparation de 1’objet-patient (avec un client, un réparateur et un objet-corps du patient).
Le patient « déposé » chez le réparateur ou dans un service hospitalier — 1’asile — il est soumis
a I’épreuve de I’objet, et le médecin, a celle du marchand. En traitant la situation de prise en
charge médicale comme une réparation de voiture, Goffman met en évidence a la fois les
points sur lesquels la prise en charge est bien du méme ordre que la réparation, et la relation
médicale, que la relation marchande avec un réparateur — contrat, confiance, dép6t, etc. —, et
ceux ou elle est radicalement distinctive. Il montre également comment le corps peut étre,
dans ces situations, objectivé par le client-propriétaire du corps lui-méme, qui négocie la
maniére dont il va finalement « le laisser en dép6t » entre les mains du professionnel. Nous
questionnerons cette approche pour analyser la position assez particuliére dans laquelle se
trouve le bénéficiaire des secours face aux intervenants, en particulier lorsqu’il est

accompagneé ou représenté par un tiers

138 .. sy - . \
Dans Fagons de parler  enfin, il détaille les formes de conversation a plus de deux et
amorce une typologie des places possibles qu’on peut occuper autour d’un échange. Tiers
ratifié (a-t-il le droit de prendre la parole dans la conversation en cours ?) et adressé ou non,

auditeur passif (overearer) ou actif (bystander)? Destinataire ? Locuteur principal ou

137 E. Goffman, Asiles, op. cit.
138 E. Goffman, Fagons de parler, op. cit.
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secondaire ? Autant d’étiquettes et de catégories utiles pour cerner les places de chacun dans
la conversation, en particulier celles, souvent secondaires, qu’occupe le patient lorsqu’un tiers
est présent.

On verra néanmoins que si E. Goffman a abordé des trios, et si la boite a outils
interactionniste nous aide a étudier les interactions de secours, il n’aborde pas la tiercéité
comme forme specifique d’interaction, a c6té du duo par exemple, comme si au-dela du duo,
il y avait des « plus de deux » sans plus de précision.

Mais 1’analyse sociologique des formes linguistiques dans [’activité ne tient pas qu’a
Goffman ou a I’interactionnisme. En France, nous avons puisé essentiellement a la source de
la sociologie du langage (réseau Langage et Travaill39, essentiellement) et de la
communication. Ces courants de sociologie du travail et des activités en s’emparant de la
question du langage, ont développé pour I’aborder un cadre d’analyse et des outils qui sans
étre systématiquement linguistiques permettent néanmoins une analyse fine du matériau

verbal.

6. LE TIERS ABSENT REFERENT
L’évocation des « tiers » renvoie encore, pour les domaines!40 qui nous intéressent, a la

e 141 N s e : s
sociolinguistique (et au-dela, plus fondamentalement, a la sémiotique de Peirce et a sa

139 caniers Langage et Travail, Langage et activités de service, N°4, Paris, Ecole Polytechnique,
sept. 92 ; Cahiers Langage et Travail, Langage, activité médicales et hospitaliéres, Les dimensions
négligées, N°5, Paris, Ecole Polytechnique, mars 93 ; M. Grosjean, M. Lacoste, Communications et intelligence
collective. Le travail a I'ndpital, Paris, PUF, 1999, S. Péne, A. Borzeix, B. Fraenkel (textes réunis par), Le
langage dans les organisations : une nouvelle donne, Paris, Harmattan, 2001 ; A. Borzeix, B.

Fraenkel (coord.), Langage et travail : communication, cognition, action, Paris, CNRS Ed. 2001.

140 On laisse de c6té quoiqu’a regret, car les croisements seraient certainement féconds, I’accession du
tiers au rang de concept-clé en psychanalyse et en psychologie. Voir par exemple Revue Francaise de

Psychanalyse, Le tiers analytique, tome LXIX n°3, juillet 2005, et notamment B. \oizot, «Le tiers
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théorie du signe). D’une fagon proche de celle des sociologues, le sociolinguiste P.

142 , .
Charaudeau  écrit :
« La médiation de représentations communes qui fait instance tierce et permet

d’envisager que toute communication est triadique avec un je, un tu et un « notre
monde ».

Dans son riche recueil d’articles sur le tiers, il postule un point de départ de 1’échange
de type « 1+1+notre monde » tres proche du « 1+1+la société » des sociologues (ou « 1+1+la
culture », des ethnologues...). Car c’est bien le propre et I’avancée décisive de la
sociolinguistique que de situer 1’échange dans le monde social, et de 1a, pour ce qui nous
intéresse, dans une tiercéité d’emblée sociale. Cet aspect de la tiercéité peut étre relié a des
configurations de type « parent+enfant+professionnel des secours ». Elle exprime alors la
maniere dont un rapport bilatéral se trouve mis en scéne et scénarisé (on pense ici au face-
work!43 goffmanien) du fait de son exposition (exposé des motifs de présence aux urgences et
exposition de soi) sous le regard d’un tiers (le professionnel).

Il suggere encore deux approches du tiers en sociolinguistiquel44 : I’'une se demande
quelle est la place du tiers (tiers bien physique ou tiers social) dans 1’énonciation, 1’autre
étudie les valeurs du discours endossées par une « voix-tiers ».

Notre démarche n’est certes pas sociolinguistique et ne porte pas particulierement sur

les tours de parole et I’expression du trilogue — ce travail a pu étre fait par plusieurs auteurs

indispensable au travail psychanalytique en face-a-face ».
141 En particulier P. Charaudeau et R. Montes, La Voix cachée du tiers, des op. cit. et C. Plantin, C.
Kerbrat-Orecchioni, Le Trilogue, op. cit.

142 P. Charaudeau et R. Montes, La Voix cachée du tiers, op. cit.

143 ou figuration, c’est-a-dire la maniere de protéger sa face et celle de ses interlocuteurs au cours de
I’interaction, et plus largement, de donner de soi une image maitrisée, sinon la meilleure possible selon ses
propres critéres, en situation. Cf. E. Goffman, La mise en scéne de la vie quotidienne — Les relations en public —
tome 2, Paris, Minuit. 1973.

144 pid.
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dans plusieurs cadres d’énonciationms, Elle s’appuie cependant largement sur certains de ces
travaux.

Il existe notamment pour P. Charaudeau une catégorie de « tiers-absent-référent » qui
correspond a des personnes ou instances absentes a I’interaction (non coprésentes) mais
déterminant néanmoins le contenu ou les décisions de 1’échange. Tel est le cas du
téléspectateur, par exemple, pour ceux qui font une émission de télévision. En ce sens, nous
constaterons 1’existence de « tiers-absent-référent » dans le discours dyadique et en étudierons
les conséquences sur I’échange et la prise en charge. D’autre part, nous verrons la maniére

dont un locuteur-tiers joue de sa posture tierce pour avancer des valeurs dans le discours.

6.1. Le tiers, mode mineur

L histoire de la tiercéité, en sociologie, commence des la naissance de la discipline. La
sociologie est en quelque sorte une science trine, comme on parle de la religion trine : la
sociologie structurale, la sociologie compréhensive, et la phénoménologie ont chacune leur
triade fondatrice. Elles s’attachent dés 1’origine aux rapports entre trois entités absolument
¢lémentaires et consubstantielles, qui sont I’individu, le groupe et la « SoCiété » pour M.

Weber ou E. Durkheim ; le representamen, I’objet et I’interprétant, suivant 1’épistémologie

- - y . . er,r 147
pragmaticiste de C. S. Peircel46 ; ou encore L ‘esprit, le soi et la société chez G. H. Mead™ .

La tiercéité, en tant que concept heuristique, fait florés aujourd’hui dans le lexique d’un

nombre croissant de secteurs, ou elle correspond manifestement a la conscience d’une

145 C. Kerbrat-Orecchioni C. Plantin, Le trilogue, op. cit.

146 . s. peirce, Ecrits sur le signe, rassemblés traduits et commentés par G. Deledalle, Paris, Le
Seuil, 1978.

147G 1. Mead, L’esprit, le soi et la société, Paris, PUF 2006.
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extériorité agissante dans des processus aussi divers que la conversation, la sécurité sociale,

I’épistémologie ou la psychanalyse.

Le tiers peine pourtant a se faire reconnaitre, non seulement comme le personnage
principal qu’il est parfois, mais aussi comme un personnage secondaire, omniprésent et
agissant, digne de I’intérét des sociologues, au moins d’un point de vue formel, dans des
situations de la vie courante, du travail, de la famille, de la maladie notamment. Quand il est
reconnu, cela ne concerne encore que des situations relativement ciblées : la dépendance, la
maladie chronique, la gériatrie... Sans aller jusqu’a considérer d’emblée le tiers comme un
personnage clé et une figure élémentaire du jeu social, constatons du moins qu’on s’est encore
peu penché sur I’enjeu que constitue sa présence dans un grand nombre de situations
ordinaires ou il intervient. Ainsi, du parent d’éléve venant chercher son enfant a I’école (c’est
son absence qui pose probléme), au monsieur qui vous fait signe que votre coffre est resté
ouvert, du passant qui appelle les secours parce que vous vous étes cassé le bras, a la mére qui
emmeéne son bébé aux urgences parce qu’il pleure depuis deux heures. Soit le tiers intervient
dans une absence d’événement notable (non-événement de I’enfant sortant de 1’école et
retrouvant sa mere qui, comme chaque jour, 1’attend devant les grilles), soit il intervient au
contraire dans un contexte critique, qui éclipse tout-a-fait la part qu’il y prend, parce que
I’important est ailleurs : se souvient-on vraiment du passant qui téléphone aux pompiers parce

qu’on s’est fait renverser ?
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6.2. Quand le tiers est une femme : vers le care

Ce personnage d’arriére-sceéne voit d’ailleurs mal I’enjeu de son activité : il repere bien
son utilité et sa logique d’action, mais non la grandeurl48 de sa participation a la situation.
Ainsi, P. Molinier, S. Laugier et P. Papermanl4® en France, Trontol®0 en Amérique et bien
d’autres auteur(e)s depuis C. Gilligan au sein des « gender studies », ont mis récemment en
évidence le soin d’autrui, celui des femmes, en particulier, et son escamotage, en termes tantot

de compétence a faire reconnaitre, de « travail caché » ou d’activité naturalisée.

Autre sociologue a avoir travaillé sur la relation de soin et constaté le role qu’y jouent
les femmes, G. Cresson montre combien le travail de care, méme médical, est tenu pour
négligeable par la femme elle-méme, alors qu’elle y consacre plusieurs heures par jourldl,
Dans le cas de nos terrains, 1’'une des raisons du manque d’intérét pour la participation des
requérants ou des accompagnants est d’ordre dramaturgique : c’est précisément parce qu’il ne
se passe pas grand chose, ou que cela se passe ailleurs, que ce travail est tenu pour

négligeable. La participation est réelle mais passe inapercue.

Le travail de J. Trontol52, surtout, qui parvient a dénaturaliser le travail féminin de care,
tout en requalifiant un souci de 1’autre comme expérience réciproque de I’interdépendance

sociale, nous sera utile pour envisager la participation tierce au secours comme une

148 Au sens que lui donnent L. Thévenot et L. Boltanski, De la justification. Les économies de la
grandeur, Paris, Gallimard, 1991, entre valeur, légitimité et reconnaissance commune.

149 P. Molinier, S. Laugier, P. Paperman, Qu'est ce que le care ? Souci des autres, sensibilité,
responsabilité, Paris, Payot, 2009.

150 J. Tronto, Un monde vulnérable. Pour une politique du care, Paris, La Découverte, 2009

1Blg. Cresson, Le travail domestique de santé, Paris, L’Harmattan, 1995.

152, Tronto, Un monde vulnérable... op. cit.
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potentialité citoyenne qui vient s’ajouter aux analyses en termes d’activité d’un coteé, de genre

de I’autre.

6.3. Vers une sociologie de la tiercéité

Dans les services publics d’urgence que nous avons observés, des tiers rendent possible
le secours et la prise en charge urgente : en particulier, le professionnel extérieur a la vie du
patient, le quidam signalant en passant aux pompiers la détresse d’un inconnu et le parent
accompagnant son enfant malade aux urgences. Notre propos, en les abordant en tant que
tiers, doit rendre justice a 1’épaisseur de leur participation. Elle engage la notion méme de
secours : en quoi constituent-ils des poles ou des figures de la main secourable sur I’existence

de laquelle repose la notion méme de secours ?

Quelle est la place du professionnel des secours dans une telle analyse, sinon celle d’un
« troisieme tiers », institutionnel et expert, au cété des acteurs du secours ordinaire que

seraient le passant, I’entourage?

Le tiers pensé comme force agissante, existant hors de la situation et ferment de sa
transformation, celui par qui le changement arrive, interpelle et met a 1’épreuve les cadres, les
habitudes et les régles des situations ou il intervient. En élaborant la notion de tiercéité, nous
souhaitons ainsi contribuer a redéfinir ce qu’est le secours dans notre société a partir du cas du
secours d’urgence et en I’abordant a travers deux études de cas croisées, portant I’une sur les
appels au 18, et I’autre sur les services d’urgence pédiatrique. La sociologie interactionniste et
pragmatiste va nous aider a penser le tiers a la fois dans sa valeur conceptuelle d’extériorité
influente, et dans 1’épaisseur des situations triadiques ou un tiers permet que quelque chose se

fasse entre deux autres.
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Nous verrons qu’il y a maintes fagon d’étre tiers, et que le terme est relatif a une
dynamique collective si bien que selon le point de vue, chacun peut étre un tiers pour 1’autre.
Nous tenterons de traiter systématiquement « en tiers » les trois acteurs du secours d’urgence
que constituent le professionnel, le passant donneur d’alerte et le parent accompagnant, au
cours de la trajectoire qui va de 1’alerte au parcours de soin. Cette démarche nous conduira a
identifier différentes formes de tiercéité, a faire évoluer nos définitions du tiers et a en

souligner les limites, questionnements, problémes.

7. METHODOLOGIE

Pour entrer dans 1’analyse de la tiercéité¢ des situations de secours et d’urgence, nous
nous focaliserons sur trois personnages dont nous verrons comment ils font le secours, au sens
pragmatique et performatif d’une approche de I’activité par ce qu’elle fait et donne a voir. Ces
personnages sont le professionnel, le donneur 1’alerte et I’accompagnant, en particulier le

parent. La démarche est ainsi résolument inductive et microsociologique.

S’intéresser a la relation de secours telle qu’elle se passe en situation entre
protagonistes, empiriquement, c’est alors pouvoir mettre au jour les processus, les régularités,
sinon les regles, énoncées ou implicites, qui cadrent ces échanges et permettent de les
désigner comme interactions de secours. Il s’agit d’aborder I’activité au plus pres des
pratiques, et des trois dimensions « techniques (comment faire), contractuelles (qui fait quoi)
et civiles (qui est qui)153 » de ce qui est ressemble a premiére vue a une interaction de service.

Nous allons ainsi nous pencher sur ces trois dimensions :

153 Selon I’expression d’I. Joseph et G. Jeannot, Métiers du public, Paris, Ed. du CNRS, 1995,
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1. Comment chacun (professionnel, donneur d’alerte, parent) prend place dans
I’échange, ce qu’il met en avant et comment il indique son rdle et pose un cadrage a travers le
dialogue. Il s’agit ici de reposer la question « qui parle » et d’en montrer les enjeux en termes

de force illocutoirel>4, de pouvoir, et de conséquences. On regarde comment le récit est

. 155 .
amené et cadré du point de vue du self , du motif et des attentes.

2. Ce que chacun mobilise en termes de ressources (technique, procédure, guide pour
I’action, persuasion et rhétorique...) — en particulier, la maniére dont le professionnel encadre
et dirige ou négocie I’échange et compléte sa propre grille, métaphorique et réelle, d’analyse

de la situation et de ce qui est bon pour agir.

3. Ce que chacun fait, réellement, en terme de secours et, plus précisément, de cure et

de care. Autrement dit, quelle est de facto la mati¢re du secours d’urgence, et qui y fait quoi ?

Enracinée  dans les  traditions mélées du  pragmatisme et de
I’interactionnisme (microsociologie, observation et enregistrement audio, discussions et
entretiens), cette appréhension des terrains adopte le point de vue straussien :

«Un regard qui part d’en bas, vient du dehors, appartient au destinataire, pour

interroger le haut, le dedans, le prestataire et le produit. Un regard qui s’intéresse autant
a la réception qu’a 1’émission16,»

154 selon les termes de J. L. Austin in Quand dire, ¢ est faire, Paris, Seuil, 1991.

155 voir E ; Goffman, La mise en scéne de la vie quotidienne, La présentation de soi, op. cit. pour
Ogien op. cit, « s’il était possible d’isoler une entité qui aurait les allures de 1’identité d’un individu - un self ou
un sujet - elle devrait étre envisagée comme la totalité des engagements qui s’accumulent et se stratifient au long
d’une existence, sans s’exclure ni s’annuler jamais. ». Voir aussi, E. Gardela, « Le self comme interprétation

chez E. Goffman », Tracés, [interprétation, n°4, 2003.

156 A Strauss, La trame de la négociation. Sociologie qualitative et interactionnisme, Paris,
L'Harmattan, 1992.
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Regarder avec la perspective interactionniste comment se passe 1’échange entre tiers-
public et tiers-professionnel, c’est se placer entre les individus, au niveau de 1’échange et
envisager performance, compétence, engagement, face-work de fagon a priori parfaitement
symétrique. La symétrie est posée comme principe d’observation, et non en termes de résultat,
ce qui nous permet d’envisager que 1’appelant puise, comme le professionnel, a diverses
ressources — non les mémes — et mette en ceuvre lui aussi des compétences lorsqu’il construit

le récit de ce qui I’ameéne a appeler et répond aux questions du professionnel.

L’intérét de la démarche est, dans la continuité d’autres auteurs, de décentrer un regard
qui se focalise encore volontiers sur les compétences et la performance des professionnels
face a des usagers présumés relativement incompétents au sein de couples dialectiques, tels

profane-expert, professionnel-usager, médecin-patient.

L’approche s’est d’ailleurs largement renouvelée, s’agissant notamment de la relation
médicale. Concernant les rapports entre usagers et professionnels, les travaux sur la relation
de service ont su, ces vingt dernieres années, mettre en avant la réciprocité des perspectives et
des savoirs, les compétences profanes de 1’usagerl®’ et les compétences communicationnelles
et informelles des métiers du public (Janneot & Josephl58), nous montrant ainsi combien
usagers et professionnels co-construisent la relation, en étant guidés et contraints par la
structure et par 1’expert. Les dimensions techniques, contractuelles et civiles se combinent
dans l’interaction de secours comme dans les autres interactions de service. Pour les

appréhender, nous nous sommes intéressés aux techniques d’observation rapprochée mais

157 A. Borzeix, «Relation de service et sociologie du travail - L'usager, une figure qui nous
dérange ? », Cahiers du Genre, n° 28, 2000 ; A. Borzeix et B. Fraenkel, Langage et travail. Communication,
cognition, action, Paris, CNRS Editions, 2001.

158 G. Janneot et I. Joseph, Métiers du public, op.cit.
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aussi a ’armature théorique qui supporte les workplace studies®9 : les missions d’accueil
téléphonique (18) ou en face-a-face (SAUP) des services d’urgence sont envisagées ici
notamment comme des centres de coordination, intégrant des coordinations internes mais

aussi extérieures, et profanes.

7.1. Les terrains

Aprés avoir observé un service généraliste comme celui des pompiers, les services
hospitaliers d’urgences pédiatriques permettaient de systématiser les observations de tiers
actifs (a priori, les parents aupres des enfants) tout en complétant les interactions

téléphoniques par des échanges face-a-face.

Notre dispositif d’enquéte ne permet cependant pas de balayer toutes les interactions et
les implications tierces dans les situations de secours : nous n’avons pas vu de services
d’urgences pour adultes, d’urgences psychiatriques, etc. et nous avons limité notre champ aux

ouvertures : accueil, premiers échanges, tout premiers gestes. Méme si nous avons observé

159 | g5 workplace studies initialement lancées par Lucy Suchman dans le cadre des recherches
menées au Palo Alto Research Center intégrent le role du contexte spatial, matériel et technologique dans
I’organisation de D’interaction dans des situations de travail complexes (contrdle aérien, L. Suchman,
Constituting shared workspaces. In D. Middleton & Y. Engestrom (Eds.), Cognition and Communication at
Work. Cambridge, CUP, 1996 ; opération chirurgicale, L. Mondada, "Working with video: how surgeons
produce video records of their actions”, Visual Studies, n°18, 2003,...). L’expression, traditionnellement non
traduite, a été récemment traduites par « études des lieux du travail », qui met 1’accent, nous semble—t-il, sur une
dimension certes tout-a-fait présente mais plutot périphérique de ces approches, la dimension écologique. Voir
sur les workplace studies, l’article de L. Mondada, « Interactions en situations professionnelles et
institutionnelles : de I'analyse détaillée aux retombées pratiques », Revue Frangaise de Linguistique Appliquée
2006/2, Vol. X1, p. 5-16].

80



’ensemble de la « carriére »160 des patients au sein des services hospitaliers d’accueil
d’urgences (SAU), nous ne les avons pas suivis ensuite dans les services ou ils étaient
éventuellement hospitalisés. L’installation dans la pathologie, et ’accompagnement au long

cours sont restés en dehors du champ d’étude.

En outre, il ne s’agit pas de comparer le 18 et le SAU mais de considérer un éventail de
situations. Il aurait fallu sinon conduire une comparaison entre le 15 et le SAU, a la limite, ou

entre les appels au 18 et les interventions réelle des équipages.

S’il ne peut donc s’agir de « tout décrire » de 1’urgence a partir de ces seuls terrains, ils
permettent néanmoins, a leur échelle, de construire une définition de la situation de secours,
de réaliser et de mettre en rapport une masse d’observation, d’en tirer quelques modéles au

moins pour les deux types d’urgences considérés et de dégager des pistes d’élargissement.

C’est en recueillant et en analysant des interactions impliquant un tiers que nous avons
fait émerger de grands domaines d’activité, d’implication, ou d’engagement des tiers dans les
situations de secours, et qu’une réflexion sur le rOle et la place du tiers dans ces situations a pu
se déployer. Nous avons interrogé sous I’angle de sa tiercéité I’activitt méme des
professionnels et leur maniere de s’inscrire dans 1’interaction. Nous avons procédé en partant
de trois terrains dont I’activité sera décrite dans la premiere partie consacrée a la figure du

« professionnel ».

Le premier terrain s’est déroulé au sein du centre de coordination des opérations et des
transmissions (CCOT) de la brigade des sapeurs-pompiers de Paris (BSPP), qui assure le

traitement des appels au 18/112.

160 poyr reprendre I’intéressant travail de H. Becker traitant I’itinéraire de différentes catégories de
personnes dont les activités sont jugées déviantes comme des « carriéres », des évolutions professionnelles. Cf.

H. Becker, Outsiders, op. cit.
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Les deux autres, au sein de deux grands services hospitaliers d’urgences pédiatriques,
ont été réalisés en observation non participante aux cotés des médecins, chirurgiens et
infirmiers, dans le premier service d’accueil d’urgence (SAU 1), et en observation semi-

participante dans le second (SAU 2).

Nous avons passé huit semaines aupres des sapeurs-pompiers de Paris et les enquétes au

sein des deux services d’urgences pédiatriques ont duré environ douze semaines chacune. A

chaque fois, nos périodes de présence sur les lieux équivalaient a des gardeslel, afin de suivre
le rythme a la fois singulier et « normal » ou « insider » des professionnels de ces services.
De cette facon, nous pouvions faire des observations réitérées a toute heure du jour et de la
nuit, en semaine et le week-end, et dans des équipes différentes. Les périodes (entre octobre et
décembre au CCOT, entre mars et décembre aux SAU) ont comporté des vacances, des
journées et des nuits plus et moins chargées, et des périodes d’épidémies (bronchiolites et
gastroentérites), ce qui a permis de saisir les rythmes saisonniers, hebdomadaires et

journaliers des services.

Concernant les services d’urgences hospitaliers, le choix s’est porté, pour des raisons a
la fois pratiques et heuristiques, sur de grands services tres sollicités. Ces services recoivent
en moyenne 160 a 200 personnes par 24 heures, ¢’est-a-dire un nombre de prise en charge et
d’échanges particuliérement important : il s’y passe toujours plusieurs choses en méme temps
et les observations possibles, trés nombreuses, sont aussi tres variées. Symétriqguement, ce
sont des services qui font travailler des équipes soignantes et médicales nombreuses, avec une
partie de formation des éleves, et toute la palette des statuts (externe, interne, faisant fonction

d’interne, senior ; ¢éléve infirmier, éléve aide soignantes, infirmier, aide-soignante, infirmiére

161 Les gardes duraient 14h pour les stationnaires au CCOT, et nous nous calions sur les gardes de

jour et de nuit des internes dans les SAU.
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chef, cadre infirmier, pratiquant aussi en dehors des urgences ou non, etc.). Il s’agit de grands
poles avec de gros services d’urgence, de grands hopitaux dans de trés grandes villes, avec
tous les moyens, toutes les interactions avec les autres services, et toute la complexité propres
a ces établissements. Cela permet également d’observer, dans un contexte ou le bassin
potentiel de patients est important, des situations limites d’accueil, d’attente, de saturation et

d’engorgement des services et leurs conséquences interactionnelles.

Concernant la maniére dont nous avons organisé nos observations, nous avions, au
CCOT I’autorisation d’enregistrer les échanges téléphoniques entre stationnaires et appelants,
ce qui a donné lieu a un corpus d’enregistrement dont nous avons retranscrit intégralement
une partiel62, Nous avons également réalisé quelques entretiens approfondis sur le « sens de
’activité » et assez souvent, des « discussions informelles », retour immédiat sur le dernier
appel recu, ou explicitation des réactions ou situations rencontrées. Enfin nous tenions un
journal de bord dans lequel nous décrivions notamment I’activité de la salle 18 et certaines
scénes particuliéres, les cas mobilisant d’autres acteurs, notamment la régulation médicale,
etc. nous avons extrait de ces documents les descriptions du CCOT qui jalonnent ce travail.

Au sein des services hospitaliers d’urgences pédiatriques, I’organisation a été différente.
Nous n’avions pas 1’autorisation d’enregistrer, de photographier ou de filmer. Nous tenions
donc au jour le jour et le plus souvent dans les interstices de nos séquences d’observation un
journal de terrain ou nous avons autant que possible, et plusieurs fois par jours, décrit les
scénes, reproduit de mémoire les échanges et fixé 1’évolution de nos questions et
observations. Nous avons repris le principe des discussions informelles autour de ce qui
venait de se passer, ou pour expliciter telle pratique, telle réaction, etc. dans le premier

service, nous avons suivi au jour le jour les différents professionnels, et surtout, les infirmiers

162 v/oir annexe.
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d’accueil, les médecins, les chirurgiens et les infirmiers. Nous avons passé moins de temps
avec les aides-soignants et les brancardiers. En outre dans le second service, nous avons di
négocier davantage et accepté que notre présence soit encadrée par une infirmiére. Le terrain
au sein du SAU 2 a ainsi pris la forme originale d’un « stage d’observation infirmier » ou

nous accompagnions des infirmiers durant leur garde et réalisions pour eux toutes sortes de

petites técheslGB. Ce contexte nous a permis d’entrer de plain pied dans les situations de
contact entre public et infirmiéres et de comprendre la matiere de ’activité ordinaire du
personnel soignant et une part de I’ambivalence des rapports avec les patients et leurs
parents164,

D’une fagon générale on trouvera dans ce travail deux types de matériaux, des
retranscriptions  d’enregistrement réalises au CCOT et des descriptions de sayettes et
transcriptions libres de dialogue issues du journal de terrain, pour les SAU.

Au fil du texte, nous serons amenés a reproduire ces transcriptions, et parfois, a les
réutiliser, généralement alors sous la forme d’extraits, lorsqu’elles permettent d’éclairer des

questions différentes.
7.2. Le « moment » du premier contact

Au sein de la situation de secours, entendue comme regroupant tout ce qui se passe
depuis I’appel ou I’arrivée dans les services de secours jusqu’a la sortie, on se situe au tout

début, au niveau de ce qu’on peut appeler I’ouverture de la situation de prise en charge.

163 Les différences dans les modalités d’enquéte au sein des deux hopitaux tiennent essentiellement a
ce qui a pu étre négocié avec les chefs de service et les autorités des différents services ; les conditions de ma
présence et 1’accueil qui m’a été fait ont dans les trois cas donné lieu a des observations et permis de nouer des

relations et des dialogues trés fructueux et d’apprécier les situations sous des angles différents.

16411 y aurait beaucoup a dire sur les conditions de la présence au terrain, I’impact réciproque entre le
terrain et le chercheur, les limites de I’'un et de 1’autre, également. On peut se reporter a I’annexe « du coin des
sens » concernant la maniére dont nous avons vécu et articulé présence parmi des professionnels et recueils de

situations aux urgences pédiatriques.
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Avec E. Goffman’®, il nous parait fructueux de penser les situations de secours et
d’urgence comme inscrites dans des « moments », séquences temporelles cadrées, qui font
appel a leurs propres schémas interprétatifs et suggerent leurs propres activités. Sans insister
plus avant sur ce point, disons pour I’instant que le premier contact est un bon « moment »
goffmanien, pour étudier les formes interactionnelles qui nous intéressent, et comparer le
premier contact téléphonique avec celui en face-a-face, ce qui permettra d’enrichir le modele.

Se jouent en effet, dés le premier contact, entre le tiers et les services d’urgence, non
seulement son degré de coopération avec les professionnels, mais aussi, plus largement, son
investissement, son implication et sa forme de responsabilisation, naissant de la situation de
secours elle-méme. E. Goffman écrit a propos des enjeux de I’interaction et de certaines
rencontres :

« 1l y a des rencontres ou ‘I’impression’ peut affecter les chances d’une vie. L’exemple

institutionnel en est ’entrevue de recrutement, telle qu’elle est pratiquée par des
conseillers scolaires, les psychologues des services du personnel, les psychiatres

. . . . .. . 166
établissant leur diagnostic ou encore des officiers des tribunaux .»

Dans le cas des interactions de secours, le premier contact peut étre provisoirement
considéré comme porteur d’un de ces enjeux, si I’on suit I’hypothese selon laquelle la
performance du donneur d’alerte peut influencer, voire déterminer la décision d’intervenir et
la maniére de le faire. L’impression produite au cours de 1’échange initial entre un tiers et le
professionnel pourrait affecter « les chances de la vie » d’un autrui qui serait le patient,
comme dans les cas ou c’est un parent qui appelle les secours au sujet de son enfant, ou qui
I’améne dans un service d’urgence. Autrement dit, on peut faire I’hypothése que le tiers porte,
a quelque degré, sur ses épaules la responsabilité de la qualité de la prise en charge du patient

dont il se fait le porte-parole.

165 E. Goffman, Les Cadres de 1’expérience, op. cit. Les Moments et leurs hommes, op. cit.
166 Ibid.
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Pourtant, travailler sur I’urgence et se concentrer sur la prise de contact entre public et

professionnels™®’

, ¢’est bien aussi se placer « la ou ¢a ne se passe pas ». Il y a bien des postes
de travail dédiés a la réception du public, directement, comme au sein des services d’urgence
pédiatriques étudies ici, ou par téléphone, comme au centre de coordination téléphonique des
appels, au 18 pour les sapeurs-pompiers, ou au 17 pour police-secours. Ces postes, percus par
les institutions de 1’urgence elles-mémes comme stratégiques, sont & ce jour tenus par des
professionnels du secteur concerné*®, mais ces espace-temps, et avec eux la premiére étape
de la prise en charge'®, s’cffacent dans la hiérarchisation des enjeux présents dans ces
services. Ceci rend d’autant plus nécessaire notre exploration de ce qui s’y joue
empiriquement. Le public alerte généralement pour qu’une prise en charge advienne et, pour
le service, c’est elle qui représente le « cceur de métier », par dela les différents métiers.
Pourtant, 1’échange initial entre public et professionnels constitue le précurseur et le

déclencheur de l’intervention. C’est un moment-clé vite oublié, ou se déterminent des

recompositions de toutes sortes.

8. CHEMINEMENT DE LA THESE

La thése s’organise comme la déclinaison de trois figures de la tiercéité — le

professionnel, le passant et le parent— construites dans leur rapport archétypique au secours et

167 La recherche s’attache a construire une terminologie fine des différents acteurs — requérants,
bénéficiaires des secours, chaque groupe de professionnels, etc. - mais pour plus de fluidité dans cette
présentation rapide des tenants et des aboutissants de la recherche, nous nous en tenons a une désignation
générale en terme de « public », de « service » et de « professionnels ».

168 Néanmoins, certains autres centres d’appels s’externalisent, et de nombreux professionnels font
appel a des centres d’appel privés généralistes qui emploient des standardistes spécialisés ou non, pour une partie
parfois du champ d’appel. Dans ces trois cas, il y a régulierement redirection de certains appels a des acteurs
spécialisés en fonction du motif d’appel.

169 Cette expression fera 1’objet d’un approfondissement. Indiquons déja que ce qui est a 1’ceuvre

s’exprime mieux dans la terminologie anglo-saxonne qui distingue le cure et le care.
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a ses autres protagonistes. Elle analyse, tout au long de la recherche, les différentes manieres

d’étre tiers du professionnel, du parent et du passant dans 1I’interaction.

Dans une premiére partie (I. Le professionnel), consacrée a 1’activité des professionnels
du secours et de 1’'urgence, nous replacons 1’échange avec le public dans le contexte d’une
succession rapide d’interactions le plus souvent triadiques (1) qui forment différentes
configurations. Les échanges eux-mémes s’inscrivent au cours de I’interaction dans divers
dispositifs techniques, mobilisent des équipements experts, des objets, une ergonomie et
finalement une organisation multimodale qui en transforme profondément la nature
conversationnelle : 1’échange se fait travail, équipé (2). Le caractére multimodal et hautement
interactionnel de I’activité des pompiers, multitiche et soutenu par toutes sortes de documents

des médecins des urgences, interroge la texture méme de I’activité d’urgence

Entre souci constant des demandes en attente, percues comme un flux a écouler et des
priorités a renégocier, transformation de la crise en cas « parole plurielle »170 et polylogue
permanent, comment les professionnels font-ils face a la multiactivité sous-jacente du secours

d’urgence(3) ?

L’activité de secours doit S’organiser dans le contexte d’une multitude de patients et de
pathologies simultanées : comment se traduit-elle en particulier dans 1’organisation des
temporalités, des rythmes croisés des professionnels et du public (4). L’écart de perspectives
profond entre professionnels et publics, quant a ce qui fait urgence ne met-elle pas en question
la notion méme de prise en charge, entre multiactivité d’un traitement collectif et care work
des proches ? Dans quelle mesure les professionnels, pour parvenir a porter secours, ne

fagonnent et ne se placent-ils pas dans un rapport tres différent de celui du patient avec ses

170 M. Lacoste, « Parole plurielle et prise de décision », in E. Goffman, Le parler frais d’Erving
Goffman, Paris, Minuit, 1989.
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tiers, rapport d’altérité, diffus et dynamique constamment mis a I’épreuve par les situations
elles-mémes, et par les non-professionnels au cours de I’interaction ? Pour porter secours, le
professionnel doit en effet avant tout hiérarchiser, trier, et par 1a, ne pas porter secours
immédiatement a tous (5). Nous verrons comment le professionnel opere des cadrages dans
I’interaction pour poser ses propres grilles de lecture et d’action sur la situation et que ces
cadrages sont néanmoins a la fois plastiques, et vulnérables(6). Ayant ainsi cheminé en
territoire professionnel pour tenter d’en caractériser la tiercéité dans ses différentes facettes,
nous avons croisés des tiers, donneurs d’alerte et accompagnants, presque a chaque pas. Si
nous avons interrogé ce que fait le professionnel (dans I’interaction), il nous faut alors nous
demander également ce que font les tiers non-professionnels, du passant qui donne I’alerte au

parent qui reste avec le patient dans les services d’urgences ?

En analysant la part prise par le tiers dans 1’alerte, la deuxieme partie (II. Le passant et
le parent), se penchera sur I’auto-mobilisation de I’inconnu d’un c6té, du parent de I’autre, les

positions dans lesquelles la situation d’urgence les place et le role qu’ils y jouent.

Nous explorons d’abord ce qui est en jeu dans 1’appel au secours lorsqu’il est passé par
un tiers qui n’a pas de lien avec le patient pour lequel il donne ’alerte (1 le passant). Entre
signalement, enrdlement et engagement, nous verrons quels peuvent étre les régimes de
mobilisation du donneur d’alerte. Médiateur, porte-parole, partie-prenante, au-dela de 1’alerte
nous verrons comment le role qu’il se donne détermine en partie son engagement dans la

situation.

Le cas de I’entourage releve d’autres logiques, et donne lieu a d’autres formes
d’engagement (2 le parent). Quelle peut étre la forme de 1’implication du parent dans les
situations de secours? Comment se présente-t-il alors compte tenu de la place qu’il occupe ?

Son réle dans la prise en charge de la douleur sera plus particulierement observé, car il met en
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lumiére I’importance que la présence de 1’entourage peut avoir en pratique, dans la qualité et
le confort de la prise en charge. Nous verrons qu’en fait, a toutes les étapes de la prise en
charge médicale, la communication avec les proches joue un role qui peut étre déterminant.
Au-dela, c’est tout un travail de care partagé qui se déploie entre professionnels et parents
autour de I’enfant, au prix, souvent, de son effacement interactionnel... A I’issue de cette
seconde partie, nous aurons identifié et souligné différents roles joués par des tiers autour du
secours d’urgence qui nous conduiront a revoir le périmétre de ce qu’il est convenu d’appeler
la « prise en charge » pour y intégrer, outre ce que les professionnels font directement, d’un
coté, tout ce qu’ils font faire, et de I’autre, tout ce qui est fait autour du probléme,

indépendamment d’eux (Conclusion : Le tiers-paradigme).

Faisant retour sur la multi-activité de C. Licoppel’l et les concepts de « moments » et
de « situations » d’E. Goffman, nous envisagerons une « situation de secours » qui comprenne
non seulement le r6le des services de secours dans leur tiercéité, mais aussi des tiers. Cela
nous amenera a dégager une notion, celle de multiactivité situationnelle, afin de rendre

compte de ces co-activités.

Le professionnel, le passant et le parent incarnent de fagon intéressante 1’actualisation
autour d’un patient du lien entre la solidarité nationale, le souci de I’autre familial et le souci
des autres du citoyen. Par dela les formes de leur mobilisation peut-on penser la tierceité

comme principe ordinaire du secours et avec quelles implications ?

1l ¢, Datchary, C. Licoppe, « La multi-activité et ses appuis : I’exemple de la « présence obstinée »

des messages dans I’environnement de travail », @ctivité, 2007.
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Ciblée sur les situations de secours en urgence, la recherche se demande donc qui sont
ces tiers et comment ils portent secours et s’inscrivent finalement dans une Situation de
secours. La thése porte sur le tiers dans les situations de secours et d’urgence et interroge
ensemble a la fois le secours en tant qu’il est endossé par des tiers, et la figure du « tiers

secourant » comme personnage - méconnu - du jeu social.
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. LE PROFESSIONNEL, INSTANCE TIERCE

Le professionnel tient dans la situation de secours le rbéle du spécialiste et de
I’intervenant. La question de sa relation au public renvoie d’un c6té a la relation médicale,
(mais avec quelles spécificités compte tenu de 1’urgence ?) et de I’autre a la relation de
service (mais avec quelles particularités, compte tenu de I’enjeu immédiat a agir et de
I’absence de « clientéle » qui peut caractériser ce « service » ?).

Pour Goffman, la relation de service renvoie a trois compétences, technique,
commerciale et civilel’2, son apport étant notamment d’avoir mis en évidence les
compétences civiles. Comme le remarque J.-M. Wellerl73, il distingue relation de service et
diverses relations médicales (il désigne en I’occurrence les institutions psychiatriques) des
lors que le patient n’a pas le choix de son prestataire :

«Tous ces détails sur lesquels insiste Goffman le conduisent a considérer I’activité

médicale comme le cas particulier d’un schéma plus général : celui de la relation de

service. Il est méme plus précis : seule la médecine libérale entre dans ce genre de
configuration. En revanche, ni la médecine militaire, ni la médecine épidémiologique
n’entrent dans ce schéma, et encore moins, on le sait, la médecine telle qu’elle est
pratiquée par les institutions psychiatriques (id., 409 et sq.). Précisément parce que cette
confiance censée accordée par le patient a son médecin y est proprement impossible : il

n’a pas le choix. Non seulement il se trouve face a ses « réparateurs » contre son gré,
mais ses propos ne seront jamais pris en considération. ».

Dans le cas de la relation de secours et de I’intervention publique, et non privée, envers
des patients ou usagers, plutdt que des clients, comment entendre la relation de secours
d’urgence ? Nous étudions dans cette partie le professionnel des secours en tant que tiers,
c’est-a-dire que nous recherchons quelles sont les formes, le périmétre et les conséquences
pratiques de cette association entre brieveté de la rencontre et enjeu d’agir qui caractérise

cette interaction. Qu’est-ce qui caractérise cette relation de secours particuliére qu’est le

172, Goffman, In Asiles, op. cit.

173 3.-M. Weller, « Abuse-t-on de la notion de relation de service », Education permanente, n°137.
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secours d’urgence et dans quelle mesure la notion de « tiercéité », entre extériorité et
médiation, peut-elle nous aider a la qualifier? Plus simplement, en quoi le professionnel du
secours d’urgence peut-il étre considéré comme un tiers non seulement au sein des triades
qu’il compose avec un requérant et un donneur d’alerte ou accompagnant distinct, mais
encore du fait de sa position d’acteur professionnel ayant a intervenir brievement et
rapidement dans des situations critiques privées? L’enjeu de cette question est pour nous
autant politique que pratique. Envisager le professionnel en tant que tiers et interroger cette
tiercéité renvoie a la possibilité, aux conditions et au fonctionnement d’une aide publique au-
dela de I’entre-soi et en dehors de 1’assistance.

Pour dresser le portrait du professionnel des services d’urgence « en tiers », nous nous
appuyons principalement dans cette partie sur notre travail de terrain mené chez les pompiers,
en mobilisant de fagon plus ponctuelle le cas des SAU, pour compléter ou nuancer notre

proposl74,

Les services d’urgence apportent une réponse publique, institutionnelle et organisée a la
mise en danger individuelle et collective. En tant que services publics, ils sont par définition
¢galitaristes et indépendants, accessible a tous sans discrimination ni préférence. L’activité
des professionnels et leurs interactions avec le public s’inscrivent dans ce cadre. En quoi les
exigences propres au service public d’égalité, impartialité, neutralité et accessibilité,
marquent-elles les interactions particulieres entre professionnels et requérants ? Le fait d’agir
en tant que professionnel, d’un service public de secours, de surcroit, place les stationnaires,
médecins et infirmiers dans un rapport qui, entre personnalisation et distanciation, peut

s’appréhender avec les outils conceptuels de la tiercéité. Quels sont ses contours, comment se

174 Inversement, notre troisiéme partie, consacrée a 1’accompagnant, et plus spécifiquement au parent,
se situera essentiellement dans le cadre de notre séjour dans deux services d’urgences pédiatriques, en mobilisant

alors I’appel de parents au 18 comme un nécessaire contrepoint.
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construit-elle et peut-elle représenter une dimension des services publics de secours
d’urgence, et peut-étre une caractéristique des services publics en général ? Peut-on parler
d’une «tiercéité intrinseque » de [D’intervention et de I’engagement du professionnel?
Comment est-elle, le cas échéant, travaillée ou mise a 1I’épreuve au cours des échanges ?

Cette propriété du professionnel d’étre un tiers est généralement abordée dans la
littérature sous I’angle émotionnel de la « bonne distance »175a trouver ou a conserver avec le
patient et sa famille, avec la maladie et avec la mort. Les pompiers, comme la pédiatrie, sont
d’ailleurs deux types de services particulierement sensibles a cette problématique, autour de
laquelle formations et réflexions internes se sont largement développées. Aujourd’hui, les
pompiers, y compris les stationnaires, font des « débriefings » réguliers, et d’autres ponctuels
apres chaque opération tragique ; de méme, dans les services hospitaliers pédiatriques, la
question de la maladie et de la mort est au cceur de pratiques de parole, de réflexion collective
et d’accompagnement psychologique courantes et régulicres.

Cependant, au-dela de ces différents aspects, que le professionnel soit un tiers
intervenant fait partie des « allant-de-soi » dont la force d’évidence prévient 1’exploration
sérieuse. Secourir des gens en professionnel, dans le cadre d’un service public du secours,
pose pourtant une question de pure performance : comment parvient-on, sans connaitre les
personnes, a saisir ce qui leur arrive ? Le professionnel qui recoit la demande de secours est
par définition extérieur a la situation qui entraine son intervention, a la vie des personnes
concernées et, sauf exception, a leur réseau d’interconnaissance. En tant qu’opérateur de
transmission, il tient en outre une position intermédiaire, d’évaluateur décisionnaire et de relai

entre la situation critique et le secours proprement dit, c’est-a-dire 1’équipage de pompiers

175 voir par exemple M. Castra, « Faire face a la mort: la régulation de la " bonne distance
soignants- malades en unité de soins palliatifs », Travail et emploi, n° 97, janvier, 2004, p. 53- 64. 2004 et J.-M.
Weller, «Stress relationnel et distance au public. De la relation de service a la relation d'aide», Sociologie du

travail, vol. XLIV, janvier-mars 2002.
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qu’il enverra le cas échéant. Comment, alors, se résout dans I’interaction la tension entre la
demande parfois impéricuse de D’appelant et les missions d’évaluation, de tri, de
hiérarchisation et le cas échéant, de refus d’intervenir des professionnels ?

Lorsqu’elle est observée au plus prés des pratiques, la tierceité du professionnel vis-a-
vis du public (requérants et bénéficiaires) révele aussi d’autres aspects moins liées a des

procédures et davantage au fait méme de I’exposition & un public multiple et nombreux.

Pour entrer dans les diverses facons dont le professionnel se positionne «en tiers »,
nous passerons par différentes étapes, souvent sous la forme de questions.

La premiére concerne 1’existence de triades et se demande si elle correspond pour autant
a une forme stable, fonctionnelle et courante de I’interaction de secours. Comment le
stationnaire y prend-il part ?

Comment le professionnel organise-t-il plus largement I’interaction pour que 1’échange
reste opérationnelle et efficace, malgré le fait que les requérants ignorent les procédures qu’il
doit mettre en ceuvre et qui réclament leur collaboration, et malgré la charge émotionnelle que
la situation comporte pour eux ?

Face au risque de débordement et de blocage lié a un afflux imprévisible et protéiforme,
il développe des réponses qui, tout en lui permettant de traiter la multitude, transforment
I’interaction en une succession de cas. Comment ce découpage se traduit-il dans 1I’expérience
du public et es rythmes inversée entre le public et le professionnel, qui nourrit I’écart de
perspectives et la tension entre les deux parties.

Cette tension est renforcée par le fait que pour que les services publics d’urgence
fonctionnent, il faut que les professionnels non seulement secourent, mais trient, évaluent,
hiérarchisent et éventuellement rejettent les demandes. Comment tiennent-ils ce role aupres

du public et avec quelles conséquences dans I’interaction ?
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Dans un contexte dominé par la technicité du c6té des professionnels, et par une requéte
spontanée, anxieuse et souvent émue, du coté des requérants, nous verrons comment les
premiers sont amenés a poser un certain nombre de cadrages pour mener a bien 1’échange
malgré les écarts de connaissance procédurale, de perspective, de rythme et d’horizon
normatif.

Ce cheminement, synthétisé en conclusion, nous permet de comprendre comment le
professionnel du secours d’urgence se produit comme tiers et de faire ainsi le lien avec deux
phénomenes transversaux essentiels de ces services : un contexte de tension omniprésent et un

écart de perspective constant entre professionnels et public.

1. L’INTERACTION DE SECOURS, TRIADIQUE ET TIERCE

Méme lorsque I’interaction parait duale (échange téléphonique entre un requérant et un
stationnaire) la configuration la plus courante dans I’appel au 18 est qu’un tiers appelle au
sujet d’un troisieme, tandis qu’aux SAU le patient est presque toujours amené par un adulte, si
bien qu’en général, le dialogue initial est triadique, impliquant trois participants potentiels.
Voyons comment les interactions triadiques fonctionnent et d’abord, quelle est leur place dans
I’accueil d’urgence.

Les situations triadiques sont trés courantes dans les services d’urgences, ou les
professionnels ont a interagir avec en réalité, non pas un patient, mais le plus souvent au
moins deux personnes : le patient et celui qui donne 1’alerte ou, dans le cas de la pédiatrie,
I’adulte qui accompagne le patient. Rappelons que nous avons laissé de coté les interactions

entre professionnels parmi lesquelles, les situations courantes avec un patient, un médecin et
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une aide-soignante ne constituent pas 1’objet de 1’étude, bien qu’il s’agisse a 1’évidence d’une
triade classique des services d’urgencel’S.

Les situations de polylogue dans le cas des pompiers, et de polyade (coprésence de plus
de deux personnes) dans le cas des SAU, correspondent a des dialogues a trois, et a des
situations ou le professionnel doit négocier son attention entre plusieurs personnes, plusieurs
pbles ou plusieurs scenes.

Précisons, avec C. Kerbrat-Orecchioni, que le dialogue est la forme générique de
I’échange quel que soit le nombre des protagonistes. Le dilogue est la forme du dialogue a
deux, contrairement au monologue (conversation avec soi-méme), au trilogue (trois

participants) ou au polylogue (plus de deux participants)177.

Les trilogues sont pour nous des situations clés compte-tenu de notre problématique :
I’échange s’y retrouve distribué, partagé, voire dispersé ou méme dissout, entre plus de deux,
et d’une fagon tout-a-fait différente au 18 (interaction téléphonique, courte et équipée) et au
sein des SAU (coprésence, notion de durée).

La triade est-elle pour autant la forme la plus stable, la plus normale, la plus typique des
interactions de secours ? Quelles sont les formes verbales utilisées dans ces triades ? La triade

entraine-t-elle forcément un trilogue ?

176 Nous pensons qu’un prolongement serait sans doute nécessaire sur les modes du « travailler
ensemble », entre cbtoiement, coordination, articulation et coopération plus ou moins hiérarchisée des différents
représentants des professions hospitaliéres, autour du patient. Un éclairage des présences professionnelles et de
leur articulation autour des patients pourrait utilement alimenter la réflexion sur la nature des interactions de
secours s’agissant d’un ensemble de performances discrétes et subalternes mais toujours présentes assumées par
des tiers parmi les professionnels. Nous traitons cependant des différentes présences et des rapport de statut entre
professionnels du secours dans la partie sur les rythmes. Sur le fait que les situations sont rarement duales, voir

A. Borzeix, Langage & Travail, op. cit.

177 1pid., en particulier I’introduction, pour les différents contextes d’échanges trilogiques.
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Nous allons d’abord tester I’hypothése d’une structuration triadique relativement stable
de I’interaction de secours et d’urgence en envisageant les différentes situations de non-
tiercéité (absence de professionnel, d’accompagnant/donneur d’alerte, de patient...).

Nous verrons ensuite comment 1’interaction triadique peut se déployer en SAU — terrain
de la coprésence triadique parent-enfant-professionnel par excellence —, notamment en termes
de positionnement des uns par rapport aux autres (coalitions) pour finalement mettre en
¢vidence grace a un retour sur le terrain des pompiers une autre figure de I’interaction

triadique, celle du médiateur, sorte de figure inversée du « tiers-rempart », comme on le verra.

1.1. Quand la triade ne fonctionne pas

Afin de voir quelle est la pertinence de la triade dans les situations de secours, partons
d’une triade de type patient-professionnel-tiers (un donneur d’alerte pour le 18 et un
accompagnant pour les SAU) et envisageons-la successivement sans chacun de ses membres.
Testons donc I’hypothése d’une interaction de Ssecours d’urgence sans parent, sans donneur
d’alerte, sans patient ou sans professionnel en recherchant sur nos terrains des situations de ce

type et regardons ce qu’elles nous disent le cas échéant sur la situation de secours.

1.1.1. En SAU, le parent introuvable

Il semble aller de soi en pédiatrie que c’est la famille, la mere en particulier, qui décide
de venir aux urgences pour faire examiner son enfant, et qu’elle ’accompagne, souvent
jusque dans le box. Elle est considérée par défaut comme décisionnaire et présente. C’est

d’ailleurs pour cette raison que les services d’urgences pédiatriques constituent un véritable
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« laboratoire de la tiercéité » : on s’attend a y trouver des professionnels, des patients et des
parents, c’est-a-dire des triades.

Lorsqu’un enfant arrive seul, ce qui est rarissime, ou que I’accompagnant n’est pas un
membre de la famille de I’enfant, ce qui est plus courant, le premier mouvement des
professionnels est de s’étonner de I’absence des parents.

Un doute s’installe immédiatement sur le degré d’attention des parents ou sur la
situation de 1’enfant (fugue). Une sorte ditinéraire bis par rapport a la norme se met en place
alors systématiquement, parallélement a 1’amorce de la prise en charge, et non a sa suite, pour
identifier et faire venir au plus vite le responsable 1égal de I’enfant.

Par dela I’évidence consistant a rappeler qu’on s’attend a ce qu’un enfant ait des
parents, 1’obligation faite aux services médicaux de contacter le responsable 1égal de tout
mineur qui leur échoit et I’interdiction de laisser sortir un enfant en 1’absence de ce
responsable, montre clairement qu’un enfant est avant tout sous la responsabilité de ses
parents. Et si la chose va sans dire en leur présence, leur absence révele cette subordination
avec acuité. Un enfant sans parents accessibles, ¢’est un patient d’une extréme vulnérabilité,
et difficile a prendre en charge, juridiquement, et matériellement : interdiction de laisser
repartir un mineur seul, nécessité d'autorisations pour une kyrielle de soins, besoins divers de
I’enfant qu’il faut satisfaire et qui sont ordinairement couverts par les parents. Un enfant sans
accompagnant, c'est un probléme a résoudre urgemment, en soi, pour les professionnels, qui
se font une priorité (déléeguée a une éléve infirmiére) de lui trouver un adulte référent dans les
plus brefs délais. Ce dernier n’aura de cesse de trouver sinon le responsable du moins un
responsable (la police, un foyer d’accueil).

Dans D’intervalle, le service ne prend pas en charge seulement le patient, mais

I’enfant : pas seulement sa morbidité mais son existence, sa subsistance, sa securité.
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Face a ce cas de figure, c’est tout le champ de ses capacités et possibilités de
subsistance qui se trouve brusquement actualisé.

La question de la morbidité n’est pas, dans ce cas de figure, la seule préoccupation des
professionnels de ces services. Les enfants appellent une prise en charge qui ne se laisse pas
résumer aux actes médicaux pratiqués. On percgoit comme la place de la famille aupres de ces
patients-la est loin de ne représenter qu’un supplément affectif ou une adresse de
facturationl/8,

Le cas s’est ainsi présenté, durant nos observations en SAU, d’une fillette amenée aux
urgences par ses tantes, et dont les parents étaient en Afrique : les probléemes administratifs et
juridiques de la situation ont occupé le service pendant presque 2 heures, retenant le groupe
bien aprés que 1’enfant ait été soignée.

Cependant, ces cas sont rares et si 1’on peut dire rapidement palliés : on trouve un tiers.

1.1.2. Le duo du stationnaire et du requérant

Environ 55% des appels sont passés par des tiers, et parmi les appels passés directement
par la victime, une grande majorité concerne des victimes entourées, avec des personnes a
proximité immédiate qui participent & la situation. Reste une fraction d’appels strictement
dyadiques et dans le cas des appels au 18, I’absence de tiers existe donc.

Dans les cas ou le danger est important, I’absence de tiers peut cependant poser un
probléme aux pompiers : celui du secours sur les lieux en attendant 1’équipage. Il faut alors

autant que possible permettre a 1’appelant de s’aider lui-méme, en le guidant pour qu’il

178 14 question qui se poserait alors dans le cadre d’un prolongement de la recherche sur la
vulnérabilité consisterait a se demander dans quelle mesure les autres patients ne sont pas également pris dans ce
type de problématiques. Ils le seraient de fagon d’autant plus discrete que I’idée prévaut dans nos sociétés que
I’adulte est autonome, a la différence de I’enfant et du grabataire pour lesquels un tiers est, du point de vue de

I’institution, attendu et méme, rapidement nécessaire.
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effectue les gestes et prenne les mesures qui contiendront la crise en attendant les secours. Ce
role est généralement dévolu a la « régulation médicale », qui réalise ce guidage a distance,
maintenu parfois jusqu’a I’arrivée de 1’équipage.

Concernant le cas particulier des enfants, quand, comme dans ’appel suivant, un enfant
appelle et qu’il est seul, les pompiers considerent cette absence d’adulte comme une anomalie
qu’ils relévent comme telle. Elle leur pose, tout comme aux SAU, un probléme
d’organisation. Elle entraine également une mobilisation inusitée de I’enfant comme acteur de
sa propre prise en charge, celui-ci étant en effet, généralement, trés peu acteur des situations
de secours ou il est présent dans la mesure ou les professionnels s’adressent en priorité aux

adultes présents1/9.

Appel n°16

S : Pompiers bonjour

F : Ma sceur elle est tombée elle s’est ouvert un peu la téte
S : Elle a quel age ta sceur ?

F : Elle a un an et demi (voix tremblante, tres jeune fille)
[...]

S : On va venir la voir

F : D’accord

S : Attend, raccroche pas, tu vas me donner ton adresse

F : D’accord,

[...]

S : Etelle est ou ta maman la ?

F : Ben, la elle est allée faire des courses.

S : Elle est allée faire des courses

F : Ouais, mais loin, elle va pas rentrer avant sept heures (il est dix-sept heures trente)
[Grimace du stationnaire]

Ce cas posera immanquablement un probléme aux pompiers qui ne peuvent laisser un
enfant seul, méme une fois soigné, méme au domicile. 1l faudra donc non seulement secourir

I’enfant mais aussi trouver, avertir puis rencontrer les parents. Tout au plus peuvent-ils laisser

179 voir 1e chapitre spécifiqguement consacré a cette question « Un personnage au statut ambigu : le

patient », dans la seconde Partie.
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les enfants a la garde d’un autre service (c’est ce qui se passe lorsqu’ils aménent un enfant
seul aux urgences : ce sont alors les urgences qui ne pourront le laisser repartir et auront la
charge de contacter un parent, de lui trouver un adulte responsable).

Quel que soit le service de secours concerné, I’enfance entraine le besoin institutionnel
de tiers, et pas n’importe lequel : un tiers ddment identifié comme pouvant faire office de
responsable.

On le voit, la présence active d’un tiers, passant ou parent, au coté du patient, n’est pas
systématique, mais est la norme et est systématiquement recherchée quand le patient est un
enfant. Les situations « avec enfant » sont par défaut triadiques.

Dans I’essentiel des cas, cependant, 1’appel au 18 comprend un appelant, un patient,
distinct, mais au coté¢ de ’appelant, et le stationnaire. Le patient n’est donc pas directement
adressé : soit le requérant alterne dilogues avec le stationnaire et avec le patient, soit
stationnaire et requérant conférent au sujet du patient, qui n’est généralement pas ratifié¢180,
compte tenu des contraintes matérielles de la conversation téléphonique, essentiellement

dyadique.

1.1.3. L’enfant éclipsé

Si I’hypothése de I’absence de patient dans la situation de secours n’est a priori pas
possible, par définition, elle peut nous conduire a envisager des cas ou le patient, bien que
présent, est absent a 1’échange. Dans les SAU que sous avons observés, il est souvent arrivé
que l’enfant soit présent mais littéralement ignoré sur le plan dialogique. Dans les cas
extrémes, il n’est pas adressé et ne prend pas la parole. Le plus souvent, il participe

simplement trés peu, et essentiellement pour confirmer ce qui est dit. On pourrait se dire que

180 suyr les différentes catégories de contraintes de la conversation, notamment systémiques et rituelles

chez Goffman, voir E. Goffman, Facons de parler, Paris, Minuit, 1987.
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c’est son immaturité qui explique qu’on lui parle peu : il serait trop jeune pour participer a la
conversation a son sujet a bon escient. En réalité lorsqu’on observe les situations ou le patient
parle peu, elles n’ont que peu a voir avec son age ou ses capacités communicationnelles.

Nous avons identifié a partir de nos observations trois cas de figures dans lesquels le
patient reste plus ou moins en dehors des échanges a son sujet : le duo d’adultes, les « arrivées

couchées » et les patients délirants.

1.1.3.1. Coopération entre adultes et éclipse du tiers-patient

Le premier cas est celui ou le professionnel et le parent coproduisent un tableau clinique
et des hypothéses a partir de tout ce que sait le parent, sorte d’enquéte coopérative entre
adultes s’estimant mutuellement compétents pour cette tache, le récit de I’un alimentant le
diagnostic de ’autre.

C’est paradoxalement le patient qui se retrouve exclu d’un duo principal constitué par le
professionnel et le parent. Si I’on pense a T. Caplow81, il est dans la position du tiers face a
une coalition a deux-contre-un (ou plutdt, deux-face-a-un voire deux-pour-un).

L’enfant est alors relativement objectivé et 1’on repense au texte de Goffman sur la
métaphore du réparateurl82 auprés de qui I’on négocie la prise en charge de son enfant-
patient. 1l est important de préciser que cette configuration fonctionne : elle est stable, donne
de bons résultats et satisfait le professionnel et le parent. Quant a I’enfant, c’est une autre
question, comme nous le verrons.

Cette configuration consacre finalement le trio goffmanien réparateur/client/objet

d’Asiles. Les trois acteurs sont présents et jouent une partition efficace : le professionnel

181 T caplow, Deux contre un, op. cit.

182 £ Goffman, Asiles, « post-face », op.cit.
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enquéte, le parent informe et coopeére, le patient se tient a disposition, pour répondre et subir
les examens...
Une variante, ou le patient peut, également, s’exprimer, mais est en retrait de

I’interaction principale, est celle que nous appelons « le tiers-rempart ».

1.1.3.2. Dilogue-débat autour du patient : le tiers rempart

Il s’agit de cas ou I’accompagnant capte en quelque sorte 1’échange et fait écran a ce
que pourrait dire le patient (a la différence du duo d’adulte ou c’est bien leur coopération qui
escamote en quelque sorte la place discursive potentielle du patient).

Voyons la scéne suivante, ou 1’accompagnant se positionne comme défenseur d’un
patient qui serait maltraité par 1’institution. Par sa forte présence dans 1’interaction, il occulte
celle qui pourrait avoir lieu entre le professionnel et le patient. En I’occurrence, cependant, les
trois acteurs participent bien a I’échange et la patiente peut s’exprimer, mais 1’essentiel des

échanges portent sur elle ou visent a la défendre, et ne sont pas de son fait.

L’attelle : mercredi, 11h 30

Il s’agit d’une interaction a trois (la jeune fille, I’homme et I’infirmiere). Un homme

d’environ quarante-cing ans accompagne une « grande » de 15 ou 16 ans qui s’est cassé

un orteil. L’infirmiére d’accueil les a regus puis un médecin les a conduits dans un box

et a examiné la jeune fille. Il demande a une infirmiere de faire une attelle, en

I’occurrence une sorte d’attelle spéciale pour les petits os des pieds, c’est-a-dire un

bandage de ’orteil cassé avec ’orteil voisin.

L’homme et la jeune fille attendent dans un « box » (salle de soin, d’environ 6 m? avec

un minimum d’équipement : une paillasse, des produits et du matériel médical, un

évier). Elle est assise dans un fauteuil roulant.

Le médecin est sorti du box depuis plusieurs minutes quand I’infirmiére arrive et que la

scéne débute :

1. Infirmiére : a la jeune fille « bonjour ! »

2. A I’accompagnant : « bonjour, monsieur. Le docteur vous a dit ? Donc ’orteil, le
petit (elle montre la radio) est cassé, donc on va mettre une attelle »

3. L’homme ne répond pas. A la jeune fille «¢a va ? Comment tu t’es cassé
I’orteil ? »

4. La jeune fille, en riant : «je me suis cogné contre le trampoline, je sais pas

comment j’ai... »

Infirmiére, a I’accompagnant : « vous étes le pere ? »

L’homme : « non »

7. Infirmiére : « 'oncle ? »

o o
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10.
11.
12.

13.
14.

15.

16.
17.
18.
19.
20.

21.

22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.

42.
43.

L’homme : « hon plus »

Infirmiére : « bon... »

L’homme : « on aimerait bien sortir »

L’infirmiére : « ouli, je lui fais.... Et elle pourra sortir »

L’infirmiére place les pieds de la jeune fille sur les reposoirs du fauteuil « ¢a ira
mieux comme ¢a » et manipule le doigt cassé et I’orteil voisin, elle les bande
ensemble avec une bande élastique épaisse et rigide. Le soin bouge 1’0s cassé.

La jeune fille : « ¢a fait mal ! »

L’infirmiére : « ah oui, par contre ¢a va faire mal ; il faut toucher a I’orteil pour le
faire tenir avec I’autre orteil »

La jeune fille grimace de douleur mais sourit. Le soin dure moins de deux minutes.
Elle remercie I’infirmiére. Une fois le pansement terminé :

L’homme : « et il faut le changer ? »

L’infirmiére : « non, pas la peine »

L’homme : « ah bon ! On ne change pas le pansement ? ! »

L’infirmiére : « ce n’est pas un pansement, c’est une attelle »

L’homme : « on m’avait dit, le docteur m’avait dit, il nous avait bien dit qu’elle
aurait une attelle. Ca, c’est pas une attelle »

L’infirmiére : « vous voulez dire une attelle 1a, en acier ? Mais vous voyez c’est
trop grand pour le pied. Pour les orteils on ne prend pas une attelle en métal. On
colle ensemble deux orteils et ca fait une attelle. Sinon elle ne pourrait pas
marcher »

L’homme : « oui mais le docteur avait bien dit une attelle »

L’infirmiére : « C’est ¢a, I’attelle, monsieur »

L’homme : « comment elle fait pour se laver ? »

Infirmiére : « pas le pied »

La jeune fille : « mon frére s’est cassé souvent le pied il m’expliquera »

L’homme : « mais il faut qu’elle se lave quand méme »

Infirmiere : «tu fais attention, pas d’eau sur le bandage. Si... si vraiment il
commence a partir, ou il est mouillé, tu vois, tu montres a ton médecin et a ce
moment la il le refera, mais normalement ca tient bien»

L’homme : « vous ne lui donnez rien ! ? »

Infirmiére : « non, ce n’est pas nécessaire »

L’homme : « une pommade ? »

Infirmiére : « non rien »

L’homme : « mais elle a mal »

Infirmiere : « ¢’est normal. Elle s’est cassé le pied »

A la jeune fille : «tu veux quelque chose ? On t’a donné un doliprane en
arrivant ? »

La jeune fille : « euh, non... »

Infirmiére : « tu avais mal en arrivant ?»

La jeune fille : « non pas trop »

Infirmiére : « bon, je t’apporte un doliprane et aprés tu pourras partir »

L’homme maugrée.

L’infirmiére sort et me dit : « quand ils arrivent on essaie d’évaluer leur tolérance a
la douleur ; 1a, elle n’avait pas mal. Mais maintenant elle a mal »

L’infirmiére apporte un doliprane.

L’homme : « c’est tout ? Elle a pleuré¢ ! Elle a trés mal, 1a ! Vous lui donnez rien
d’autre? Une pommade ? »
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44. Infirmiere : « non monsieur, je vous ai expliqué, une pommade ¢a ne sert a rien.
Parce que vous voyez, I’orteil est cassé... »

45. L’homme : «non mais ¢a j’ai compris, c’est pour, parce qu’elle souffre, et le
docteur avait dit une attelle »

46. L’infirmiére : « elle prend un doliprane quand elle a mal, pas plus de quatre par
jour, c’est tout »

On assiste dans cette scene a une interaction triadique compléte, dans laquelle chacun
s’exprime. Elle comporte une part de confrontation et de négociation. Elle illustre enfin
comment I’infirmiére partage sa parole et joue de la possibilité de changer d’interlocuteur. On
remarque d’abord le passage du tutoiement spontané envers la patiente au vouvoiement
envers I’homme qui I’accompagne. L’infirmiére est ensuite d’autant plus chaleureuse avec la
jeune fille qu’elle devient séche avec I’homme qui, de son coté, initie et persiste dans une
forme d’opposition et de contestation a peine cordiale (1. 5 a 9). Il manifeste un ton énerve,
excédé et mécontent, dés le premier échange. En I’occurrence, quand ’infirmicre arrive, il
considérait déja avoir trop attendu et sans que la douleur n’ait été traitée. Le type d’attelle
réalisé ne fait que renforcer son sentiment négatif a I’égard de la prise en charge et du service,
dont I’infirmiére en tant que représentante et partie prenante, fait les frais.

La structure principale est celle d’une tension de type « débat » entre 1’accompagnant et
I’infirmieére : la patiente intervient de facon mineure et marginale, généralement pour
accompagner ce qui est dit (« mon frére... m’expliquera » ; « tu avais mal ? non, pas trop »,
sourires, remerciements) plutét que pour infléchir les décisions en cours de formation ou
prendre parti pour 1’'un ou I’autre des deux protagonistes.

Le dialogue se fond en un trilogue (dialogue a trois), ou du moins en paires de dilogue,
impliquant bien les trois protagonistes au tour par tour. On a 13 échanges entre la jeune fille et

I’infirmicre, 27 entre 1’accompagnant et I’infirmi¢re et aucun entre la jeune fille et
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I’accompagnant en présence de 1’infirmi¢rel83, Ceci correspond bien a la prévalence
d’échanges entre adultes, plutot qu’avec le patient enfant (aurait-il plus de 15 ans), et a un
¢change ou D’accompagnant, trés actif dans la discussion, a I’initiative de nombreuses
questions et revendications.

On constate ainsi que I’homme défend seul les intéréts qu’il croit étre ceux de la jeune
fille : elle ne dit rien, ne conforte ni ce qu’il dit, ni ce qu’il demande, ne demande rien
directement pour elle-méme et ne confirme méme pas ce qu’il affirme la concernant. Il se
pose en défenseur et en porte-parole, alors méme que la jeune fille est présente et capable de
s’exprimer.

On voit d’ailleurs que I'infirmic¢re passe d’une situation ou elle parle de la patiente a
I’homme a une adresse directe a la patiente, court-circuitant, de fait, I’homme et ses
revendications. Ce type de réaction, en cas de litige avec 1’accompagnant, est assez fréquent :
le professionnel se tourne vers le patient, qui est aussi in fine le principal intéressé, pour
trancher. Ce changement de partenaire dialogique permet de desserrer une interaction devenue
d’une facon ou d’une autre gé€nante (trop longue, trop intense...). Il peut d’ailleurs aussi

représenter une respiration, dans des échanges appelés a se poursuivrel84,

Ce cas est typique d’une certaine configuration interactionnelle aux urgences, ou le tiers
entreprend de mener, assumer et concentrer 1’essentiel des échanges avec I’institution et la
totalité des négociations, le cas échéant. En présence de ces « tiers-rempart », les
professionnels peuvent avoir tendance — sans que les choses soient formulées ni analysées

ainsi spontanément — & les faire sortir durant 1’entretien médical ou les examens. IS invoquent

183 e schéma donne: Ijf; ifa; ifjf; jfli; ilazali; ila;  ali;  ifa;aliifajfliciljfl ;
jflialiifaali;ifa;ali; ifaali jifa;ali;ifa; jth ali;ifjf aliifa;ali ali ifaiflif; jfli ittt ;ali ;ahalijarh.
184 | ¢ trio offre ainsi des possibilités de switching bien décrites in C. Plantin et C. Kerbrat-

Orecchioni, Le trilogue, op. cit.
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deux raisons principales : parvenir a réaliser les gestes douloureux sans devoir aussi se
préoccuper de la réaction des tiers (stress, évanouissement ou interposition) ; certains
expliquent plus simplement qu’ils sont « plus tranquilles sans les parents ». L’autre raison, qui
n’est jamais donnée directement aux parents, est de ménager un téte-a-téte avec le patient
pour lui permettre de s’exprimer et de répondre aux questions par lui-méme, lorsque le parent
est « trop présent ». La difficulté pour le professionnel est que le tiers-rempart est a bien des
égards un tiers-obstacle...

D’autre part, le tiers-rempart envisage, par ce r6le de défenseur, le professionnel comme
un adversaire ou une menace, ce qui revient en quelques sortes a retenir la tiercéité de ce
dernier contre lui. Le tiers-remparts met en concurrence les degrés d’engagement auprés du
patient et indique par sa défiance et sa position de défenseur que le professionnel est
finalement trop extérieur pour avoir les attentions d’un proche... Le professionnel joue de son
cOté de sa tiercéité pour se positionner en lisiére de la sphére privée et du registre familier, et
pouvoir tantot s’en €éloigner, tantot s’en rapprocher, selon les situations.

Il est intéressant de voir que dans ce cas de figure, le professionnel, pleinement
confronté a son intégration dans une triade problématique, tente de réinstaurer des dyades,
afin de rétablir le lien qui doit rester principal, entre lui et le patient. Ce qu’il ne fait pas
lorsqu’il est pris dans un rapport de coopération entre adultes compétents, alors méme que le

patient est tout aussi occulté en tant qu’interlocuteur. ..

1.1.3.3. Le patient non ratifie

A T’extréme du cas du patient-objet, disponible et silencieux, on trouverait d’une part les
personnes inconscientes de I’autre les patients delirants.

Ces patients sont necessairement amenés par des tiers, le plus souvent des

professionnels (ambulancier, pompier etc.) avec qui sont menés les échanges initiaux, suivant
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un rodage spécifique et efficace, entre quasi-collégues18>. L’interaction correspond d’ailleurs
a un coupe-file et une prise en charge immédiate, tant pour parer a ’urgence que pour
« libérer les collegues ». Puis I’infirmier d’accueil recherchera le cas échéant un proche a
appeler, et la triade patient-proche-professionnel classique des urgences pédiatriques sera
reconstituée.

Quant au patient délirant ou alcoolisé, sa parole est déchue : elle n’a plus aucune force
illocutoire186 pour les professionnels, qui peuvent étre amenés en revanche a la traiter en
symptome.

Dans les deux cas, ce sont des patients présents, mais dont la parole n’est plus ratifiée,
contrairement au cas précédent de I’enfant silencieux. Ceci conduit a souligner tout le poids
de I’entourage dans ces cas, puisque le principal intéressé ne peut alimenter 1’interaction a son
sujet.

Nous avons vu que si le patient est par définition, au minimum, a P’arriére-plan des
interactions de secours, lorsqu’il s’agit d’un enfant, le tiers peut prendre beaucoup de place,

au point de I’éclipser partiellement.

1.1.4. Le professionnel déqualifie

Voyons enfin la troisiéme hypothése, celle de 1’absence de professionnel, a priori aussi

improbable dans la situation de secours d’urgence que celle d’un patient.

185 manque un terme plus spécifique pour désigner ces relations interinstitutionnelles entre
professionnels de services différents coopérant régulierement. Ces coopérations interinstitutionnelles sont
pourtant une réalité sociale qui traverse a peu pres tous les services publics et posent quantités de question y
compris en terme de relation statutaire et de répartition des roles et des taches, comme on le verra pour le cas des

pompiers avec les autres services d’urgence, entre reconnaissance, concurrence et Critiques.

186 C’est-a-dire le pouvoir d’étre cru et suivi, en général, le pouvoir de faire agir a travers ce qui est

dit, dans le cas particulier des énoncés performatifs, cf. J. L. Austin in Quand dire, c’est faire, op. Cit.
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Il est évident qu’une interaction de secours et d’urgence comporte au minimum un
professionnel des secours, au 18 comme en SAU, au risque sinon d’un échec de
I’interaction lorsque les gens repartent sans voir de médecin, appellent un numéro d’urgence
qui sonne dans le vide ou débouche sur un répondeur automatique... ces situations rarissimes
seraient d’ailleurs considérées par les patients comme inacceptables : on attend des services
d’urgence (en particulier des services publics d’urgencel8/) une accessibilité et continuité
formelle. Quant aux appels non décrochés au 112/18, ils sont comptabilisés par le CCOT et
I’amélioration du nombre d’appels décrochés est un objectif constant.

Un manque d’effectif peut néanmoins se traduire en termes de délais de prise en charge,
surtout dans les SAU, lorsque le nombre de patients excede les possibilités de traitement de
I’équipe médicale et soignante présente a I’instant T. On peut, en période d’épidémie,
atteindre des temps d’attente avant premier examen médical de plus de 5 heures. Se posent
alors des problémes médicaux, mais aussi de simple intendance alimentaire, et surtout des
difficultés avec des familles excédées, une explosion des prises a partie, esclandres, départs
malheureux (lorsqu’un patient repart avant d’avoir été examiné alors que I’infirmier d’accueil
considere que des soins urgents sont nécessaires), etc.

En dehors, donc, d’une Véritable absence de professionnel, regardons si d’autres
situations mettent sa présence en question.

Il peut arriver que le professionnel soit dénie, c'est-a-dire, ne soit pas traité ou accepté
comme tel. La personne du professionnel est présente, mais n’est pas considérée en tant que
professionnel dans I’interaction. Deux cas de figure opposés peuvent y correspondre : celui ou
le public joue la carte de la familiarité avec le professionnel, pour tenter de faire basculer

I’interaction du c6té d’une relation d’interconnaissance, a priori plus conciliante. Cette

187 Ces derniéres années, méme les jours de greve, les équipes maintiennent une activité minimale,
des grévistes dans certains services se signalant symboliquement en gréve au moyen d’un brassard tout en

assurant leur garde. Ce fut notamment le cas en septembre 2010 au service d’urgence du CHU de Rouen.
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stratégie part de I’idée qu’il pourrait y avoir deux voies d’acces au service demandé, I’une
formelle et impersonnelle, au risque d’étre classé comme non prioritaire et de devoir attendre,
dans le cas des SAU, et ’autre réchauffée et ouvrant des priviléges. On le verra dans la partie
consacrée aux cadrages, c’est peut-étre le propre du positionnement des professionnels dans
I’interaction de secours d’urgence que de maintenir un échange tiers : impersonnel, équitable
et indépendant, jusque dans ses reégles d’accés au secours, de tri, de hiérarchisation des cas et

de refus.

L’autre cas, inverse, ou la place du professionnel dans 1’interaction est problématique,
est celui ou ses qualifications et son droit a pratiquer dans la circonstance ne sont pas
reconnus. Ce peut étre le cas de parents exigeant que leur enfant soit examiné seulement par
une femme, ou un homme, blanc, noir, etc. Ce type de situation ne s’est jamais posé en notre
présence.

Il est arrivé en revanche souvent que le personnel soit traité de raciste, mettant en doute
leur professionnalisme, c’est-a-dire leur devoir d’égalité et d’impartialité (leur donnant alors
le role de juge impartial dévoyé, si nous le repensons dans les catégories de tiers de G.
Simmel). Il est arrivé également que le professionnel soit réduit a, ou dans sa qualité
professionnelle : exiger de voir un médecin face a une infirmiere, une infirmiére face a une
aide-soignante, un spécialiste face & un médecin généraliste et un « vrai medecin » (c’est-a-
dire quelqu’un de plus agé, en fait) face & un interne, etc. On met alors en doute leur
compétence particuliére eu égard a leur rang... sans étre habituelles, ces situations-la

adviennent couramment!88, Les infirmiers d’accueil ont ainsi un role décisionnel important,

188 y aurait a ce sujet un travail tout goffmanien a faire sur la distinction entre ordinaire et quotidien
dans les activités qui donnent lieu a u trés grand nombre d’échanges quotidiens. A quel point ce qui n’arrive aux
urgences qu’une fois par jour, soit dans 1/250e des cas, mais quotidiennement, compte-t-il dans 1’expérience

collective du service?
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pour le patient comme pour la structure, de gate keeper faisant sortir ou entrer les patients, et
mobilisant ou épargnant les médecins en fonction de leur jugement sur 1’état du patient et
I’endurance des familles. Ce role peut donner lieu a une déférence marquée, a toutes fins
utiles, mais aussi étre contesté ou dévoyeé. « Je veux vois un médecin », « allez chercher un
médecin », «je veux parler & un médecin », «non ne le touchez pas», etc. A travers ces
phrases, le gate keeper est alors traité comme un « portier ».

D’autre part, le statut d’infirmier ou d’aide-soignant, est toujours vulnérable a sa
position de subordination par rapport au médecin. Le passage de I’attelle ’illustre de deux
manieres. On y voit la relative offense faite a I’infirmiére, a qui I’homme refuse de rendre son
salut — en représailles pour la longueur de I’attente, manifestement — et le rappel systématique
de sa condition d’infirmiere devant exécuter la prescription du médecin. Elle a beau expliquer
et se justifier, elle y est de nouveau confrontée a la fin de 1’échange.

Dans cette scéne, elle est ainsi privée des civilités minimales au nom de son statut de
représentante de I’institution qui a fait attendre 1’accompagnant, et désignée comme
subalterne d’une manicére qui met en doute ses propres décisions, opposées a celles d’un

médecin.

Si ’on reprend a présent les différentes hypothéses ou 1’un des trois membres de la
triade manquerait, il apparait que 1’absence de trio est finalement rare, généralement
problématique, et palliée. Autrement dit, la forme normale des interactions de secours semble
étre la triade. 1l apparait aussi que dans le cadre de trios, la répartition des places et I’intensité
de la participation de chacun est elle-méme mouvante, variable et significative.

Regardons donc quelles sont ces configurations triadiques a partir des situations que

nous avons rencontrées sur le terrain.
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1.2. Triades et configurations

Nous pouvons, en nous appuyant sur les modeles de triades caplowiens et simmeliens,
tenter d’analyser certaines des configurations triadiques aux urgences en termes de
coalitions189, entre patient et tiers contre le professionnel, entre patient et professionnel
contre le tiers, entre professionnel et tiers contre le patient, ou & son sujet. Cependant, les
modeles de médiation ou de coalition, y compris celui Caplow (8 catégories de coalition)
peuvent-ils rendre compte de tous les types de trios ? Le cas, qui se présente souvent dans les
appels au 18, ot un quidam90 alerte les pompiers au sujet d’un inconnu reléve-t-il d’une
coalition? Le donneur d’alerte anonyme demande a étre analysé plus en détail et n’entre pas
parfaitement dans les schémas simmeliens de juge impartial, troisieme larron ou diviseur, ni
dans les coalitions de T. Caplow. Les situations les plus courantes sont en fait celles qui
mettent le patient en mode mineurl®1, celles ou le tiers se pose en défenseur du patient (mais
pas forcément en rempart, qui n’est qu’un cas particulier) et la coalition du professionnel et de
I’accompagnant au sujet du patient. Nous verrons enfin qu’existe aussi une autre forme

triadique : la médiation, plutdt décrites chez Simmel.

Précisons cependant des maintenant que tout ne se résume pas a savoir « qui fait quoi a
qui », en termes d’alliance ou d’opposition. La figure du tiers peut certes, comme nous allons
le voir, s’aborder sous cet anglel92 mais au-dela des catégories de la coopération ou du

conflit, existe un autre régime de mobilisation, le « faire pour » : ses frontieres, ses degrés

189 v/ir T. Caplow, Deux contre un, Paris, Armand Colin, 1971.

190 pour reprendre notamment I’expression de C. Gayet-Viaud in « du quidam au SAMU social : le
role de I’institution dans la fagon d’équiper la volonté de donner », Revue du MAUSS, n° 35, 2010, article que

nous utilisons dans la seconde partie et sur lequel nous revenons.
191 Nous pensons ici a nouveau a I’expression d’A. Piette in Le mode mineur de la réalité. Op. cit.

192 Auguel on associe sans plus développer la théorie des jeux, cf. par exemple le « dilemme du

prisonnier » in N. Eber, Le dilemme du prisonnier, Paris, La Découverte, 2006.
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d’engagement, ses limites, ses régles et ses maniéres de faire. Le chapitre consacré au care

abordera dans la seconde Partie cet autre versant de ’activité de secours.

1.2.1. Coalition tiers-patient

Si nous empruntons a la sociolinguistique, compte tenu du matériau étudié ici, certains
de ses outils pour aborder ces triades, le trilogue de type argumentatifl93, correspond assez
bien aux situations de premier contact avec un service de secours. Ce sont en effet des
situations interactionnelles ou le professionnel joue le role de celui qui pose les questions, les
deux autres se répartissant diversement la parole.

Pour C. Plantin, la structure de ce type de trilogue articule trois modalités discursives :
I’opposition, la proposition et la question, tenues respectivement par 1’opposant, le proposant
et le tiers. Les trilogues sont en fait assez divers aux urgences ; ils ne correspondent pas
seulement a ce schéma. Cependant, il fonctionne tres bien pour une partie importante des
échanges trilogiques dans lesquels il y a débat, négociation ou désaccord entre les membres et
généralement, entre un tiers accompagnant et le professionnel. Cette structuration se retrouve
particuliérement a 1’accueil lorsqu’un parent ressort de la salle d’attente apres un temps plus
ou moins long pour faire accélérer son passage et se plaindre de la trop longue attente.

Elle correspond assez aussi au cas de ’attelle décrit supra ou I’on a plutot un opposant
(I’homme), un tiers qui est en méme temps proposant (I’infirmiere), et la patiente, qui est a la

fois le sujet de la conversation des deux autres, et en situation de répondant. Il serait excessif

193 on trouve un exemple de trilogue argumentatif chez M. Doury décrivant une interview entre un
journaliste et deux invités dans le cadre d’un débat radiophonique. Cf. M. Doury, « Duel sur la cinq : dilogue ou
trilogue ? », op. cit. Voir aussi C. Plantin, «Fonctions du tiers dans I’interaction argumentative »; M.
Marcoccia, « Les interviews de couple, réflexion sur le role de porte-parole » ; M.-F. Antona, « Typologie des

trilogues dans les émissions de plateau », in C. Kerbrat-Orecchioni et C. Plantin Le trilogue op. cit.
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de parler ici de coalition tiers-patient car la jeune fille ne soutient jamais 1’accompagnant qui
prétend néanmoins parler pour ses intéréts et en son nom. Pourtant, posant les choses de cette
manicre et incarnant 1’adulte accompagnant, il est traité ainsi par I’infirmiére qui tentera, elle,

de scinder explicitement la coalition en amenant la jeune fille a prendre position.

En dehors des cas ou un tiers vient défendre les intéréts du patient contre le service
d’urgence, on voit parfois, dans les services d’urgence, des parents faire dire a leurs enfants
d’ostensibles contre-vérités. Il s’agit par exemple de bénéficier d’une visite médicale

familiale, une sorte de check-up a toutes fins utiles, sans rendez-vous, aux urgences.

Ces situations, rares, correspondent a une organisation de I’interaction sous la forme
d’une coalition tiers-enfant versus professionnel : le groupe parent-enfant mene une stratégie
qui vise le professionnel, afin de I’amener a examiner la famille a partir d’un mensonge et de
faux symptomes, mimés avec plus ou moins de conviction par I’enfant préalablement
entrainé.

Le plus souvent, nous assistons surtout a des situations assez proches, dans lesquelles
accompagnant et patient s’accordent autour du probléme du patient et tissent avec le
professionnel une relation d’échange d’information et d’enquéte conjointe, sans stratégie
particuliére a priori. Il y a bien un groupe du patient d’un c6té, un groupe des professionnels
de I’autre, mais sans qu’il soit nécessaire de parler de coalition, avec la connotation activiste

qu’elle comporte.

Certain des appels au 18 présentent cependant de véritables coalitions entre appelant et
bénéficiaire, I’enjeu étant d’amener le stationnaire a envoyer les pompiers.

Appel n°17
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S : Oui, les pompiers

G : All6 bonjour (voix jeune)

S : Bonjour

G : Euh... je suis resté dehors 13, chez moi euh la clef elle est restée a I’intérieur de ma
maison et on n’a pas la clef

S : Mmm et j’ai déja eu ton papa je crois hein je lui ai dit qu’on n’intervenait pas pour
ca

G : Et pourquoi ?

S : Parce qu’on n’intervient pas pour ¢a, faut appeler un serrurier, c’est pas le travail des
pompiers, c’est le travail d’un serrurier

G : ... euh et et mon petit frere ? Il va faire quoi, il est tout seul a I’intérieur ?

S : Ah, ton petit frére est a I’intérieur maintenant ? Et il a quel &ge ton petit frére ?

G : Il adeux ans

S : Deux ans et qu’est ce qui fait tout seul a I’intérieur de I’immeuble ? A I’intérieur de
I’appartement ?

G : 1l dort

S : Il dort ? Bon alors tu vas expliquer a ton papa que je vais lui envoyer les pompiers

G : Oui

S : Et si y a personne a 'intérieur de I’appartement, il a une amende de 1500 euros,
alors il me dit tout de suite si ton petit frére, il est a I’intérieur ou pas.

H : Vous voulez pas m’ouvrir la porte ? !

S : Pardon ?

H : C’est que, vous voulez pas nous ouvrir la porte ?

S : Alors, y a un enfant a I’intérieur ou pas ?

H :Y apas d’enfant

S : Bon alors on n’intervient pas pour ¢a. Au revoir.

Dans cet appel un peu particulier, puisqu’il s’inscrit dans une série d’appels au sujet du

méme probléme et file une négociation en trois actes, on voit une coalition parent-enfant

visant a convaincre les pompiers de se déplacer malgré un premier refus. S’ajoute une

variante qui est I’instrumentalisation de I’appelant par le bénéficiaire, qui reprend la main (16)

lorsque la négociation grippe et que la situation se complique (15). Les coalitions

appelant/bénéficiaire contre pompier sont courantes dés que le motif est litigieux et qu’il y a

tentative de négociation. En I’occurrence, le pompier repére la coalition, devine le stratagéme

et le démasque. Nous retrouverons des coalitions de ce type dans le cas courant de « chats

perchés » émouvant les passants, qui appellent a tour de rdle et renforcent collectivement leur

mobilisation et leur stratégie a mesure que le temps passe, et que le chat miaule. Un autre cas

rencontré est celui ou, dans un ascenseur blogué avec plusieurs personnes dedans, le groupe
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réagissant comme un collectif, organisant appels et rappels aux pompiers et a

’ascensoriste194).

1.2.2. Les appels « contre » un proche, une « coalition » contre le patient ?

Les pompiers ont souvent a faire face a des demandes de contention, d’internement ou
simplement de protection, qui mettent a 1’épreuve un cadre comme celui des coalitions de
Caplow. L’appelant cherche clairement un soutien chez les secours, pour 1’aider face a un
probleme posé par le bénéficiaire primaire de ces secours, ce qui peut faire penser a une
coalition escomptée par 1I’entourage du patient, de type « professionnel-requérant vs patient ».
Le requérant est alors en quelque sorte un bénéficiaire secondaire de 1’intervention, car si les
secours emmenent le bénéficiaire primaire, ils en seront du méme coup protégés.

L’approche par la coalition ne peut approcher que trés superficiellement et dans un
temps trés court (celui de 1’éloignement physique forcé), ce type de situation, et de secours.
Les modeles du care, en revanche, peuvent nous aider a analyser plus finement ce type de
configurations, comme nous le verrons dans la seconde Partie. Elles mettent en outre a
I’épreuve le cadre de I’intervention des services et de 1a, leur définition du secours, et du soin.
Si les patients psychotiques violents, par exemplel9, sont, d’un point de vue médical,
parfaitement légitimes a se présenter aux urgences, ce sont des situations presque
systématiquement refusées par les pompiers, qui les « refilent » au SAMUL96 ou dirigent vers
la police. Il y a la une différence notable entre pompiers et urgences hospitalieres, concernant

les crises violentes et familiales. Nous allons voir que le refus d’intervenir des premiers fixe

194 Tous les exemples insérés ou simplement mentionnés dans le texte sont retranscrits en annexe.

195 Comme dans une scéne que nous avons observée dans un SAU, voir le chapitre correspondant :

« Le secours d’urgence et I’entourage face au patient violent » dans la Seconde partie.

196 Selon I’expression d’un médecin dans un SAU.

116



une limite aux interventions qu’ils veulent bien offrir dans les situations critiques. Ce point
distinctif entre pompiers et SAU nous aidera a amorcer une définition des caractéristiques
specifiques du type de tiercéité qu’ils peuvent offrir, opposer, et en tout cas construire autour

de leur intervention.

1.2.3. Coalition professionnel-patient

La configuration de type « professionnel-patient vs tiers » est un cas qui n’est jamais
survenu durant nos séjours sur le terrain, mais les professionnels nous ont rapporté des scenes
de violence ou le patient en appelle au professionnel pour le protéger ou prendre son parti
contre celui qui I’accompagne (bagarre : la personne blessée arrive accompagnée de celui
avec qui elle s’est battue). Il arrive également que le professionnel décide de séparer et de
protéger le patient de I’accompagnant (suspicion de violences intrafamiliale en particulier)197.

On ne rencontre pas cette configuration dans le cas des appels aux pompiers. La parole
ne circule pas vraiment entre victime, appelant et pompier au moment méme de I’appel. On a
plutdt un dialogue principal appelant-stationnaire, et parfois des dialogues périphériques entre
le pompier et la salle d’un c6té, entre 1’appelant et les gens qui I’entourent, notamment
I’éventuelle victime, de I’autre.

Un cas, pourtant, s’en rapproche. Dans ’appel suivant, on voit le stationnaire tenter de

mettre en place une mesure visant a obliger le tiers, en ligne, a prendre soin de la victime le

197 Dans d’autres enquétes, cette configuration est au contraire présente : notamment dans I’accueil
aux urgences de femmes victime de la violence de leur conjoint, qui se trouve étre aussi I’accompagnant... Dans
ces cas, et dans certains hopitaux, s’il y a suspicion de violence, on soustrait la patiente a son conjoint sous
divers prétextes et on I’hospitalise, avec son accord, pour lui donner un « répit », selon la terminologie en
vigueur, répit qu’elle peut présenter a son compagnon comme une nécessité médicale mais pendant lequel elle
pourra, hors de sa présence, décider éventuellement d’une stratégie ou d’un éloignement. Cf. F. Chave, C.
Morvant, Evaluation de la prise en charge médicale des femmes victimes de violence conjugale et

recommandations, Commission Européenne, 2003.
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temps que les pompiers arrivent (toutes proportions gardées, il s’agit de le garder « au chaud »
dans une pharmacie). Le terme de coalition pompier-victime est trop fort ici, puisque la
victime n’a pas conscience d’étre aidée, et qui plus est, ne demande pas I’intervention des
pompiers. Pourtant le stationnaire semble défendre la victime contre la pharmacienne qui
cherche a fermer boutique. Au-dela de cet appel, nombreux sont les cas ou le pompier agit en
faveur de la victime tout en prenant ses distances avec les faits et gestes du donneur d’alerte,
considérant que le donneur d’alerte a « mal réagi » ou « n’en fait pas assez ».
Appel n°20 : Client malade de la pharmacie

S : Les pompiers

F : Oui bonsoir monsieur, pharmacie générale sur la place de I’Europe a Colombes, je
vous appelle parce que voila, on a un client qui respire tres tres mal, qui est asthmatique,
qui fait des dyspnées, on entend qu’il est trés trés encombré il doit avoir beaucoup de
mucus sur les bronches, bon il est sous ventoline, sérétide, tout le tralala il en a pris,
quand méme, ¢a a pas...

S : D’accord ! Place?

F: Voila

S : Place de I’Europe ?

F : Place de I’Europe a Colombes

S : Dans la pharmacie

F : Non, il sera devant parce qu’on va fermer, nous, donc en fait il est avec un ami, il
voulait ’emmener a 1’hopital, mais lui il se laisse pas faire, il veut pas y aller, donc si
vous venez et que vous I’emmenez de force, il pourra rien dire, il faut vraiment qu’il
aille aux urgences, quoi

S : Et vous n’allez pas le... le temps qu’on arrive, vous n’allez pas le laisser au chaud.
Vous allez le mettre dehors.

F : Ben, non, non, nous on ferme dans dix minutes, mais euh vous mettez combien de
temps, dix minutes ?

: Ben moins que ¢a, d’habitude

: Bon ben voila, donc on sera encore ouvert

: D’accord

: Voila, au revoir monsieur

: C’est ca

L TwnTwm

Il s’agit d’une catégorie de situations ou I’appelant, comme dans le cas précédent,
cherche a se débarrasser d’un probléme qui est aussi une personne, en la « refilant » (sic) aux
pompiers — du moins est-ce ainsi que le stationnaire interpréte la situation. Dans ce cas, le
pompier considére que le patient est 1ésé par 1’appelant (doublement : emmené de force a
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I’hopital en instrumentalisant les pompiers, et mis dehors). Le cas est d’autant plus dérangeant
pour le stationnaire que le 18 évite autant que possible, comme on 1’a vu, de transporter des
personne qui ne le souhaitent pas, et de jouer « le r6le de la police ». Ici, le cas est ambigu :
pas de quoi prévenir la police, mais une détresse respiratoire patente (avis informé de la
pharmacienne) et un patient récalcitrant qui ne veut pas aller aux urgences. La solution de la
pharmacienne (« si vous I’emmenez de force il pourra rien dire ») excéde le pompier, qui va
tout de méme envoyer les pompiers, une détresse réelle justifiant toujours de se déplacer, a
charge pour les pompiers sur place d’évaluer I’état du patient et de le convaincre d’étre
emmené aux urgences. En 1’occurrence, le stationnaire est convaincu que ce qui dérange
vraiment la pharmacienne est I’attitude rebelle d’un patient difficile (un « cassoc’ » comme on
le verra), qui leur fait craindre des problemes et dérange la clientele.

Le sentiment d’étre instrumentalisé et utilisé est important, chez les pompiers comme
aux urgences. Dans le cas des pompiers, il s’agit le plus souvent de personnes qui cherchent a
faire transporter, a éloigner ou a calmer par leur présence imposante, quelqu’un qui leur fait
peur, ou qui tentent de se faire rendre des services gratuits par les pompiers, aux frontiéres de
leurs attributions (ouvrir une porte, couper ’eau, le gaz ou I’électricité, délivrer un chat
perché, éloigner un chien ou se débarrasser d’un essaim, etc.).

En SAU, il s’agit plutét d’un ensemble de demandes de ’ordre de la visite médicale
sans rendez-vous : visite de contrle, petits problémes plus ou moins anciens, probléme de
santé léger en week-end ou en soirée. S’y ajoutent les tentatives d’obtention de piéces
justificatives (interruption de travail temporaire, certificat de traumatismes, de coups et
blessures ou simple preuve d’un passage par les urgences, etc.) dans le cadre de procédures
diverses, allant de 1’arrét de travail, a la constitution d’un dossier a charge pour un divorce ou
au remboursement de billets de 1’avion qu’on ne veut plus prendre... Les réactions observées

sont sans complaisance : refus catégorique, ton froid, attitude distante de la part des médecins.
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L’hydrocele ou la consultation de chirurgie esthétique

11 s’agit d’un jeune enfant amené par ses parents a cause d’une hydrocele (de 1’eau dans
les testicules). Le médecin considére d’emblée 1’absence d’urgence et 1’ancienneté
relative de I’hydrocéle. Et les parents d’expliquer qu’ils s’inquictent de ’aspect de leur
enfant, partent en vacances en bord de mer et auraient souhaité faire opérer leur enfant
avant leur départ. Le médecin déduit que, compte tenu des délais préopératoires chez un
spécialiste, ils espéraient faire opérer 1’enfant immédiatement afin qu’il soit remis au
moment de partir en vacances. Le pédiatre consulté auparavant par les parents refuse
d’intervenir et les aurait enjoints a consulter un autre médecin pour un second avis, ce
qu’ils font en venant aux urgences. Le médecin, agacé, leur répond qu’il ne s’agit pas
d’une urgence, que cette hydrocéle ne doit pas €tre traitée pour l’instant, qu’elle
disparaitra sans doute d’elle-méme avec la croissance de I’enfant et qu’ils pourront
toujours reconsulter un pédiatre quand I’enfant aura quatre ans si I’hydrocele n’a pas
diminue.

Les parents insistent : « mais nous, on préfére 1’opérer maintenant et on n’en parle
plus ».

Le médecin : « mais une opération est inutile ; ce n’est pas bon pour I’enfant ; en plus ¢a
ne servirait a rien, votre enfant va trés bien. Il ne faut pas I’opérer, il faut attendre qu’il
grandisse ».

Les parents : «avec ¢a!? »

Le médecin : « oui... ce n’est pas grave ».

Les parents argumentent : « mais quand méme, c’est pas normal, ¢a »

Le médecin leur dit de repartir chez eux, qu’il ne fera rien, que I’hydrocele est
inoffensive et qu’il faudra envisager un traitement dans plusieurs années si elle ne
disparait pas spontanément.

Les parents demandent alors un certificat médical qui interdise la plage a ’enfant et
permette le remboursement des billets d’avion. Le médecin refuse et dit qu’il n’y a
aucune contre indication médicale a aller a la plage. Les parents demandent alors un bon
de présence aux urgences. Second refus. Les parents repartent mécontents. Le médecin
est convaincu que le seul motif de ces parents était de donner a leur enfant une
apparence normale pour la plage. Il considére que les motivations parentales ne sont pas
en faveur de I’enfant, mais de leur propre confort a montrer un enfant normal. Il
s’indigne qu’on impose a un enfant des heures d’attentes et d’examens, voire une
opération chirurgicale, inutiles. Il considére que ces parents ont cherché a resquiller, a
contourner le systeme de santé et a court-circuiter le pédiatre et les services ad hoc pour
leur propre idée sur ce qu’il convenait de faire. Il est convaincu que ces parents
consulteront d’autres médecins, dans d’autres urgences, jusqu’a obtenir ce qu’ils
veulent, malgré 1’intérét de I’enfant. Il justifie son attitude et le refus de certificat par
cette phrase : « le crime ne paie pas ! ».

Il ne s’agit plus a proprement parler d’un trilogue, puisque I’enfant ne parle pas, et que
les parents, en revanche, parlent « d’une seule voix » (la, la coalition des parents contre le
professionnel apparait clairement). La situation procede toutefois d’une défense du patient par

le professionnel contre des parents, dont la demande est jugée illégitime et du méme ordre que
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ce que nous avons décrit précédemment. On voit la encore des roles se mettre en place et
prendre une part déterminante a la décision, autour du binébme traditionnel
patient/professionnel.

Le caractére triadique des interactions avec des enfants, donc des parents, se décline
ainsi en différentes configurations et prises de role. Les exemples données jusqu’ici mettent
en scéne la confrontation (I’attelle, I’hydrocéle) et la coalition. Nous verrons par la suite
d’autres types de configuration, en particulier des configurations collaboratives parmi

lesquelles la médiation.

1.2.4. Triade et médiation

Le débat entre professionnel et patient par tiers interposé est I’une des formes de la
médiation. On la trouve trés souvent dans les appels aux pompiers passés par un tiers alors
que la victime est auprés de lui.

Ce dernier cas est apparu surtout dans des situations de trilogue téléphoniques, ou
I’appelant « passe la parole » entre le patient et le pompier, sans pour autant mettre
directement 1’un et I’autre en relation. En effet, en régle générale, le stationnaire reste tout le
long de I’échange avec la personne qui I’appelle, méme si elle n’est pas le bénéficiaire et que
celui-ci est a proximité et peut parler. Voyons dans I’appel suivant, d’autant plus long qu’il
comporte un forme dérivée de trilogue et une tentative de négociation, comment le requérant
prend part & ce type d’échange.

Appel n°1 : Spasmophilie sans demande d’intervention

1. Stationnaire (S) : Pompiers, bonjour

2. Femme (F) : Oui, bonjour, euh, euh donc la je suis sur mon lieu de travail j’ai une
personne qui est en train de faire un début de crise de spasmophilie, elle a les mains
qui sont euh crispées qu’est ce qu’on doit faire ? Les mains enfin elle a les poings

serrés
3. S: Elle fait de la tétanie alors.
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: C’est de la tétanie.

: Voila

- Peut-étre. ..

: Oui, (ton trés calme, posé, presque ennuy€é) vous me donnez votre adresse

: (voix montante, angoissee) Vous allez vous déplacer ! ?

: Ah ben oui

: ¢’est euh... c’est... impératif ?

: Oui

: Oui ? Bon d’accord... parce que... ben... elle est consciente hein!? Elle est
réveillée qu’elle va bien y a que les mains qui sont crispées

Mmw!w TT,;mTT;mTT;mT

. S : Oui, pour I’instant
. F: Pour l’instant, oui. Et, y a pas moyen d’aller a la pharmacie chercher quelque

chose ?

S :Non

: Non ?

: Non, rien du tout

: Et nous, on peut rien faire ici ?

: Non, a part la mettre dans un coin, la calmer et puis essayer de la retenir pour
qu’elle soit pas seule si la crise augmente, c’est tout, enfin c’est vous qui voyez, hein.
Moi si vous voulez pas les pompiers j’envoie pas les pompiers, ¢a me dérange pas

F : Ben je sais pas, parce qu’en fait l1a pour 1’instant, elle est calme.

S : Ouais

F : Mais euh...

S : Mais vous I’avez dit le mot : pour I’instant

F : Ouais

S : C’est la premiére fois qu’elle fait ¢a ou...

F: (a la patiente) C’est pas la premiére fois Carine ? Non ? Et apres, ¢a se passe
comment quand tu.... Quand t’es comme ¢a ?

F : (au stationnaire) Parce que normalement elle a un médicament a prendre
S:Mmh...

F: Et euh, 1a elle I’a pas sur elle

S : Elle I’a pas sur elle (ton désabusé, comme si ¢’était un grand classique)

F : Elle I’a pas sur elle et puis euh donc elle a appelé chez ses parents et euh, donc
personne n’est la pour venir, pour lui amener le médicament, mais y a personne

S : Donc y a deux solutions, soit la crise se passe toute seule

F: Oui

S : Soit elle passe pas. Parce que la ¢a fait combien de temps qu’elle est comme ¢a,
trois quart d’heure ?

.Mmbh ...

: Et vous lui avez, euh, vous 1’avez mise de c6té ? vous la laissez tranquille ?

: Oui

: Et ¢a se passe toujours pas.

. (en aparté) On laisse combien de temps ?

: Pardon ?

: Non, (en aparté) d’habitude c’est quoi ?

: (au stationnaire) Ouais parce qu’habituellement ¢a lui prend partout, et elle arrive
pas a respirer, mais la bon ¢a fait presque une heure que bon, c’est juste les poings
S:Mmh...

F : Puis que elle a les poings serrés, donc euh, bon, ¢a progresse pas

S : (dubitatif) Si au bout d’une heure ¢a s’est toujours pas passé... enfin bon

MMTw;wTT; T, T
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76.

: Ben je sais pas, euh...

: Vous voyez, vous appelez, donc je suppose que c¢’est pour avoir quelque chose

: Oui, moi je voulais savoir si il y avait quelque chose a faire

: Ouais : je vous envoie les pompiers pour emmener cette dame a 1’hopital

: (en aparté) Tu vas a I’hopital, Carine (I’air vaguement paniquée)...

. (au stationnaire) Non, elle veut pas

: Cette dame veut pas aller a I’hopital

: Ben non

: Notre, notre présence n’est pas... souhaitée ?

: Ben euh (raclement de gorge), parce que en fait elle sait qu’elle a un médicament a
prendre mais bon elle I’a pas, mais bon euh, vous pouvez pas obtenir... euh... ?

S Ben justement c’est pour ¢a qu’on va I’emmener a 1’hopital, pour avoir le
medicament

F : (en aparté) Si on t’emmene a I’hopital. ..

S : Si la crise se passe, une demi-heure aprés elle est sortie

F : (en aparté) Et puis si ta crise elle part, donc t’auras le médicament a I’hopital, donc
ca passe apres ils te raménent, tu reviens...

ML TOLTTTTO;,TT;mT

F : (au stationnaire) Parce que bon c¢’est vrai moi j’ai peur que ¢a empire,

F : (en aparté) Alors Carine,

F : (au stationnaire) Excusez-moi. ..

F : (en aparté) Carine ?... tu préféres attendre quoi ? Que ¢a passe ? !

S : Deuxiéme solution vous pouvez faire venir un médecin la ou vous travaillez

F: Euh...

S : Si elle préfere

F : (en aparté) Tu préféres qu’on fasse venir un médecin, Carine ?... hein ? Carine ?

Quoi ? Un médecin ?

F : (au stationnaire) Bon ben apparemment on va appeler son médecin pour savoir le
nom du médicament, et alors

F : (en aparté) De toute fagon tu pourras pas 1’avoir, ¢’est sur ordonnance... ouais ?
Bon.

. (au stationnaire) : Ben on va voir alors

: Voila

: Et puis ben si elle va pas mieux ben je vous rappellerai

: Voila

: En tout cas merci beaucoup

. Au revoir

- Au revoir

Mmw TT;mwTTO!;mT

Cet appel tres long, qui ne débouche pas sur I’intervention des secours, car la patiente

n’y tient pas, est particulierement riche. On voit la facon dont la requérante se fait porte-

parole de la stratégie de la patiente qui souhaite obtenir des pompiers qu’ils délivrent ou,

mieux,

qu’ils aménent le médicament dont elle a besoin, sans passer par les urgences. Elle est

tiraillée entre le respect de la volonté de son amie et le tour pris par 1’échange avec le
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pompier, vis-a-vis de qui le refus confine a I’offense mutuelle qu’il lui faut sans cesse
contenir et réparer : elles n’ont pas I’intention de faire ce que le stationnaire leur conseille ;
elles appellent pour obtenir quelque chose qui de leur propre aveu ne justifie pas ou ne reléve
pas de I’intervention des pompiers ; elles posent une demande implicite — de médicaments —
qui est refusée... Sa maniére de tenir ce role inconfortable est de minimiser 1I’événement (10 ;
12; 20; 42), et de manifester sa qualitt de médiateur (51; 67; 68) en se montrant
apparemment plus conciliante que son amie (60), qui reste de toutes fagons décisionnaire (61).
L’appelante se positionne en effet clairement comme un pur intermédiaire entre le pompier et
la patiente (67 ; 68).

L’autre maniére pour elle de refuser systématiquement ce que proposent les pompiers et
de tenter de négocier autre chose est la stratégie du « oui mais » (16). Pas de refus frontal
donc, ce qui sauve les apparences (mais seulement le fond de I’affaire, que le pompier, rodé, a
reconnu trés rapidement). Elle tente en revanche des suggestions (14 ; 28) puis, face a la
placidité du stationnaire, des contre-propositions plus directes (56) et I’affirmation sans
ambigiiité du refus d’étre transportée (52 ; 54) qui, présent dés le départ, n’est formulé que
trés tard dans 1’échange, et parce que le pompier les y contraint (53 ; 55).

En termes interactionnels, si 1’on se place dans un modéle d’analyse goffmanien,
I’aspect rituel de la tournure des interactions peése lourdement sur le contenu et sur la forme
des échanges, au point d’empécher méme de raccrocher tant qu’une voie de sortie permettant
a chacun de garder la face n’a pas été trouvée. L’échange commence en effet a devenir
problématique et menacant pour la face des protagonistes. Les femmes ne doivent pas se
trouver acculées a reconnaitre qu’elles n’appelaient que pour une livraison de médicaments, et
le pompier ne doit pas envoyer les pompiers sans demande explicite, ni refuser I’envoi a une
personne en détresse. Nul ne parvenant a se satisfaire de ce refus voilé, I’appel clairement

stérile pour tout le monde se prolonge néanmoins, et le temps passe en tergiversations.
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C’est finalement le pompier qui va offrir une voie de sortie honorable, saisie avec
empressement par les deux femmes, en suggérant qu’elles fassent venir un médecin. Cette
« solution » a le mérite de permettre une cléture de 1’échange autrement que par un refus des
pompiers, donc autrement que par la reconnaissance du fait qu’elles ont appelé pour rien ou,
au pire, pour obtenir un médicament sans ordonnance — deux situations génantes pour tout le
monde. Car si, pour E. Goffman, « les circonstances de la coprésence sont pré-ordonnées » et
comportent en fonction de la situation leurs codes et leur norme, il en va de méme pour la
situation d’appel aux pompiers et pour I’interaction téléphonique : on n’y entre pas et on n’en
sort pas sans y mettre les formes.

Ce poids des apparences et des civilités, dans un échange entre parfaits inconnus, doit
étre observé attentivement dans les situations de contact avec un public. Il est en effet
profondément sous-estimé et peut, a lui seul, expliquer bien des atermoiements, des
malentendus et des évitements, et en tout état de cause le style et la tournure (euphémisée,
implicite, allusive) de nombreux échanges ou un désaccord, ou une opposition, doivent étre
atténués, au point éventuellement de n’étre reconnus pour ce qu’ils sont. Ainsi, au contraire de
I’adage « qui ne dit mot consent », ne pas accepter revient ici, comme dans de nombreuses

autres situations de négociation dissimulee, a refuser, mais le plus poliment possible.

Au SAU pédiatriques, des situations de médiation a trois adviennent également,
notamment dans les situations de multilinguisme. Rappelons que le patient est placé
doublement en mode mineur : il est légalement mineur, donc n’est pas responsable de lui-
méme et 'on doit en passer par un adulte référent pour I’atteindre, et son statut de
participation, sa force illocutoire, est faible. Il prend néanmoins une place plus importante

dans différentes circonstances, et notamment lorsqu’il est en positon de pouvoir traduire en

125



frangais les échanges entre adultes, dans le cas de familles dans lesquelles les parents sont non

francophone et les enfants, si, ce qui sans étre courant n’est pas particuli¢rement rare.

Aux SAU, en outre, les accompagnants cherchent souvent a se positionner (ou se
vivent) comme médiateurs entre les besoins de I’enfant qui ne peut les exprimer, et les
professionnels. On est alors a la limite des roles de médiateur et de porte-parole, voire
d’avocat ou de défenseur. La véritable frontiére entre le médiateur et d’autres positions est
chez Simmel celle de I’impartialité, d’une part, de la reconnaissance d’un besoin de médiation
par les deux parties d’autre part. Lorsque le tiers se place en médiateur, il est souvent renvoy¢
a la réalité de sa qualité de partie prenante engagée aux c6tés du patient : son impartialité n’est
pas crédible.

Le donneur d’alerte anonyme qui appelle les pompiers depuis sa voiture parce qu’il
croit avoir vu une personne a terrel98, en revanche, est pleinement dans ce role de tiers
intermédiaire, entre un besoin et un moyen sans étre lui-méme impliqué d’un c6té ou de
I’autre. Il incarne véritablement le médiateur simmelien, au sein d’une triade sans coalition,

o personne ne se connait199,

Nous avons vu comment I’interaction triadique, forme stable et attendue de I’interaction
de secours, peut, pour le professionnel, se décliner en différentes configurations et coalitions
dans lesquelles il doit tenir son réle d’instance tierce et impartiale de secours d’urgence. Ces
triades appellent une étude spécifique des tiers que constituent le donneur d’alerte et

I’accompagnant et qui, on le voit, interviennent directement auprés du bénéficiaire des

198 voir annexe, appel n°7.

199 Nous le verrons pleinement dans la seconde Partie au chapitre consacré au passant donneur

d’alerte.
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secours et font partie de 1’interaction de secours. Nous verrons plus loin quelle est leur place

dans la situation de secours d’urgence.

D’un point de vue formel, I’interaction type est triadique, mettant en scéne une
dialectique triadique de I’interaction de secours. Le professionnel s’y trouve souvent dans la
position décrite par Simmel du « juge impartial », non entre le patient et le tiers, mais entre ce
groupe et les autres requérants et patients, y compris potentiels. Nous avons vu comment il
s’inscrit en tiers dans ces polyphonies, souvent corsées par la tension propre a 1’urgence, qui
viennent complexifier I’échange initial.

Comment, techniquement, parvient-il & tenir son réle dans un contexte a la fois tendu,
polyphonique au risque de la cacophonie, et sous une contrainte de rapidité exigeante, face a
un public qui le plus souvent ne sait pas a ’avance comment il doit se comporter pour étre le
plus efficace ?

Le role des équipements et des techniques est important dans la maniére d’interagir avec
le public. Au 18, le traitement rapide des appels est fortement multimodal, si bien que le
déroulement de I’appel se passe trés différemment pour le stationnaire et pour I’appelant, qui
en a d’autant moins conscience qu’il ne voit pas ce que fait le stationnaire pendant qu’il lui
parle. En SAU, la multiactivité liée a la coprésence de nombreux patients génére également
une organisation équipée et des rythmes spécifiques qui créent un différentiel d’expérience et

de perspective important avec le public.

2. LES EQUIPEMENTS DE L’INTERACTION

Voyons dans ce chapitre comment les équipements interviennent dans le traitement de
I’'urgence et dans quelle mesure ils influencent la maniére dont les professionnels vivent,

fagonnent et pergoivent la situation de secours qu’ils partagent avec les requérants.
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L’activité des stationnaires se réalise a travers de multiples canaux d’information et de
communication : multimodalité intense qui articule différents outils et différents
interlocuteurs.

L’utilisation combinée et quasi simultanée de différents outils joue un réle dans la co-
construction d’un message traitable par le stationnaire.

Cette organisation multimodale est en quelque sorte facteur de tiercéité au sens ou elle
fragmente 1’expérience interactionnelle et la tisse avec des bribes d’autres interactions menées
en paralléle, si bien que ce qui ressemble & une conversation entre deux correspondants
téléphoniques correspond en fait du coté du stationnaire a un exercice de transformation de
I’appel en action qui met en jeu des coordinations, des outils, des objets et des procédures
multiples, & disposition, mobilises des dizaines de fois par jour.

Voyons comment la multimodalité s’intégre aux compétences et a 1’organisation du
secours d’urgence au CCOT. Nous verrons ensuite quels équipements ordinaires interviennent

dans I’activité des professionnels des urgences pediatriques

2.1. SYNTIA

L’activité des stationnaires associe aux situations réelles et toujours singulieres des
sinistres, une réponse déterminée a partir d’'un monde virtuel de scenarios, recombinés pour la
circonstance. lls disposent, pour ce faire, d’un éventail d’outils visant a réduire au maximum
I’incertitude sur le sinistre (nature, évolution, risque), et la réponse a y apporter (équipement,
équipes, procédure). En ce sens, ils sont moins des « soldats du feu » que des « techniciens du

risque »200,

200 p. Boullier, S. Chevrier, Sapeurs-pompiers, op. Cit.
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SYNTIA (SYstéme Numérisé de Transmission des Informations d’Alerte201) fait partie
des outils que les stationnaires utilisent sans cesse pour traiter les appels dans le cadre d’une
multimodalité poussée, alliant téléphones divers, télex, logiciel, voix. Piéce maitresse du
dispositif de traitement des appels, SYNTIA permet au stationnaire de transformer chaque
appel singulier en une série de données préenregistrées dont la combinaison, éventuellement
unique, sélectionne automatiqguement un ensemble de moyens et un centre de secours. Le
logiciel, bi-écrans, se présente a peu prés292 comme ceci : a gauche, le masque (fiche a cases)

a remplir, a droite, la carte satellite du lieu indiqué.
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Figure 1: Double écran sur lequel une page en « masque » et une page « plan »
en regard, sont affichées par SYNTIA

2.1.1.Un outil combinatoire pour un équipage sur mesure

Le stationnaire doit transformer I’échange avec le requérant en une fiche d’information

pré-calibrée, déterminer le type de moyens et le centre de secours a solliciter, et lui envoyer la

201 1 °outil SYNTIA est appelé a étre remplacé par le logiciel ADAJIO en 2011.

202 0On a ici une vue du logiciel utilisé en Service Départemental d'Incendie et de Secours (SDIS) et
non au CCOT directement, pour des raisons de sécurité (matériel de communication militaire), mais c’est grosso

modo le méme systéme qui est utilisé dans les deux cas.
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fiche de renseignement et de moyen, avant de raccrocher. Tout ce qui concerne la mise en
fiche de I’appel (nom de rue, de ville, code du motif d’appel, etc.) se fait simultanément a
I’appel, sur ordinateur, sous SYNTIA. Une fois la fiche remplie — il s’agit techniquement
d’une arborescence de masques successifs, a remplir rapidement — le logiciel sélectionne un
centre de secours et un ensemble matériel que le stationnaire peut accepter ou modifier ; sa
validation détermine instantanément 1’envoi de 1’ordre sur le télex du centre de secours
concerné.

SYNTIA joue un rdle de neutralisation du singulier et de I’expérience de I’appelant, par
le biais de son formulaire. En fonction des informations que le stationnaire entre dans sa
console lors de 1’appel, le logiciel lui propose un module de réponse (une « grappe » associant
moyens et centre de secours), qu’il peut accepter, modifier ou remplacer.

En salle 18, SYNTIA est a la fois le guide et 1I’aboutissement du protocole d’action
préétabli pour répondre au cas soumis par ’appelant au stationnaire. L’accroche au réel, par
dela I’abstraction de cette machine a compiler des scenarios, s’opere justement grace a la
complexité combinatoire permise par une extréme symbolisation203 et décomposition : si
opérations et scenarios sont assez finement décomposés, on peut en effet finement composer
une solution sur mesure. Par ailleurs, la possibilité demeure de remplacer un scenario par la
décision humaine pour mieux coller a la réalité.

Le logiciel propose, en fonction d’informations-type (les caractéristiques du cas et les
disponibilités des centres de secours), un module d’intervention (lieu, équipage, équipement),

mais le stationnaire garde cependant « la main » sur le logiciel : il peut choisir des modalités

203 Ay sens par exemple de K. Burke Language as symbolic action, Berkeley, UCP, 1966 : « Qu’est-
ce que notre ‘réalité’ d’aujourd’hui (par-dela la ligne trés ténue de nos vies individuelles) sinon tout ce fatras de
symboles sur le passé, combiné avec tout ce que nous savons sur le présent, principalement par I’intermédiaire
des cartes, des magazines, des journaux, etc. [...] ’homme, bien qu’étant typiquement ’animal qui se sert de
symboles, adhére & une sorte de réalisme verbal naif qui refuse de réaliser toute ’extension du réle joué par la

symbolicité dans ses conceptions de la réalité ».
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d’intervention, et modifier, compléter, ou annuler des informations ainsi que [’ordre
d’intervention via le logiciel, ou directement (télex et téléphone). On lui demande par ailleurs
de rester réactif aux différentes options et aux risques encourus, pour ajuster éventuellement
les modalités d’envoi a de nouveaux éléments, en cours de traitement, ou méme d’opération,
comme cela arrive fréquemment. Ainsi, I’activité s’organise autour d’un protocole, en
articulant standardisation, pré-formatage et libre modification.

Les stationnaires maitrisent ce logiciel qui, s’il est puissant, est sans malice et d’une
utilisation facilitée par le programme lui-méme. Il est qualifié d’assistant de traitement. Son
poids est tres lourd dans le fonctionnement méme du CCOT.

SYNTIA permet finalement la production tres rapide d’une réponse sur-mesure a une
demande singuliére et souvent hautement personnalisée, présentée par un usager ignorant des
procédures, grace a la compilation de scenarios et a la détermination d’un jeu de moyens en
fonction des informations que le stationnaire aura su obtenir et saisir en un temps trés court.
L’activité des stationnaires repose sur une coordination entre humain et non humain dans le

cadre d’une performance sérielle et standardisée.

2.1.2. Une bofite a outil

SYNTIA fournit aussi au stationnaire une sorte de « boite & outil », & toutes fins utiles
(plans, plans de métro, de conduits de gaz, trafic automobile...). Le programme est construit
pour faciliter et accélérer la saisie. Codes en chiffres et en lettres remplacent les mots
complets. Une abréviation pour un nom de rue affiche une liste des mots pouvant
correspondre. Le stationnaire sélectionne le bon nom, SYNTIA propose alors une liste des
villes ayant cette rue. Le pompier sélectionne la bonne ville, comme dans cet appel.

S : Donnez-moi ’adresse.
F : C’est 153 avenue de Strasbourg
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. A Paris,

: Hotel Europe, c’est a Clichy

: Clichy sous bois, Clichy sur Seine, Clichy la Garenne ?
: Clichy euh... on est ou ici...

: Quel département

: Euh Clichy la Garenne, 153 avenue de Strasbourg

mMmwmwmTw;m

Ce systéme permet non seulement au pompier d’orthographier correctement ou de
s’épargner des lettres a inscrire mais aussi de vérifier que 1’adresse donnée est correcte. A la
frontiére entre deux villes, par exemple, il n’est pas rare que 1’appelant donne en toute bonne
foi la mauvaise ville et le bon nom de rue, ou le contraire. Il arrive aussi qu’il ne soit pas sir
de la ville ou il se trouve, n’ait qu’un souvenir phonétique du nom de la rue, ou ne le
connaisse pas. Dans ce cas, pour lequel SYNTIA ne peut étre d’un grand secours, le pompier
s’arme de son atlas des rues et, par déduction, tente de retrouver le lieu :

H : Elle est, euh, devant la maison Radio France.

S : Quelle adresse a Radio France ?

H : Adresse euh, c’est quoi I’adresse ? (quelqu’un d’autre : Radio France au début de

I’avenue de Versailles) au début de I’avenue de Versailles.

H : c’est au début de 1’avenue de Versailles.

S : Oui, c’est a Paris alors.

H : Oui exactement oui.

S : Quittez pas.

H : A quelqu’un d’autre : porte de Grenelle ?

S : A quelle adresse ? Vous étes dans le seizieme ?

H: Euh oui je suis devant la maison de radio France, euh, a c6té de ’avenue de

Versailles.

S : C’est I’avenue du Président Kennedy ?
H : Oui tout a fait oui, exactement, je suis au carrefour la en fait.

Dans cet appel, I’adresse donnée semble douteuse au pompier, et I’indication « devant
la maison de la radio », imprécise. Il vérifie sur SYNTIA et dans I’atlas, mais encore,
mobilise ses collegues a la cantonade et donne une adresse qui lui parait plus probable.
L’appelant confirme, manifestement soulagé. Dans ce cas précis, le stationnaire produit la
multimodalité : il utilise et mobilise successivement différents supports de recueil et de

vérification de I’information.
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Ainsi pendant qu’il est au téléphone, le stationnaire est aussi, diversement, connecté204,
Non seulement ce qui lui est dit est saisi, codé et enregistré mais la console sert aussi pour
toutes sortes d’autres taches liées a 1’appel, de la vérification d’'un nom au controle des
moyens disponible en passant par le plan aérien du site du sinistre.

Ce type d’équipement n’a pas vraiment d’équivalent dans les SAU. Il est en revanche
tres proche des logiciels utilisés par d’autres centre de traitement des appels d’urgence, a
commencer par celui du SAMU. On retrouve la méme décomposition de I’appel en masques a
remplir et valider, la méme maniere de rapporter le récit particulier a un code préexistant et
opératoire ouvrant a un pré-cadrage de la prise en charge. Les logiciels sont méme
compatibles afin de pouvoir échanger des fiches entre service lors d’une opération, le cas
échéant. D’une fagon genérale, la multimodalité est une caractéristique des centres de

traitement des appels, alliant console, téléphones, documents papiers205, etc.

2.2. Les téléphones

L’autre outil de base du travail au CCOT est le téléphone. Dans cette étape de la prise
en charge (contrairement au moment de I’intervention ou du traitement), tout est orienté vers
la rapidit¢ d’envoi, au détriment de I’information, deés lors qu’elle ne contribue pas
directement a ce processus, comme on ’aura compris. Une partie du travail du stationnaire

consiste précisément a réduire le temps passé au téléphone avec la personne a qui I’on envoie

204 0On trouve divers développements sur I’utilisation des outils en salle, tant chez C. Heath, J.
Hindmarch, Analysing Interaction: Video, ethnography and situated conduct, Sage, 2002, et A. Bidet, « Au fil

des dérangements téléphoniques. Analyse d’une interaction technique », Réseaux, n°115, 2002, p. 215-241.

205 voir sur I’analyse fine de l’activité des permanenciers du 115 le travail en cours de Chloé

Mondémé dans le cadre du programme de I’ANR COMUT (responsable de programme, A. Bidet, CNRS).
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les secours et, plus encore, avec celle a qui 1’on n’enverra pas d’équipage et qui fait « perdre
du temps au service ».

« Occuper les lignes », «encombrer les lignes », «faire rater des appels », «faire
attendre », «appels non-décrochés » : tout un registre d’expressions décline I’impact des
appels jugés inutiles ou trop longs sur I’afflux d’appels, parmi lesquels des appels d’urgence
qui devront attendre. Ces expressions disent bien la tension en direction du raccourcissement
du temps. Elle est manifeste chez le capitaine, mais reprise aussi par les stationnaires, ce qui
ne les empéche pas ponctuellement, en période plus calme et plus relachée, de passer
davantage de temps avec les requérants, notamment pour les appels farfelus, comme nous le
Verrons.

Le téléphone, outil-clé du dispositif, est lui-méme orienté, programmé, pense, pour
faciliter et accelérer le travail des stationnaires.

Chaque poste de travail dispose de deux téléphones de couleur différente, I’un pour les
appels des requérants, 1’autre pour les appels de coordination. En outre les téléphones ont en
mémoire les numéros des principaux partenaires que 1’0on peut devoir appeler en cours
d’échange. Il faut, en effet, pouvoir mettre en contact 1’appelant et d’autres services, la police
en général, ce qui s’effectue par une manipulation simple des touches des téléphones pré-
connectés. On a alors parfois des communications a trois, entre 1’appelant, la police et le
CCOT par exemple. On peut également devoir prendre contact avec le centre de secours
concerné pour lui fournir des informations supplémentaires arrivées a contretemps, ou non
inscrites dans le filtre SYNTIA. On a alors des échanges entre standards, CCOT et CTA®.

Dans le cas des deux appels suivants, le stationnaire fait jouer la multimodalité des
moyens de communication pour realiser suivre un appel marquant et réaliser un travail

d’articulation des services de secours et de mise en contact.

206 Centre de Traitement des Appels.
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Appel n° 33
 All6

: Oui, allo

: Oui

: Euh je suis bien au commissariat ?

: Non vous étes chez les pompiers la

: Ah je m’excuse alors

: Vous faites le dix sept pour la police, madame. Au revoir

WIZOTOTW

Appel n° 34

S : Les pompiers

H : All6 (vois chevrotante, comme déguisee) all6, y a quatre jeunes qui viennent de
m’agresser je suis au bois de Boulogne

S : Y a quatre jeunes qui viennent de vous agresser sur le bois de Boulogne ?

H : Je suis au bois de Boulogne la

S : Qu’est ce qui vous ont qu’est ce qui vous ont fait ?

H : lls viennent de me prendre mon sac, et ils m’ont touché

S : D’accord, quittez pas je vous passe la police

H : Merci

(Répondeur de la police)

S : Oui les pompiers c’est pour un appel 112

P : Oui quel est le numéro du

S : 0699887744

P : D’accord merci

S : Je vous le passe

P : Salut

S : Vous parlez a la police

(On suit la conversation de la police : elle vient de se faire agresser. Le pompier pense, a
ce moment, que ce sont les jeunes de I’appel 32 qui ont agressé la « requérante »)
Police (P) : Oui, alld

H : AllG, les poulets, les poulets ! 11!

P : Dis donc ducon t’as que ca a faire le samedi soir ? [...] T’es représentant en’
(Conversation coupée)

Ce type de cas présente I’illustration parfaite d’une situation de code switching207. Le

stationnaire s’adresse en effet simultanément a un requérant anonyme, a un collégue au

deuxiéme niveau (un professionnel de 1’urgence : le policier) et a un collégue au premier

degré (un autre pompier, chargé lui aussi du standard de son centre de secours). Son adresse

prend effectivement trois formes : non seulement il s’adapte au référentiel de chacun, mais il

change aussi de registre relationnel et de ton.

207 voir sous-partie sur le code-switching.
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Nous voyons aussi que le contexte d’activité dans lequel le stationnaire participe a
I’échange n’a aucun rapport avec celui ou se trouve le requérant. La multimodalité
caractéristique des centres d’appels d’urgence ¢loigne définitivement 1’échange d’une
conversation ordinaire : 1’échange (sans méme évoquer son contenu) est non seulement
soutenu par de multiples outils, émaillé d’interpellations et d’interruptions, investi de
multiactivité, mais il est aussi décompos€, recomposé, transféré et recoupé. Ainsi, il s’agit
bien moins d’une conversation que d’un traitement expert d’un matériel verbal fait de données
brutes a affiner, compléter, élaguer, etc.

Autrement dit, la multimodalité systématique, que nous avons observée, indique un
traitement de 1’échange en tant que matériau, et non uniquement en tant qu’expression d’une

relation208,

2.3. Aux SAU, dossiers et aides mémoires

Contrairement aux pompiers, qui n’ont pas principalement a se souvenir des appels, les
professionnels des urgences doivent distribuer leur concentration et leur mémoire sur
plusieurs patients. Ceux-ci sont en effet examinés une premiére fois, les uns aprés les autres,
par un infirmier, puis un médecin traite les dossiers a la fois en paralléle et en série. Il
examine le patient une premiére fois puis, s’il y a lieu de faire des examens, les prescrit au
personnel soignant et prend un autre dossier « en attendant » le retour des examens, et ainsi de

suite. Il peut ainsi se trouver a I’instant T avec trois, quatre, voire cinq dossiers en méme

208 gj ’on revient a ce qu’écrivait Goffman sur les dimensions civiles, commerciales et techniques de
la relation de service, nous verrons que dans le cas des pompiers, la dimension technique, qui porte sur le méme
matériau que les civilité, a savoir le langage, est prédominante. Dans la mesure ou il n’y a pas de dimension
commerciale, ni de choix entre différents service concurrents, cette relation de secours d’urgence parait bien
spécifique, et bien ¢éloignée de la relation de service caractérisée par Goffman... quant a la dimension civile de

I’échange, elle ne sert pas au pompiers a réchauffer la relation ou a susciter la confiance, comme nous le verrons.
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temps — auxquels correspondent autant de patients. Ce type d’organisation s’appuie sur une
procédure et sur divers objets, équipements et habitudes d’actions. Ils viennent organiser un
traitement enchassé des dossiers, une fagon de garder le fil, de savoir grosso modo ou ils en
sont : il en va beaucoup moins ici de la mémoire, ou d’un reminder obstinément importun,
que d’objets-mémoire, recherchés, inventés et utilisés comme ressources.

Le premier d’entre eux est le « dossier patient ». Avec un code de priorité, un post-it de
couleur (par exemple, rouge, prioritaire, jaune, intermédiaire et vert non prioritaire), les
constantes, ce qu’on lui a fait, ce qu’on a lancé comme examen, ceux qui sont revenus, etc. il
est ’objet-symbole du patient, en méme temps que ’archive et la matérialisation de son
parcours de soin. Pour le professionnel, ce dossier est ce qui est véritablement traité, et ce a
quoi on se reporte. Il représente la solution de continuité de la prise en charge, par-dela la
saturation mémorielle et [’indifférenciation interactionnelle qui finalement guettent le
professionnel.

Si pour les pompiers « c’est sitot raccroche, sitdt oublié », pour les urgentistes en effet,
a moindre échelle (ils voient quand méme les patients plus d’une minute), la succession
prévient le plus souvent une réelle mémorisation des patients et du détail de leur situation :
« on fait de I’abattage » ; « il n’y a pas de relation, pas de suivi ». Médecins et infirmiers se
plaignent d’ailleurs du manque de temps consacré aux patients et n’apprécient généralement
guere le mode de travail en séquence : il empéche tout suivi personnalisé des patients, a
moyen terme comme au sein méme des urgences ; la prise en charge simultanée ne permet pas
la mise en perspective des cas singuliers, I’approfondissement de la pathologie, ou de la

relation.

D’un point de vue mnésique, les services développent a 1’échelle individuelle des

techniques et des outils pour garder le fil, entre les différents dossiers anonymes et briévement
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consultés, de patients qu’on examinera une ou deux fois et qu’on ne reverra plus. Ainsi, un
systéme astucieux d’auto-étiquettes remplit un role d’aide mémoire dans 1’un des services : ce
sont des étiquettes d’examen que les professionnels collent sur leur blouse tant qu’ils n’ont
pas fini un dossier. Imprimées en plusieurs exemplaires, prédécoupées, ces étiquettes au nom
du patient sont collées sur les pipettes et autres feuilles de soin, et sur les professionnels en
charge du dossier, sortes de décorations quotidiennes éphémeéres signalant, pour soi, les
examens en cours — et qu’il ne faut pas oublier. Une étiquette représente un examen en
cours accountable per se : prélévement sanguin, d’urine, radio, etc.

D’autres objets jouent un role similaire d’aide mémoire : un tableau, ou une pochette
ouverte transparente & son nom punaisée sur un panneau, dans laquelle le personnel soignant
met les résultats d’examens, les feuilles de soin et les autres diagrammes concernant les
patients en cours. Un coup d’ceil au tableau ou sur sa pochette fait office de mise a jour ; le
seul fait que la pochette ne soit pas vide est en soi I’indicateur d’un dossier en cours. Les
soignants jouent aussi ce role en indiquant souvent au médecin que tel hopital a un lit
disponible ou que tel spécialiste est arrivé. Enfin, la pile des dossiers est elle-méme un mode
de classement des cas a voir ; elle indique I’ordre dans lequel examiner les patients : le haut
de la pile représente 1’urgent, ou I’inverse, en fonction des services.

Les collégues, soignants et médicaux, interviennent également constamment dans
I’ordre d’effectuation des activités et des séquences. « Vous devriez venir... », « tu peux venir
voir s’il te plait... », «elle est pas bien, donc... », etc., sont autant de manieres d’attirer
I’attention, précieuse, d’un médecin toujours trop rare et occupé, mais aussi de lui signaler un
changement dans 1’ordre des urgences, de lui indiquer qu’il doit intercaler un nouveau cas

dans I’éventail de ceux qu’il voit déja. Les infirmiers d’accueil sont, de ce point de vue, entre
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I’écorce et I’arbre, obligés d’affronter 1’impatience parfois jugée légitime des patients209, et
I’indisponibilité, parfois légitime elle aussi, des médecins.

Les accompagnants eux-mémes font parfois office de reminder?10 plus ou moins
insistants, se rappelant au souvenir de professionnels qui vont et viennent sans jamais s’arréter
dans la salle d’attente ou dans le box : ils signalent que 1’enfant a déja mangé, n’a toujours pas
bu, a vomi la veille, etc., allant et venant au comptoir d’accueil en dernier recours, pour
manifester avec insistance 1’absence de prise en charge.

Si les professionnels supportent assez bien leurs propres objets mémoire — leur systeme
d’auto-rappel, d’auto-mobilisation, ou de pense-béte, dont ils usent et abusent, ils tolerent
moins le rappel insistant que les autres leur assénent, si ténu et précautionneux soit-il, tel celui
d’un parent signalant qu’on n’a pas examiné son enfant depuis trois heures. Les reminder
personnels, et ceux du service plus largement, sont choisis et intégrés a un rythme décidé par
soi ou du moins reconnu — celui de ’organisation —, alors que les rappels de tiers non-
professionnels sont subis et traités comme des facteurs de désordre, propres justement a faire
« perdre le fil ». Si Pinfirmier d’accueil, par définition, est exposé a devoir répondre aux
parents impatients avec autant d’amabilité que possible, les médecins sont moins conciliants.
S’observe ici une division stricte des taches de contention de I’impatience des usagers. Le
personnel soignant peut éventuellement rappeler a un médecin telle ou telle priorité, mais le
parent n’est en aucun cas considéré par le médecin comme un reminder fiable dans la mesure

ou il ne maitrise notamment pas le compte des autres urgences et leur hiérarchie a I’instant T.

209 ces infirmiers sont pris dans un face-a-face qui les identifie comme ceux sur qui faire pression, et

a qui faire connaitre son mécontentement.

210 Nous pensons aux messages de rappel étudiés par C. Datchary et C. Licoppe in « La multi-activité
et ses appuis: I'exemple de la "présence obstinée" des messages dans I'environnement de travail », @ctivités, vol.
4,n°1, 2007.
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Il y a 1a une des caractéristiques de I’expérience professionnelle des secours d’urgence :
le professionnel a toujours en téte non pas chaque cas en cours, mais I’existence d’une

globalité des cas a traiter, et a venir.

Ces situations interrogent, en outre, le périmétre de ce que C. Licoppe2ll appelle la
multiactivité — une problématique qui rencontre en effet I’intensité et le feuilletage du travail
des professionnels de secours au contact du public, déja partiellement lisibles sous 1’angle de

la multimodalité des moyens de communication.

3. FACEALAMULTITUDE, LAMULTI-ACTIVITE

Du polylogue a la multimodalité, puis a la multi-activité, la transition est aisée. L une
des situations récurrentes, pour les professionnels, est en effet de devoir faire face a une
multiplicité des personnes. Une dimension de leur multi-activité est certes procédurale,
incorporée dans des taches et des objets, des manipulations et des déplacements, au-dela des
interactions stricto sensu. Il n’en reste pas moins, et les cas de trilogue en sont un exemple,
que la multi-activité aux urgences — comme dans d’autres métiers du public212, et du front-
office213 — est largement interactionnelle. 1l s’agit avant tout de s’occuper d’une multitude de
personnes représentant autant de sollicitations.

La multi-activité est une notion plus heuristique que descriptive. Pour C. Licoppe et C.
Datcharry :

« A la différence de la simple fragmentation des activités par des interruptions, la multi-
activité caractérise les situations ou une grappe d’activités différentes reste pertinente

211 pjq,

212, Joseph, G. Jeannot (éds.), Les métiers du public. Les compétences de I'agent et I'espace de
I'usager, Paris, CNRS Editions, 1995.

213 . Lipsky, Street level bureaucracy, op. cit.
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dans son ensemble. Si pour un observateur extérieur, ’acteur apparait engagé dans une
seule activité a la fois, les autres restent quand méme en jeu [...] présence obstinée
d’artéfacts et préoccupations constituent un mode particulier de couplage entre la
personne et I’environnement?14 ».

Cette notion nous permet de penser, dans le cas particulier des professionnels de
I’urgence, la manicre dont ils font ’expérience et s’organisent d’une multitude de requérants,
de taches, de sollicitations et d’outils & deux niveaux : organisationnel et individuel21>, Nous
allons entrer dans le détail de ces deux dimensions d’abord sur le terrain des pompiers, puis au

sein des SAU.

3.1. Une multi-activité organisationnelle

Le niveau organisationnel est le plus attendu quand on associe urgences et multi-
activité : les urgences font face par définition a une pluralité de demande simultanées, et en
continu, a répartir sur un effectif fixe et parfois en pénurie. Typiquement, plusieurs personnes
appellent (dans le cas des pompiers) ou se présentent (dans un service d’urgence), dont on
doit traiter le cas en réévaluant constamment 1’urgence et le rang de traitement en fonction des
autres cas.

La multi-activité est « organisationnelle » dans la mesure ou I’organisation de ces
services est en partie définie autour de cette situation de sollicitations multiples, non
programmeées et non connues. Cette « affluence » donne lieu a deux modes de traitement
différents de la multi-sollicitation. Pour utiliser ’analogie d’un circuit électrique, au CCOT
chaque stationnaire pratique un traitement des appels « en série », prenant un appel a la fois,

I’un a la suite de 1’autre, dans un contexte d’appels s’enchainant presque sans transition et

214 ¢, Datchary et C. Licoppe, « La multi-activité et ses appuis... » op. Cit.

215 Nous verrons en conclusion que I’on peut dégager un troisiéme niveau, « situationnel », avec des

conséquences importantes en termes de « situation de secours » et de « prise en charge ».
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sans fin. Les SAU procédent plutdt a un traitement « en parallele » : le médecin peut avoir
plusieurs « dossiers sous le bras », dont il organise le traitement morcelé, donc globalement
simultané (a I’échelle de la prise en charge entiére de I’entrée du patient a sa sortie), en
découpant des séquences aupres des différents patients a différents moments d’une prise en
charge globale du cas, elle-méme nécessairement fragmentée et segmentée.

Dans les deux cas, il s’agit de gérer a la fois des flux et des stocks, a écouler le plus vite
possible, pour des raisons de santé et de risque autant que d’engorgement et de saturation du
service. Se dessine ainsi une triple fonction de la multi-activité : de santé publique,
individuelle et organisationnelle. La perspective des professionnels sur les requérants et les
usagers est collective. Pompiers et urgentistes doivent faire face a des personnes, dont il faut
organiser 1’écoulement et la sortie la plus rapide du systeme («raccrocher » pour le
stationnaire et « replier »216 pour le pompier, « faire sortir » pour le médecin) afin de faire
place aux nouveaux arrivants. « L'usager est a la fois un particulier et membre de séries »217.

Cette activité de négociation de places raméne le singulier a son niveau de légitimité et
d’urgence par rapport aux autres cas, qui ne cessent d’arriver et de remettre en cause le

classement.

Traitement d’une multitude de dossiers ou multiples taches au sein d’une méme
séquence d’activité : dans les deux cas, on désigne différents éléments d’une situation de
« profusion » ou, du moins, de multiplicités d’actions, parmi lesquelles de nombreuses
interactions, a différents niveaux, en poupées russes. Travailler aux urgences, au 18 comme

en SAU, c’est, chaque jour, traiter « beaucoup » : de dossiers, de cas, d’appels. La dimension

216 Replier signifiant replier le matériel, et en particulier, les lances d’incendie. cf. D. Boullier, S.

Chevrier, Les sapeurs-pompiers... op. cit.

217 A Borzeix, Langage & Travail, op. cit.
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simplement quantitative est nécessaire pour rendre compte de cette particularité au regard
d’autres activités.

On peut nous objecter qu’il y a toujours plusieurs gestes dans une action, plusieurs
choses a faire dans une activité, et plusieurs activités dans un service?18, On parle d’ailleurs
parfois de « feuilletage » de I’activité, comme C. Licoppe du feuilletage interactionnel des
échanges par e-mail219. La succession des taches, réalisées une par une, ne doit cependant pas
masquer la dimension quantitative de I’activité d’urgence, dont la spécificité, en particulier
dans les mégapoles, est d’attirer un trés haut niveau de sollicitations et de cas a traiter, a
organiser au risque de la saturation. Or on ne s’organise pas de la méme fagon de demandes
au compte-gouttes et de demandes nombreuses et rapprochées appelant leurs propres
techniques et leurs risques spécifiques. De méme, interagir avec dix personnes, cinguante
(urgentiste), deux-cent (infirmier d’accueil), voire mille par jour (stationnaires), ne peut
s’envisager comme un simple démultiplicateur. En témoigne la littérature qui s’est
développée depuis vingt-cing ans sur la relation de service et les effets de 1’exposition au
public des métiers du public et du front-office. On trouve bien sir une pluralité de gestes,
d’activités, de taches de premier-plan et de préoccupations dans 1’ordinaire de chacun, mais la
dimension quantitative, sous I’angle du foisonnement, du surgissement et de 1’afflux constant

de nouveaux cas, est une donnée structurante des services d’urgence220,

218 \/oir le travail définitionnel et théorique sur les nouvelles catégories du travail de A. Bidet, A.
Borzeix, T. Pillon, G. Rot, et F. Vatin (coordinateurs) Sociologie du travail et activité, Toulouse, Octares, 2006.

219 ¢, Licoppe « Le traitement des courriers électroniques dans les centres d’appels », Sociologie du
travail, VVol. 44, n°3, 2002.

220 | serait intéressant de faire un paralléle avec les répondants des call-centres, ou les hdtesses
d’accueil de grands complexes hoteliers internationaux par exemple, pour reprendre les perspectives « par
incongruité » chéres a E. Goffman et I. Joseph. On pourrait en effet y observer également une succession de
personnes et de problémes a traiter, en termes d’expérience professionnelle de I’exposition de soi et de I’extréme

sollicitation, ainsi que la fagon d’y réagir en professionnel.
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En s’attachant a la multiplicité des usagers, nous prenons acte de I’organisation d’un

foisonnement quantitatif de taches et d’interactions.

3.2. Faire plusieurs choses a la fois

Dans le cas des stationnaires, la multi-activité s’observe a un niveau individuel — de
deux fagons. D’abord, on distingue une multi-activité au sein méme de la séquence en cours
(traiter un appel par exemple), et tournée vers I’accomplissement d’une seule tache — le
traitement de cet appel — en parlant, écoutant et interprétant, tout en remplissant le masque de
saisie, et en consultant de la main libre le plan du département, par exemple. On doit intégrer
a ce type de multi-activité la multimodalité de 1’activité en cours, et ouvrir 1’éventail lexical.
L’objectif est pour nous d’examiner non seulement comment le faire se fait, mais aussi ce
qu’est ce faire, ce dont il est fait. L’approche par la constellation lexicale de la multi-activité
dégage facilement un certain niveau de complexité en mettant en évidence le multiple au sein
d’objets pourtant unifiés: «la prise en charge », « traiter un appel » sont a la fois des
empilements de séquences (enchassées ou successives), des feuilletages de taches, et des
articulations collectives (prescrites, coproduites ou de fortune).

A un autre niveau, dans le cas des pompiers, on distingue une multi-activité liée a
’activité de la salle toute entiere. Non seulement le stationnaire, lorsqu’il traite son appel, fait
plusieurs choses a la suite et plusieurs choses en méme temps, mais il fait aussi autre chose
que traiter son appel : il garde une oreille flottante pour la salle et, le cas échéant, prend part a

ce qui se dit alors méme que cela ne concerne pas son appel.
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3.2.1. Au 18, [’attention flottante

Toute une dimension de 1’expérience des professionnels au CCOT consiste en une
pratique presque constante du polylogue, d’un cété, et de 1’écoute flottante de I’autre —
laquelle leur permet de réagir aux messages environnants alors qu’ils participent a un
dialogue, suivant une aptitude a transformer 1’environnement sonore en polyphonie (chaque
voix fait sens) plutdt qu’en cacophonie (les voix se recouvrent). Cette écoute flottante permet,
par exemple, a un stationnaire de tendre le plan de rues a son collégue qui, d’aprés ce qu’il dit
a I’appelant, peine a trouver une adresse. Il existe toute une dimension d’apprentissage sur le
tas qui, sans étre au centre de notre travail, est a relier a la dimension communicative du
groupe des stationnaires travaillant ensemble221,

La faculté que tous les stationnaires développent de faire plusieurs choses en méme
temps et, en I’occurrence, a écouter « la salle » (sic) en méme temps qu’ils communiquent
avec un appelant, est une compétence a part entiere. Elle répond a un besoin. Les informations
qui circulent dans la salle en temps réel peuvent en effet influer sur le traitement d’un appel,
ou amener a ajuster les parameétres d’une opération déja lancée, en fonction de nouvelles
données. On pense ici aux descriptions détaillées de C. Heath, s’agissant de 1’attention
flottante et des postures corporelles accountable a toutes fins utiles, en salle de controle
ferroviaire, par exemple222. Au 18, I’écoute flottante sert et influence I’action des
stationnaires plusieurs fois par heure.

On peut considérer que I’écoute flottante est une préoccupation d’arriere plan. Quand

I’écoute accroche un élément mobilisateur, 1’acteur ouvre une parenthése immédiate pour

221 v/oir, par exemple, |. Bazet, « Pour une approche communicationnelle du travail d’organisation : le
changement organisationnel associé a la gestion des événements indésirables », Communication et Organisation,
n 33, 2008.

222 ¢ Heath et J. Hindmarch, Analysing Interaction: Video, ethnography and situated conduct, Sage,
2002.
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intervenir sur ce qui le fait réagir, puis reprend le fil de ce qu’il faisait par ailleurs (il poursuit

son appel).

Autrement dit, les professionnels écoutent les requérants, mais entendent leurs collegues

et interviennent dans ’activité de la salle le cas échéant.

Appel n° 18 : Le feu de cheminee

T ONDTMWLVLTTNTIOTNTIOTOTLVLTOTOTVNTOMTO TN TN

: Pompiers j’écoute

: Oui monsieur dépéchez vous j’ai le feu chez moi ! Monsieur !
: (2 un autre stationnaire) c¢’est un retour d’amorce

. (ala femme) et qu’est ce qui brile ?

: Ouais la cheminée elle prend feu tout en haut du toit
: Quelle adresse ?

: Dépéchez vous s’il vous plait !

: Adresse !

: Ah adresse c’est 67 avenue Dominique, a Villepinte
: Vous m’appelez d’ou, 1a ?

: De Villepinte, de chez moi

: Votre numéro de téléphone !

: Le euh 01 67 78 98 54

: Une seconde

: Hein ?!

: Qu’est ce qui brile

: La cheminée en haut ! Sur le toit !

: Un pavillon ?

: Oui

: Vous avez éteint la cheminee ?

: Non non je euh on peut méme pas éteindre je sais pas qu’est ce que je dois faire
: Est ce que dans ’atre de la cheminée y a du bois ?
:'Y a du bois oui

: Vous éteignez dans un premier temps

: Hein ?

: Vous éteignez le feu qu’il y a dans la cheminée

: Comment je vais faire ? !

: Avec un seau d’eau !

: Un seau d’eau ! Prends un seau d’eau ! Renverse la ! On, on a éteint la
: Voila. On arrive.

: d’accord dépéchez v...

(Le stationnaire raccroche vivement avant qu’elle n’ait terminé sa phrase : ton énervé,
agressif du stationnaire, ton strident, affolé de la femme223)

cet appel.

223 Nous aurons I’occasion dans une autre partie d’analyser I’humeur particuliére du stationnaire dans
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3.2.1.1. Entre-aide et doublets

On voit dans ’appel 18 de facon exemplaire comment 1’attention flottante peut se
manifester, ainsi qu'un croisement d’interactions a trois niveaux, entre requérants, entre
stationnaires, au niveau du stationnaire pivot entre le requérant et la salle. Si le stationnaire
lance « retour d’amorce » c’est que, pour un feu (situation trés rare, environ 4% des appels
nécessitant intervention), on peut devoir mobiliser les collegues, activer la salle
operationnelle, et repérer les appels concernant le méme feu pour ne pas envoyer plusieurs
équipages (les « doublets », ou « doublons »). Un feu implique donc toujours d’alerter le chef
de salle, qui alertera ensuite les autres collegues et le capitaine le cas échéant.

Dans notre exemple, le stationnaire lance « retour d’amorce » (3) sur un ton calme et
d’une voix nette et basse : il sait pouvoir compter sur I’écoute flottante de ses collégues, et
que son message sera entendu et compris. Du c6té du requérant, on percoit un collectif
impliqué (21) qui se manifeste quand 1’appelante leur fait éteindre la cheminée (29). On a
donc finalement les interactions directes suivantes avec S1 = Stationnaire en charge de
I’appel ; S2 = stationnaire voisin; R = requérante ; AP = autre personne aupres de la
requérante : S1 vers S2 ; S1vers R ; R vers S1 et R vers AP.

A ces interactions, il faut ajouter 1’attention flottante des stationnaires et de la personne
qui se trouve avec la requérante. L’environnement polyphonique fait ici intimement partie de
I’interaction et, plus généralement, de 1’activité ordinaire des stationnaires, y compris au cours
des dialogues successifs qu’ils ont avec les requérants.

Il ne s’agit pas simplement de dire que les situations de polylogue entrent dans ce que
C. Licoppe et C. Datchary appellent la multi-activité. Au CCOT, les sollicitations sonores, au
sein de 1’appel et entre 1’appel et la salle, sont un donné ; aux urgences, la présence quasi
systématique d’au moins un accompagnant inscrit d’emblée le professionnel dans une

interaction triadique qu’il lui faut négocier, et qui n’équivaut pas a un face-a-face, comme on
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I’a vu avec le cas de I’attelle. Autrement dit, nous attirons ici I’attention sur la spécificité
d’environnements non duaux, mais au contraire relativement « multi-sollicitants » pourrait-on
dire (polyphonie, triade) ou, pour reprendre la terminologie de C. Licoppe et C. Datchary, de
sollicitations « obstinément présentes », et de leur impact sur la pratique du professionnel. La
saturation informationnelle, la surcharge communicationnelle, I’excés de signes représentent
les risques professionnels d’univers qui, par ailleurs, sont aussi des ressources pour une
optimisation des activités, exactement comme un pop-up d’Outlook surgissant sur 1’écran de
I’ordinateur pour signaler le prochain rendez-vous224 peut représenter a la fois une aide, une
géne et le déclencheur d’une crise de nerf lorsqu’il s’ajoute a cent autres sollicitations un jour

de fatigue.

3.2.1.2. Contrdle collectif

Prenons deux autres cas ou 1’écoute flottante est suivie d’effets. Dans le premier, un
stationnaire (S1) est en ligne avec un appelant pour un feu. Il s’appréte a lancer une opération
lourde en moyens et en personnel, quand un autre stationnaire (S2) lui lance que « pour le feu
du 34 rue Bouin » il «vient de valider » I’envoi. S1 I’entend, interrompt sa saisie et évite un
« doublet » (les centres de secours n’ayant pas a questionner un ordre de départ, méme s’il
correspond exactement a un autre, recu trois secondes plus tot, ils auraient envoyé deux
équipages). Ici S2, en €écoute flottante et pendant un appel important, suit, comme dans I’appel
18, ce que dit et fait son voisin. Il en va de méme pour tous les stationnaires qui, a partir de
cet instant, savent que les pompiers du centre de secours sont déja prévenus pour tout appel

concernant un feu a cette adresse.

224 ¢f . Datchary et C. Licoppe, « La multi-activité et ses appuis: I'exemple de la "présence

obstinée" des messages dans I'environnement de travail », op. cit.
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SYNTIA présente en grille d’attente, c’est-a-dire entre les appels, quand il n’y a pas de
saisie, la liste des vingt derniéres opérations envoyées, ce qui évite également les doublets.
Cependant, elle ne les inscrits qu’avec un léger retard de quelques secondes. Par ailleurs,
lorsque le stationnaire est en saisie, il n’a plus cette grille sous les yeux. Ainsi, cette
communication de la salle est une sécurité qui intervient en relais du logiciel.

Un autre exemple est celui d’un stationnaire qui recoit un appel pour un accident dans
un bois, entre deux communes. L’appelant est incapable de préciser ou il se trouve. Le
stationnaire insiste, s’énerve méme un peu contre 1’appelant, prend ’atlas, et le temps passe,
puis un autre stationnaire lui dit qu’il s’agit certainement de la rue des Fossés dans le bois de
Saint-Cloud ; il avait déja recu un appel pour cette zone et se souvenait des noms et des lieux,
qu’il communique donc a son collegue. Ce relais est de I’initiative des stationnaires, pas du
réglement. Ce systéme qui s’est développé entre eux, et repose sur 1’écoute flottante de
chacun, a maintenant valeur de regle.

L’écoute flottante est, nous le voyons, également un moyen de contrdle et de
rectification. Si I'un d’entre eux ne réagit pas a un message des autres, ils le lui crient et le
chahutent, loin des recadrages formels. Pour autant, c’est bien d’un contrdle du travail de
chacun par tous qu’il s’agit, et de fagon constante, puisque les stationnaires sont toujours sous
le regard les uns des autres. Le controle entre stationnaires s’effectue ainsi sur le mode de la
plaisanterie ou du conseil anodin.

Un stationnaire envoie sa fiche en présentant comme motif une « odeur suspecte ». Son

voisin, qui avait suivi I’appel par les réponses du stationnaire a son interlocuteur, enjoint

le stationnaire a appeler le CS pour corriger «odeur suspecte » en «risque

incendiaire » : « Tu devrais, vas-y appelle-les, dis leur que c’est un xxx, comme ¢a s’il y
a vraiment le feu ils seront préts, ok? ».

Recommandations, conseils, plaisanteries correspondent souvent a un rappel a 1’ordre
ou au pointage d’une déviation par rapport a ce « qu’il aurait fallu faire ». C’est ainsi que se

déroule I’apprentissage sur le tas, mais aussi le controle ordinaire du groupe par le groupe. Le
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contréle par le capitaine (en semaine) s’exerce lui aussi par le biais d’une surveillance,
flottante, de la salle opérationnelle, et par des passages en salle 18 et en salle de régulation
médicale. 1l a la possibilité de suivre, a I’insu de tous, les conversations téléphoniques par un
téléphone particulier situé en retrait dans la salle opérationnelle. 1l observe, contréle et analyse
ce qui se passe, et discute avec les agents pour se tenir informé du type d’appels a I’instant T,

et des problemes ponctuels que les agents rencontrent.

3.2.1.3. Débordements

Il peut enfin arriver, comme on le suggérait avec I’exemple du pop-up, que 1’attention
flottante tourne a la saturation et devienne obsédante, que la polyphonie se fasse cacophonie,
ou que le stationnaire passe de /’omni-vigilance a [’hyper-vigilance a 1’égard de ce qui se
passe dans la salle. C’est le cas dans ’appel suivant, ou un stationnaire ébranlé par un appel
concernant manifestement la mort subite d’un nourrisson ne parvient pas a reprendre le cours
de son activité ni a rester au niveau d’infra-écoute habituel. Au contraire, il suit la carriere de

cet appel dans les communications de la régulation médicale et de I’équipage d’intervention.

Soirée : un stationnaire prend un appel qui s’avére concerner un bébé. Il diagnostique
une MSN (mort subite du nourrisson) et passe 1’appel a la régulation médicale. Il reste
mutique un quart d’heure.

Depuis I’appel, il ne répond pas quand son voisin lui parle. Puis, je vais a la régulation,
ou le médecin m’explique que le bébé est effectivement mort. Je suis encore dans la
salle médicale quand un poste sonne plusieurs fois. Soudain, le stationnaire qui avait
pris I’appel se met a crier, trés en colére, de la piéce a coté. « Mais putain décrochez !
C’est le bébé mort ! ». C’est en fait lui qui leur a transféré en ligne directe le « chef
d’agrée » du camion parti intervenir. Un des médecins dit a I’autre « ben qu’est ce qu’il
a, Nono, il est speed, il crague ou quoi », sur un ton anodin, en prenant finalement
I’appel. Effectivement le stationnaire a « marqué le coup », il a été atteint par cet appel-
la.

L’émotion suscitée par le fait qu’il s’agisse d’un bébé (« on est blind¢, le seul truc, c’est
les gosses ») a ici déclenché le besoin de savoir ce que le médecin diagnostique et de suivre le
traitement du cas, au point de crier lorsque les médecins ne répondent pas assez vite a I’appel

du camion concernant le bébé.

150



Ce cas montre un vacillement du rapport de tiercéité-indifférence assez constant chez
les stationnaires face a des problémes qui sont appréhendés en tant que cas et non en tant que
situations privées plus ou moins dramatiques. Le stationnaire est affecté et ce n’est pas
considéré comme normal. Plus exactement, « marquer le coup » est considéré comme un
risque du métier, ponctuel et collectivement contenu si 1’émotion venait a submerger le
stationnaire (on aide le collegue a passer le moment difficile : regards ailleurs ou au contraire,
plaisanterie, pas de remarque sur le retard pris, etc.). La peut-étre se pergoit bien ce rapport de
tiercéité-indifférence, en creux, par ce qui se passe lorsqu’une implication spécifique
transparait face a ce qui doit rester un cas parmi d’autres, ou lorsqu’un stationnaire sort de la

logique de flux (décrocher I’appel suivant sit6t le précédent raccroché) et « s’arréte » sur un

appel.

L’autre cas ou I’écoute flottante sort du cadre d’une optimisation collective de 1’activité
est celui ou, le capitaine étant absent (nuit, week-end), les stationnaires mettent certains
appels sur haut-parleur pour rire ensemble sur le dos des requérants. Ces cas, qui sont
I’exception et non la regle, éclairent pourtant le rapport de tiercéité entre professionnels et

requérant. 1ls seront ainsi étudiés en propre plus loin.

3.2.2. Polyphonie et commutations

Un autre aspect des interactions multiples, les unes principales et les autres en arriére-
plan, est I’insertion, au cours d’une conversation, d’échanges avec des tiers. Ces parenthéses
langagiéres s’expriment via le phénoméne de commutation de code, de code-switching, qui en
décrit les variations formelles. Nous utilisons le concept mis en pratique par le sociolinguiste

W. Labov d’abord, puis par E. Goffman, pour désigner le changement de registre linguistique,
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en particulier au sein d’un cours d’action. La modification du ton et de la maniere de
s’exprimer et de s’adresser a 1’autre, appelée code-switching ou commutation de code, a
connu deux lignées d’analyse. Des travaux empruntés a la sociolinguistique, relatifs a
I’emploi alternatif de termes issus de langues différentes dans la conversation, ont d’abord
éclairé les situations de multilinguisme au sein d’'une méme conversation et plus largement, la
construction et I’emploi de créoles. On trouve ensuite, en sociologie du travail, des travaux
sur les compétences et les performances langagieres, qui éclairent les ajustements formels et
linguistiques opérés en fonction de I’interlocuteur (au guichet, simplifier son niveau de langue
avec un usager étranger ; user d’un langage plus soutenu avec son chef). S’y ajoutent les
travaux qui considérent les manicres de s’adresser a 1’usager et, plus largement, les formes
linguistiques au travail : se montrer laconique avec ’usager mais prolixe avec ses collégues,
développer un jargon (« c’est un retour d’amorce » ; « ¢’est un 112 »), etc.

Le code-switching constitue un indicateur de multiactivité communicationnelle au sens
ou il signale que le professionnel garde a I’esprit dans son cours d’action dual avec un
requérant ou un patient ’existence d’autres personnes avec lesquelles il est également en
interaction et doit s’exprimer différemment. En outre, il signale la coexistence de plusieurs
cadres, le code switching comme son nom I’indique, traduisant le basculement dans 1’un ou
I’autre. Mais il traduit bien d’autres choses qu’une compétence au changement d’interlocuteur
dans le cours d’action. Dans 1’appel suivant, plusieurs commutations s’enchainent, marquant
bien dans un contexte multimodal le passage d’un interlocuteur et d’un contexte a 1’autre. En
outre on peut y constater que les professionnels ne sont pas les seuls a pratiquer le code-
switching...

Reprenons I’appel 34 :

1. S:Lespompiers
2. H: All6 (vois chevrotante, comme déguisée) all6, y a quatre jeunes qui viennent

de m’agresser je suis au bois de Boulogne
3. S:Y aquatre jeunes qui viennent de vous agresser sur le bois de Boulogne ?
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4. H: Je suis au bois de Boulogne la

5. S:Qu’est ce qui vous ont qu’est ce qui vous ont fait ?

6. H: Ils viennent de me prendre mon sac, et ils m’ont touché
7. S :D’accord, quittez pas je vous passe la police

8. H: Merci

9. (Répondeur de la police)

S : Oui les pompiers c’est pour un appel 112
11. P : Oui quel est le numéro du
12.S:06 99887744
13. P : D’accord merci
14. S : Je vous le passe
15. P : Salut
16. S : Vous parlez a la police
17. P : Oui allé
18. H : AllG, les poulets, les poulets I 111
19. P : Dis donc ducon t’as que ¢a a faire le samedi soir ?
20. H : C’est la police, les petits pédés
21. P : Les petits pédés les petits pédés, ben oui on est pédé et alors ?
22. H : T’aime ¢a les savonnettes hein ? C’est du bon bédo ¢’est du bon bédo
23. P : T es représentant en’

(Conversation coupée)

Dans cet appel que nous avons déja vu dans le cadre de la multimodalité,
s’entrecroisent plusieurs code-switching, différents changements de ton et de registre
linguistique, pour s’adapter a I’interlocuteur (entre 7 et 15), induire en erreur (entre 2 et 18),
marquer un changement d’attitude (entre 15, 16 et 19). La voix, le ton et le discours trompeur
de I’appelant lui permettent de se faire passer pour une femme victime d’agression au Bois de
Boulogne. La fiction fonctionne d’autant plus facilement que les pompiers venaient de
recevoir un appel d’insultes d’un groupe expliquant qu’ils étaient au bois de Boulogne et
s’apprétaient a « foutre la merde» sauf a ce qu’on vienne « les serrer »225, Le stationnaire
s’adresse au requérant classiquement, en faisant préciser le motif. Identifiant un appel plutot
destiné a la police, il le prévient qu’il lui transfere la police et, avec le méme appareil, appelle
la police, ce qui induit une nouvelle interaction, avec la police, alors que le requérant est
toujours en ligne. Le dialogue stationnaire-agent de police s’effectue sur un mode

professionnel mais familier (15), quasiment routinisé (10, 11, 13), facilité par 1’utilisation

225 \/oir annexe, appel n° 32.
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d’une «ligne directe » qui indique d’emblée a la police que I’appel provient de
professionnels.

Le stationnaire, reprenant le requérant, lui indique le changement d’interlocuteur (16) ce
qui vaut comme cloture (pas d’au revoir). La, on assiste a un changement de ton radical : le
requérant s’avere étre un des jeunes qui avaient insulté les pompiers précédemment, et s’en
prend a la police (18, 20, 21, 22), ce qui donne lieu a un changement de ton symétrique de
I’agent de police (19, 23), et finalement au raccrochage du requérant. Le caractére particulier
de cet appel, par rapport a de nombreux autres ou le stationnaire s’adresse a plusieurs
personne au cours du méme échange est qu’ici, le requérant, lui aussi, change de ton : pour
parvenir a ses fins, se faire basculer sur la police, il se fait victime, singeant un ton plaintif et
empruntant le motif archétypique de la personne agressée: dans cet appel les trois
interlocuteurs pratiquent le code-switching, dont on voit qu’il marque non seulement un
changement d’interlocuteur, ou de cadre discursif, mais encore un changement dans la nature
de I’interaction, la différence de place entre les personnes adressées ou une prise de distance

avec son role et sa propre image.

Le code-switching intervient dans un autre type d’échange non plus pour traiter I’appel
ou maintenir chacun dans de bonnes dispositions en ne se montrant pas trop formel, mais
malgré 1’appel, voire a ses dépens. Il tient alors des libertés que 1’on peut prendre avec le
travail, de la marge, d’un reldichement temporaire. Car le protocole est certes une dimension a
ne pas omettre dés que 1’on s’approche de I’institution militaire, mais elle n’est ni permanente
ni égale en toutes circonstances.

Tel est le cas lorsqu’un stationnaire adopte un ton policé et posé avec un appelant et
que, toujours en ligne mais coupant quelques secondes I’émetteur, il lance a la cantonade la

derniére blague scatologique. Il modifie non seulement sa maniere de parler, mais
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I’interaction toute entiére en changeant a la fois de ton, de registre, de théme et d’interlocuteur
— ce que ’appelant ignore, pensant encore avoir toute 1’attention du pompier.

Ces pratiques peuvent s’apparenter a ce qu’E. Goffman décrit lorsqu’il donne I’exemple
de réunions débutant et s’achevant dans le plus grand respect du protocole et de la hiérarchie
mais qui, pendant leur déroulement, adoptent un autre équilibre que celui dicté par ce
protocole : décisions prises démocratiquement, liberté de ton des moins gradés et soumission
des supérieurs, ou simplement discussions et négociations226. Au CCOT, ce phénoméne est
totalement intégré a la facon de travailler des stationnaires, et a 1’utilisation des potentialités

des téléphones (a savoir couper le micro ou suivre « en espion » (sic) une conversation).

L’appel que nous présentons maintenant représente un degré de plus dans la maniére
dont le code-switching peut étre employé pour se jouer des cadres et du requérant lui-méme. Il
situe ainsi @& un moment trés particulier de relachement des formes et des mceurs, le samedi
soir, en 1’absence du capitaine. Nous allons voir comment le stationnaire, a la limite de
I’insulte, dans une « fabrication »227 toute goffmanienne, joue sur deux tableaux, avec deux
catégories de public, celui du téléphone et celui de la salle.

Appel n°38. Le chien

- Allé

: All6 [la personne a un accent si fort qu’il est tres difficile de la comprendre]
- Allé

: Bonsoir monsieur

: Bonsoir

: Je suis a Montreuil

: Comment ?

Nook~owdE
WTOLOTOLIW

226 £ Goffman, Facons de parler, op. cit.

227 |pid. La fabrication est I'une des catégories de « cadres » dessinées par E. Goffman. Elle désigne
I’exercice intentionnel du « faire semblant », la fagon dont on peut utiliser ce qu’on pense constituer les
apparences formelles d’une situation, ainsi de 1’escroc qui se fait passer pour un ami, de la piéce de théatre et de
sa répétition, ou des loutres qui pour jouer, font semblant de se battre, selon le célebre exemple de Bateson (G.

Bateson, Vers une écologie de [’esprit, 1, Paris, Seuil, 1980), a I’origine du travail sur les cadres.
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10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.

23.
24,

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.

H : Montreuil

S : Montreuil?

H : Montreuil, avenue Sucher, Montreuil

S : Qu’est ce qui se passe ?

H: 1l ya[ ? incompréhensible]

S : Vous parlez quelle langue ? [le stationnaire passe 1’appel sur haut parleur ; la salle
écoute et plaisante]

H : Francais monsieur

S : Ah bon ? Francais ?

H : Oui, un sien, vous connais pas, un sien ?

S : Ah !l fait wouf wouf ? !

H : Oui, ici j’ai trouvé un chien ici au dans la rue il rentré par chez moi ! Depuis neuf
heures je ... ici...ce chien il est perdu son gardien...vous venez avec moi... moi est-ce
que comprends ?

S2 : Dis lui qu’il léve son pied il est en train de marcher sur sa langue

H : Pardon ?

S : Euh, je vous ai pas compris monsieur vous pouvez répéter ?

H : Quand j’ai venu a la maison, allo, quand j’ai rentré a la maison, j’ai trouvé un
chien, dans la rue

S : Ah, vous avez trouve un chien dans la rue

H : Voila ! Un chien dans la rue, et il veut pas rentré il, il est a coté de moi, il est rentré
chez moi, il est venu avec moi je ne sais pas c’est a qui le chien

: Vous étes quoi ?

cAllG?

: All6. Nous on a perdu notre chien, est-ce qu’il s’appelle Bobby le chien ?

: Je ne sais pas il ... loin...

: Appelez le Bobby

: Bobby ? Bobby ! Bobby ! Non non non non

: 11 faut I’appeler plus fort par ce qu’il est un peu sourd

: Non ca fait le chien juste a c6té moi monsieur

: Oui mais appelez le Bobby plus fort

: BOBBY ? BOBBY ? non rien....rien fait hein est ce que vous pouvez venir ou pas
: Non monsieur

: J’ai appelé, j’ai appelé le police mais police y répond pas je sais pas

: C’est un male ou une femelle ?

: Non je sais pas méme pas deux heures méme pas deux heures j’ai appelé

- Alle

: Tout a I’heure... a cause ce chien

- Alle

: Ah cause ce chien j’ai resté dehors

 All6

: Oui excusez moi mais il s’appelle pas Bobby il s’appelle Jr

: Pardon, pardon ?

. Il faut faire appel a la SPA monsieur

: Mais si il faut venir ici

: Je vous dit il faut appeler la SPA

: SPA?

. Pas la espia, la SPA

: SPA, est ce que vous pouvez me donner un numéro de télephone ?

: Bien sOr quittez pas monsieur

NTOTOTOVTATTOVTOIZINTOTNDTANATONTNTW®
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: D’accord

: z’avez de quoi noter ?

: Oui

: Alors le 01 43 80 40 66
101

143

143

- 80

: 80

: 40 66

: 40 66 d’accord merci au revoir

53.
54,
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

TOTOVOTITWOVITWVT®VT

Dans cet appel, le changement de ton intervient au cours méme de 1’échange. Les
ouvertures et les fermetures sont classiques, mais le stationnaire tourne le requérant en
ridicule, s’amuse a ses dépens et joue sur les limites d’acceptabilité de la plaisanterie. D’un
point de vue formel, on observe une provocation particulierement poussée en 13 et 19, puis
une réaction en 20, un apaisement en 21 et a nouveau, une provocation en 51. Du point de vue
du contenu, la plaisanterie dure et connait méme des rebonds, puisqu’elle commence en 17,
est réalimentée par les collégues en 19, et se termine en 44. On revient ensuite a un ton et un
exercice « normaux », apportant une réponse et cloturant 1’échange comme s’il s’était déroulé
de fagon parfaitement ordinaire. Or le stationnaire joue, durant I’essentiel de 1’échange, avec
la limite de ce qui peut étre une « conversation normale » ; il tire également parti de 1’aparté
et, probablement, du maniement approximatif du francais du requérant, pour exprimer
plaisanteries et piques sans qu’il puisse aisément les relever. Les offenses sont ainsi toutes
indirectes, mais réelles, nombreuses et publiques — 1a étant, on le suppose, I’intérét du jeu :
pouvoir se moquer du requérant devant lui, et avec les autres, sans qu’il puisse réagir ou, du
moins, sans étre certain de réagir a bon droit. En outre le requérant espére jusqu’a 1’a fin une
intervention, ce qui peut le pousser & « laisser dire », a jouer lui aussi sur I’ambigiiité du

stationnaire pour « ne pas comprendre » et donc, ne pas relever I’offense.
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Nous reviendrons a la fin de cette partie sur ces marges de la relation au public, et a
certains publics. S’agissant du rapport au groupe, les liens et les échanges de tous ordres a
I’ceuvre dans la salle 18 déploient des relations d’une densité inconcevable si I’on s’en tient
aux seuls termes de collegues, opérateurs, ou collaborateurs. La fréquence et la qualité des
code-switching en sont un indicateur : ils t¢émoignent du besoin d’en appeler aux autres et de
se manifester a eux, méme dans le moment précis d’un dialogue bilatéral avec 1’appelant, et
de mettre a distance, d’une fagon parfois extréme, le role de pur « répondant » au « service du
public ». Ainsi le code-switching peut-il étre relié a la notion goffmanienne de « distance au
role » quoi que de fagon paradoxale, ici.

La distance au role est envisagée par E. Goffman dans un article qui débute ainsi :

« Il y a des cas ou la scéne d’activité produit chez I’individu un moi (self) qu’il répugne

apparemment a accepter ouvertement, puisque sa conduite suggére qu’il y a peu
d’affiliation entre lui et son role »228,

E. Goffman y releve la subtile latitude qui permet tout de méme au chirurgien dont il est
question dans I’article de jouer avec son image sans mettre en danger son autorité ni son
professionnalisme. L hypothése de Goffman est méme que le chirurgien introduit I’humour et
I’autodérision et adoucit ordres directives et rappels a 1’ordre pour favoriser la réalisation de
la meilleure performance collective possible. L’appel n°38 présenté ci-dessus ne fonctionne
évidemment pas sur le méme registre : le stationnaire y détourne les reégles de 1’accueil non
pas au bénéfice mais aux dépens de I’appelant, et le facework auquel il s’adonne s’attache
moins a soigner le professionnalisme en lui, que son humour aux frais du requérant. Le code-
switching, trés répandu dans de nombreux milieux professionnels, qui s’exprime ainsi en
permanence au CCOT sert parfois a détendre 1’atmosphere ce qui peut favoriser une meilleure
performance collective et durable mais ici, manifestement, il s’agit surtout de jouer, dans un

espace temps limité, le groupe contre le requerant.

228 Goffman, « La « distance au rdle » en salle d’opération », Actes de la recherche en sciences
sociales, 2002/3, n°143, pp. 80-87.
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Nous avons vu en détail en quoi I’activité des stationnaires relevait, de diverses fagons,
d’une approche en termes de multiactivité, prise comme ressource (écoute flottante), risque de
débordement endigué par un fonctionnement « en série », trés équipé visant la rapidité et la
simplification des gestes et des procédures et mutuellement controle.

Entrons maintenant dans I’approche symétrique de 1’activité des SAU, en utilisant cette
partie sur le code switching comme transition vers les formes de multi-activités ou de réaction

au risque qu’elle représente propres aux SAU.

3.2.3. Digression sur le space-switching

Dans les SAU, si les code-switching sont trés courants, on ne retrouve cependant pas de
situations de coalition entre professionnels contre patient, comme dans I’appel n°38. Ce qui
s’observe est plutdt une alternance dans I’interaction entre, d’un coté, les échanges entre
professionnels, avec tutoiement et illocutoire fort (ordres, conseils, formulations incitant
I’autre a faire quelque chose) et, de 1’autre, les échanges avec le groupe du patient, marqués
par des tournures essentiellement interrogatives (« alors qu’est-ce qu’il a ? » ; « tu me montres
ou tu as mal?»; «et vous avez donné quelque chose? »; «il a déja eu...?») et
confirmatives («oui », «d’accord », «je vois», « mmmh », «trés bien »; hochements de
téte).

IIs marquent également tres nettement et systématiquement les différences de catégorie
entre parents (vouvoiement, registre de la décision, des antécédents) et enfants (tutoiement, le
corps se penche, se rapproche, questions simples sur le ressenti ou I’expérience récente : « tu

as mal comment ? » ; « tu as mangé beaucoup de tartines ? »).
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En nous appuyant sur les réflexions précédentes, nous voyons qu’il y a, du fait de la
configuration spatiale et face-a-face des interactions aux SAU, dans le méme ordre d’idée que
le code-switching, une sorte de commutation spatiale que nous appellerons space-switching et
qui remplit un peu la méme fonction.

Changer de lieu, méme a un pas du lieu précedent, sortir du box ou passer derriére le
comptoir, voire aller en salle de repos ou de coordination, permet ainsi de changer
immédiatement d’interlocuteur et de cadre discursif: en changeant de lieu, on clot
(temporairement) une interaction et I’on peut alterner ainsi contact au public et contact entre
professionnels. Ces space-switching ont, comme les code-switching, différents contextes et
méme différentes fonctions. Discuter du cas d’un patient entre professionnel et, précisément,
sans le patient ni sa famille est une pratique constante — et toujours liée a un éloignement du
box.

Comment le comprendre ? Selon notre hypothese, il s’agit 1a d’un tdtonnement,
collectivement institué et réalisé. Tout comme au théétre, on ne répete pas devant le public,
consacrant ainsi la différence entre les comédiens et les spectateurs, mais aussi entre la
répétition et la représentation. Les professionnels ont besoin de pouvoir tatonner, tester, puis
rejeter diverses hypotheses, ensemble, et hors de la présence des principaux intéressés a leur
performance22® finale : D’interaction au cours de laquelle ils vont délivrer diagnostic et
traitement.

Le space-switching renvoie encore a la volonté d’échapper aux tensions et aux

désagréments de I’interaction en cours. Il permet, enfin, de prendre une pause.

229 on pense ici a Y. Winkin, qui disait préférer le terme de performance a celui de représentation, ce
dernier étant dans I’ceuvre d’E. Goffman un choix de traducteur pour coller a la métaphore dramaturgique. Ainsi,
peut-on du moins mettre sur un méme plan la représentation et la performance et filer a notre tour la métaphore.

Voir Y. Winkin, Anthropologie de la communication, Paris, Seuil, 2001.
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Dans tous les cas, le space-switching correspond bien a ce que Goffman appelle des
pares-engagements230 (involvement shields), c’est-a-dire des moyens de diminuer ou de se
retirer d’un certain degré d’engagement au sein une situation. Les moyens peuvent consister a
ne pas entrer du tout dans la situation, pour éviter les engagements qu’elle comporte (comme
nous le verrons avec les donneurs d’alerte qui ne restent pas sur les lieux pour attendre les
pompiers), ou & se ménager des coulisses et des temps hors du contrdle social lié aux activités
sous le regard d’autrui. Goffman parle ainsi de la salle de bain comme lieu de pare-
engagement, et nous parlons de salle de repos comme lieu de repli. On voit bien, aux
urgences, que manifester son engagement dans une autre activité (regarder des feuilles
d’examen, avoir un dossier médical sous le bras ou une seringue a la main) revient a jouer du
fait d’étre justement sous le regard pour indiquer d’autres engagements, et fait donc office de
pare-engagement, vis-a-vis d’une interaction particuliére qu’il s’agit d’interrompre ou de
suspendre.

Il ne s’agit donc pas seulement de déplacement, mais de mise en scéne: les
professionnels volens nolens laissent planer un ordre inconnu du public lorsqu’ils
s’engouffrent avec assurance dans une piece des I’interaction terminée, ou méme au beau
milieu de celle-ci. Le public peut se dire que c’est l1a une régle du lieu, une organisation
experte, qui exige que les professionnels se rendent en urgence dans telle piece, ou quittent les
lieux prestement. En cela, il y a « switch » plus que « move » : le professionnel ne s’éloigne
pas, il passe a autre chose qui se passe ailleurs. Ajoutons qu’il ne s’agit souvent méme plus
alors de rendre d’autres engagements accountable mais de compter sur la logique du public

qui, voyant le déplacement, déduira I’engagement concurrent231,

230 E. Goffman, “les pare-engagements”, G. Bateson et al. La nouvelle communication, op. cit.

231 Est-ce pour autant toujours une fabrication goffmanienne, maniére de jouer des cadres qu’autrui
est susceptible de poser sur les apparences qu’on lui sert a dessein? Entre accountability et fabrication, la nuance

est dans I’intention.
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Lorsque le médecin clot une discussion et, sans s’éloigner vraiment, en restant en vue de
la famille, passe derriére le comptoir pour s’absorber dans la lecture d’un résultat d’examen,
la famille dont le cas n’est pas résolu le laisse néanmoins a ses occupations, en attendant qu’il
se rende a nouveau disponible. Il en va d’une sorte de code que le public ne connait pas, mais
suppute et généralement, respecte. Autrement dit, aux urgences, dans [’interaction
professionnel-patient, les régles usuelles de coprésence sont transgressees. Le médecin peut
abandonner une consultation sans s’expliquer, cesser de dialoguer pour faire autre chose, sans
parler méme des usages du toucher et du dévoilement du corps, impensables dans d’autres
contextes, et entourés ici de rituels de cadrages trés marqués (blouse, porte du box fermée,
etc.).

On peut identifier ainsi ces micro-déplacements a des formes de code-switching. Ils
traduisent eux aussi, non pas dans le discours, mais dans cette autre dimension de 1’interaction
qu’est la présence corporelle, des changements de cadre et d’interlocuteurs, au cours d’une
méme grande séquence de prise en charge d’un patient. Comme le code-switching ou la
distance au role, ils relévent aussi bien de la technique professionnelle que d’une prise de
distance avec le travail — et en I’espéce, puisqu’il s’agit de métiers du public232, avec le
public.

Ces commutations de code, d’espace et de role intéressent donc directement la question
de la tiercéité, et de dialectique de la distance et de la proximité entre professionnels et public.
Elles constituent des manicres d’aller et de venir entre plusieurs situations en méme temps,
aussi bien pour desserrer 1’étau des contraintes formelles de 1’échange que pour insérer en cas
de besoin d’autres séquences dans la séquence principale. Par exemple, en langant une autre
ligne d’action avec un collégue tout en continuant I’interaction avec le patient. Au-dela de la

solution de multiactivité qu’elles représentent, ces commutations sont bien le signe d’un

232, Joseph, G. Jeannot, Les métiers du public. op. cit.
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rapport au public qui a besoin d’échappatoires, a la fois pour des raisons de procédure et pour
diminuer — par la mise a distance — la tension inhérente a la surexposition, au téléphone ou en

face-a-face.

4. RYTHMES CROISES DU PUBLIC ET DES PROFESSIONNELS

La multi-activitt comme risque de sollicitations, comme préoccupation ou comme
organisation, nous conduit a prendre en compte une autre notion, celle de la temporalité, qui,
sans relever directement de la multiactivité a priori, entretient avec elle dans les SAU et pour
leurs professionnels des liens étroits. L’analyse des métiers de 'urgence afin de rendre
compte de I’expérience de I’activité qu’ont les professionnels consiste dans ce chapitre a
suivre la voie des rythmes, des tempos, des quantités de taches et des temporalités qu’elle
suggere, en lien avec les questions d’enchassement et de succession, de traitement en paralléle
ou en série du flux a traiter. Face a un haut niveau de sollicitations quotidiennes, suivre les
rythmes croisés du public et des professionnels conduit alors a observer notamment, dans les
deux services d’urgences pédiatriques, une prise de distance des professionnels vis-a-vis du
role de secourant omnipotent. Voyons comment la question des temporalités de 1’urgence et

I’interaction entre public et professionnels sont liées.

L’urgence est un terme indexical : comme « je », «tu », «ici », « maintenant », etc., il
se rapporte a un contexte. Il décrit en outre une réalité en creux : I’'urgence, c’est ce qui ne
peut attendre sans risque ni danger, quoique son traitement suppose 1’écoulement d’une durée.

Au 18, en amont de la prise en charge, il faut faire trés vite (moins d’une minute) et la
question de I’attente ne se pose pas. S’observe méme plutdt une tension entre la longueur du
récit de ’appelant (jusqu’a quel niveau de détail, et d’informations contextuelles aller) et la

nécessité de faire court du stationnaire, comme dans I’appel n°15 de I’ex-mari. Le risque
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existe aussi que 1’appelant, stress¢, impatient, raccroche avant d’avoir donné les informations
minimales nécessaires a 1’envoi.

Aux SAU, en revanche, la question de I’attente se pose de fagon différente et
problématique : & une grande densité de taches a faire pour les professionnels, correspond une
attente importante du coté du public, c’est-a-dire des patients et des parents. Analyser
I’interaction entre usagers et professionnels au sein des services pédiatriques, c’est ainsi

décrire un écart de rythme et les effets du contraste qu’ils produisent.

Les personnes qui fréquentent les urgences y passent en général plusieurs heures,
parfois plus de 24 heures (hors hospitalisation). « Urgence » ne signifie donc pas brieveté de
1I’épisode hospitalier, mais rapidité de 1’évaluation médicale, puis prise en charge continue sur
les lieux. Sa définition met en regard, et souvent en concurrence, les points de vue du malade,
de I’accompagnant et du professionnel. Pour chacun, les SAU sont un lieu et un moment dans
le cours de D’activité, un espace-temps qui s’intégre dans un ensemble plus vaste : cadre
ordinaire d’activité pour les uns, parenthése souvent déstabilisante et peu familiére pour les
autres. Les temporalités du public et des professionnels apparaissent a la fois liées et

antagonistes.

4.1. L’attente

Les délais entre 1’enregistrement du patient a son arrivée et son départ du service des
urgences varient de 2 & 6 heures selon les services et les heures233. Dans les deux services

étudiés, le temps passé aux urgences est en moyenne de 3 heures.

233 Rapport 2007 de la cour des comptes, op. cit.
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La durée de la prise en charge est sans rapport avec son urgence : les urgences sont un
lieu ou ’on attend. Cette attente n’est pas, du moins pas seulement, le fait d’une faible
absorption du flux des arrivées. Elle est également constitutive du soin. Périodes
d’observation, temps de passage d’une perfusion, retour d’examens, sont des moments
incompressibles et font partie de la prise en charge. Pour le public, I’épisode aux urgences
s’étire donc de longues heures, non seulement du fait de 1’attente avant la prise en charge,
mais également de la multiplication des séquences qui forment cette prise en charge.

Méme quand un patient est examiné immediatement (urgence prioritaire ou salle
d’attente déserte), plusieurs cas de figure peuvent faire suite a I’examen. C’est au moment de
poser un diagnostic, dans la phase plus ou moins longue qui suit I’attente post-admission, que
les différences de contextes font surgir des variations234. La premiére est relative au temps
nécessaire au médecin pour poser son diagnostic, compte tenu de 1’activité du service, ¢’est-a-
dire de l’affluence et des autres patients, de la disponibilité des autres professionnels
(infirmiers, aides-soignants, collegues, spécialistes) et du matériel a requérir (brancard,
services d’examen : radio, analyse de prélevement). La seconde dépend, selon la pathologie,
de la coopération du patient et de sa famille et, de 1a, des ressources médicales et linguistiques
de ces familles. La troisieme est fonction de I’évaluation par le médecin du traitement et du
suivi, de la légitimité de la visite et de la meilleure stratégie a adopter : faire sortir au plus vite
pour se concentrer sur les cas graves, garder en observation, ou hospitaliser. Le circuit de soin
habituel est le suivant:admission, (salle d’attente), consultation, (soins infirmiers),
diagnostic, traitement (réalisé ou prescrit), hospitalisation ou sortie. Cet enchainement peut

paraitre mécanique, mais ce qui s’y joue est a la fois routinier et singulier, technique et

234 Rappelons que, du coté des services d’urgences, le nombre de visites ne cesse d’augmenter,
beaucoup plus vite que les moyens et les effectifs. Au niveau de la répartition interne des cas, les patients sont
orientés soit en urgences chirurgicales et vus par des chirurgiens, soit en urgences médicales et vus par des
médecins généralistes, si bien que les deux types de personnel ne vivent pas au méme rythme. Il y a

généralement nettement plus d’urgences médicales, que chirurgicales.
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relationnel, réglementé et inventif, prévisible et surprenant, performant et délégatif,
procédurale et pragmatique.

Le temps que prend la prise en charge varie considérablement d’un cas a un autre. Un
enfant qui s’est luxé le coude, chose courante, peut par exemple repartir immédiatement. S’il
est vu par un personnel de chirurgie pouvant pratiquer des actes, rédiger 1’ordonnance, etc.,
I’examen donne lieu a un diagnostic immédiatement suivi du soin : le professionnel fait une
petite manipulation du bras de quelques secondes et le coude est remis en place ; I’enfant ne
souffre plus, et se ressert de sa main ; lui et sa famille peuvent ressortir ; la note est envoyée
au domicile ou réglée sur place. L’épisode entre le début de la consultation et la sortie des
urgences, passé la salle d’attente, dure moins de dix minutes. Mais si I’enfant est examingé par
un externe, qui détermine le diagnostic et doit ensuite parvenir a déplacer un responsable qui
réalisera ou contrdlera la manipulation, cette simple séparation de 1’acte en deux étapes peut
étirer considérablement le temps passé dans le service : il faut qu’un responsable soit a
proximité (et non auprés d’un autre patient ou en pause déjeuner), que 1’externe le convainque
de venir, qu’il valide le diagnostic et qu’il pilote la manipulation. Il faut encore que I’externe
ne soit pas requis pour autre chose : les rapports hiérarchiques sont puissants entre les
externes et le personnel non externe, y compris les infirmier(e)s. Si sa présence est réclamée,
il ne peut ni s’y soustraire ni la remettre a plus tard. En outre, il cherche dans le cadre de sa
formation a participer aux actes qu’il n’a pas encore tentés, quitte a faire attendre un patient
au cas banal. Enfin, un externe dépend de son tuteur, qu’il doit chercher en priorité. Si son
tuteur est Ia mais occupé, il cherchera a faire examiner son patient par lui plutdt que par un
autre personnel de chirurgie, fut-il disponible, du moins quand le tuteur peut remarquer qu’il
n’a pas ¢été sollicité en premier. De fait, selon que I’enfant souffre et que le tuteur est plus ou
moins conciliant, a portée de vue ou non, I’externe demandera le concours du supérieur le

plus arrangeant ou disponible ou pourra attendre des heures que le tuteur se rende disponible.
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Dans un autre cas de figure, 1’état du patient peut nécessiter un deuxiéme avis, voire
I’avis de I’expert, qui travaille dans 1’un des services spécialisés de 1’hopital et qu’il faut
parvenir a contacter, puis a faire venir aux urgences. Comme précédemment, le délai est alors
celui nécessaire pour faire se déplacer le deuxiéme avis.

Troisieme possibilité, des examens peuvent étre demandés. Il faut alors que les
infirmier(e)s pratiquent le prélévement, que quelqu’un ’emméne a 1’analyse, que les analyses
reviennent et que le responsable les remarque, les lise, en tire les conséquences, revoie le
patient puis, selon les analyses, le fasse sortir, lui applique des soins, demande d’autres
examens, le place en observation ou 1’hospitalise.

Chaque étape comprend donc son propre lot de motifs d’attente et rallonge le temps
avant la sortie. Pour chaque acte a faire, quelqu’un doit étre mobilisé, qui est pris lui-méme
dans une pluralité¢ d’activités qu’il doit classer par priorit¢ et mener a bien. Spatialement,
chaque acte suppose aussi un déplacement et un lieu disponible, ce qui implique a nouveau de

se soumettre aux ressources et aux disponibilités a I’instant T.

On le voit, I’attente dépend de deux champs d’intervention : établir un diagnostic,
réaliser un traitement. Ces champs d’intervention se mélent a trois contraintes : definir qui
peut le faire, comment le faire (ressources matérielles, équipement) et ou le faire. C’est ce
tissage des fins et des moyens qui détermine le temps de la prise en charge. Plus il y a de
patients en méme temps, plus des contraintes pesent sur les interventions et plus les positions

du public et des professionnels sont inconfortables.
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4.2. Ce qui mobilise, ce qui démobilise

Certains facteurs jouent sur la durée entre 1’arrivée et la sortie du service des urgences :
la gravité¢ du cas, d’abord, va réduire ce délai jusqu’a ce que le patient soit hors de danger
immediat, puis le temps pourra se dilater a nouveau. En cas de grande douleur, la délivrance
d’antalgiques pourra étre rapide et prendre le pas sur le diagnostic, avant que le temps ne
s’étire a nouveau en fonction des moyens disponibles et des priorités du moment.

Le passage aux urgences, selon les maux du patient et la disponibilité des effectifs,
s’accompagne de rencontres médicales plus ou moins bréves et nombreuses, qui influencent
assez largement le ressenti des patients et des accompagnants quant a leur « accueil »:
perception de la qualité d’accueil et temps d’attente ressenti sont particuliérement 1iés235,
Ainsi, a temps d’attente équivalent, le temps pergu se dilate et I’impression est plus négative
si le personnel n’est pas disponible et ne donne pas d’indication du temps d’attente a
escompter. En somme, selon une série de variables, le patient fera 1’expérience d’une prise en
charge contractée ou dilatée dans le temps, et plus ou moins entouré par le personnel médical
et soignant.

Certains soins et examens aménent le patient a attendre sans recevoir de visites
médicales ou infirmiéres ; d’autres, reposent entiérement sur I’entourage 236; d’autres encore,
mobilisent pleinement un ou plusieurs professionnels. Ainsi, une crise d’asthme peut faire
alterner aérosols assistés par le parent mais sans présence du personnel médical, et séances de

kinésithérapie, intégralement et longuement pratiquées par un professionnel. A I’'inverse, un

235 \/oir DREES, Motifs et trajectoires de recours aux urgences hospitalieres, n° 215, 2003 ; DREES,
Les usagers des urgences, premiers résultats d’une enquéte nationale, n° 212, 2003 ; C. Taylor and J. R. Benger
« Patient satisfaction in emergency medicine, a review of 10 years studies in Europe and USA », EMJ, 7 mars
2003 ; Urgence Pratique, La satisfaction globale des patients aux urgences est-elle comparable a celles des
soignants ?, n° 90, 2008.

236 \/oir seconde Partie.
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enfant souffrant d’une fracture sans complication, et dont I’accompagnant est reparti, attendra
seul et sous analgésiques qu’un brancard I’emmeéne en service de radiologie. Quand aux
nourrissons, ils sont souvent entourés, transportés, bercés, divertis, tant par les médecins que
par les infirmiers. On s’occupe plus d’eux que des autres enfants. Leur « prise en charge »
n’est pas uniquement médicale.

Enfin, notons que certains cas ont tendance a attirer 1’attention de tous cotés si bien que
ces patients sont en général traités plus tot et selon une temporalité plus contractée que les
autres. Il s’agit de pathologies rares, graves, impressionnantes ou nécessitant des compétences
particulieres pour le diagnostic (troubles neurologiques soudains) et le traitement (certaines
opérations chirurgicales).

C’est tout le service qui peut se trouver « aimanté » a ces cas : les externes sont sommes
de s’y intéresser, les internes I’examinent spontanément, les responsables, appelés pour les cas
graves, prennent ces dossiers en priorité et requierent immédiatement infirmiers et aides-
soignants... Ainsi, le cas neurologique (risque vital et contagieux important) ou la molaire
arrachée (geste chirurgical), sont pris en charge immédiatement, mobilisent beaucoup
d’acteurs, y compris en dehors du service et entrainent une contraction maximale de la durée
de chaque séquence.

Le cas de la réimplantation dentaire est intéressant : il s’agit d’une urgence véritable, du
point de vue de I’acte technique, quoi que sans mise en danger de I’enfant. L’objectif est de
parvenir a remettre la dent dans son emplacement trés rapidement, pour que les tissus la ré-
enchéassent sans avoir eu le temps de se tuméfier ou de cicatriser. Son succés dépend de trois
conditions : la connaissance de cette opération, donc la disponibilitt d’un chirurgien
spécialisé ; le temps écoulé depuis 1’arrachage (plus il est court plus les chances sont

importantes) ; 1’état de la dent arrachée.
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L’opération elle-méme est délicate, complexe, impressionnante et trés technique. Il faut
notamment que le chirurgien crée a méme la gencive une sorte d’appareil dentaire de fortune
maintenant la dent dans son emplacement le temps que la machoire 1’intégre a nouveau et que
la gencive se reconstitue. L’opération est trés attractive du point de vue technique
(I’apprentissage sur le tas en assistant et participant a de nouvelles opérations est 1’'un des
modes principaux de formation des médecins). Elle a attiré dans le box jusqu’a une dizaine de

personnes, passant a un titre ou un autre et en profitant pour « voir ce qui se passe ».

La venue du spécialiste est généralement soigneusement soupesée et préparée : le « faire
descendre 237» trop tot (la salle n’est pas préte) ou pour rien (on pouvait s’en sortir sans lui)
pose des difficultés d’ordre essentiellement protocolaires. Le probléme n’est pas que ’on
perde un peu de temps, ou que I’on n’optimise pas complétement la séquence, mais que 1’on
ait abuse de son temps. Il incarne une ressource précieuse a laquelle il faut pouvoir recourir a
nouveau en cas de besoin. Sa mobilisation par les urgences s’accompagne d’une forme de
révérence, méme si de fait, c’est bien un dispositif de mobilisation des ressources
hospitalieres locales qui est a I’ceuvre : I’interactionnel et les rapports de statut traversent les
procédures. On pense d’ailleurs a ce passage de « la distance au role en salle d’opération, de
Goffman, qui correspond presque parfaitement a ce que nous avons observé :

« S’1l existe une situation dans notre société ou les acteurs sont pleinement conscients

du poids et de la dignité de leur action, c’est bien celle-ci [1’opération chirurgicale]. Une

représentation hollywoodienne s’engage : le chirurgien en chef, tout de blanc vétu,
s’engouffre dans la salle d’opération, une fois que ses assistants ont anesthésié et ouvert
le patient. Le cercle autour de la table s’ouvre automatiquement pour lui laisser la place.

Il marmonne quelques phrases qu’il ne termine pas, puis, sans hésiter, presque

silencieusement, se met au travail, sérieux, sévere, se hissant avec compétence jusqu’a
I’image que lui et son équipe ont de lui. »

237 Lorsqu’il appartient a I’un des services de ’hopital, situés dans les étages alors que les urgences

sont en rez-de-chaussée, comme ici.
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La part relationnelle — E. Goffman 1’aborde sous 1’angle de la mise en sceéne de soi et
des révérences et différents rituels faits a chacun selon sa place — apparait comme une
dimension importante de la performance globale du service.

E. Goffman souligne d’ailleurs dans un autre texte les effets et les conséquences de la
valeur de certains acteurs sur I’organisation d’une institution :

«(...) A partir du moment ou une organisation complexe tend a dépendre de personnes

particuliéres, le déroulement habituel des situations de la vie du travail et hors du travail

— soit le train-train quotidien — produit, dans la mesure ou ces personnes peuvent étre

blessées physiquement ou enlevées, des situations qui peuvent causer des préjudices a
leur organisation. (...) Il ne s'agit de rien d'autre que de risques238. »

Il nous engage ainsi a considérer I’impact de certains acteurs sur 1’organisation générale
du service. Il existe effectivement, tant pour les pompiers (capitaine, puis préfet et partenaires
divers en cas de besoin) que pour les urgences hospitalieres (spécialistes), une économie des
personnes ressources qui s’accompagne de modes particuliers de leur mobilisation. En
I’occurrence, le risque est surtout qu’ils ne veuillent plus « descendre aux urgences », se
fassent prier, ou attendre... sortes de tiers parmi les professionnels, rares et ponctuellement
recherchés, ils font partie du systéme de secours en tant que ressource et potentialité mais ne
participent pas a 1’activité ordinaire. Leur apparition est ainsi un indicateur de 1’activité du
service (qui se concentre donc autour de la performance de la personne ressource) et de la

particularité du cas concerné (qui sort de la filiere de traitement normale).

4.3. Temporalités clivantes

En SAU, la poly-activité des professionnels les conduit & morceler le suivi de chaque
patient, a les intercaler, ce qui tend a produire, pour le patient et son groupe, 1’expérience

d’une attente « isolée parmi le nombre » : au milieu de tout le monde et relativement ignoree

238 g, Goffman, Les Moments et leurs hommes, Paris, seuil, 1988.
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des professionnels qui pourtant sont partout, vont et viennent, essentiellement pour
d’autres239. La question du temps est intégrée aux procédures et aux techniques, non pour
diminuer I’attente du public mais pour réduire le risque.

Pourtant la problématique du temps se présente de fagon quasi opposée entre ces deux
moments de la prise en charge, que constituent I’appel aux pompiers et le séjour aux urgences.
Si I’appel est bref, et le secours rapidement sur les lieux (moins de 10 minutes), aux urgences,
en revanche, le public attend, au milieu d’un personnel au contraire tres « occupé », qui vit
une rapide et incessante succession de séquences, passant d’actes en actes, de box en box et
de patients en patients. En cas d’affluence coexistent ainsi deux rythmes opposés : celui du
public qui se dilate a I’extréme et celui de 1’équipe qui Se contracte au maximum. Si 1’afflux
de patients ne change pas foncierement le travail des professionnels, qui continuent
d’enchainer les actes et les consultations, il altére en revanche son cadre d’exercice, en
réduisant le temps a consacrer a chacun, en augmentant I’enjeu d’évaluer au plus vite
I’'urgence, et en exacerbant les tensions relationnelles avec un public excédé, dont 1’attente
augmente 1’inconfort et la douleur le cas échéant.

Méme D’espace de circulation, de plus en plus encombré a mesure que les patients
s’accumulent, devient alors un enjeu écologique qui pése sur la performance et accroit
I’énervement de tous, patients entassés et professionnels, de plus en plus pressés, génés dans
leurs déplacements. Dans ces circonstances, de plus en plus de patients (leur famille en fait)
tentent bien sdr de questionner les professionnels, qui passent parmi les brancards et les
tabourets, ce qui contribue a les ralentir et les énerver.

Ainsi, I’affluence est a la fois la raison d’existence de ces services, et le contexte de la

tension la plus forte entre les professionnels et leur public.

239 Cette fragmentation s’explique bien slr avant tout par la nécessité pour les médecins des urgences
de traiter plusieurs dossiers en méme temps tout en restant constamment disponibles pour intercaler le cas

échéant un cas plus urgent qui ferait irruption.
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Face a cette affluence qui justifie en exces I’activité des services d’urgence, et en méme
temps, 1’épuise240, le travail de tri réalisé par les professionnels du premier contact est
indispensable a la continuité méme des services. Sans tri, pompiers et SAU se trouvent
blogués en quelques dizaines de minutes (et malgré le tri, ils se considérent volontiers comme
débordeés). Regardons comment cet aspect essentiel de leur travail rencontre les demandes des
requérants et parvient a s’effectuer, dans quel type de role et dans quelle position elle place

chacun.

5. DU TRI AU TRIAGE

Tri des stationnaire afin de distinguer les cas qui appellent une intervention des
pompiers de ceux ou elle doit étre refusée, triage au SAU pour hiérarchiser les patients selon
le degré d’urgence : deux facettes d’une méme nécessité des services d’urgences de ne pas
s’en ternir a une distribution automatique de services au premier arrive. Leur indépendance
est d’autant plus grande qu’ils ne sont pas pris dans une relation de clientele, comme 1’est le
médecin référent, par exemple. Le mécontentement du public n’est donc pas réellement
pénalisant pour le service (méme s’il I’est éventuellement pour les conditions d’exercice).

Le tri est, du fait de ’enjeu pour les requérants et de cette indépendance présumée, un
moment de tension qui porte donc précisément sur la peur du public de faire face a des
professionnels qui ne comprendraient pas la gravité de la situation, ou pourraient abuser de ce
pouvoir de tri (c’est peut-étre ce dont releve de nombreuses altercations portant sur le
sentiment d’étre victime du racisme de tel ou tel professionnel, accusations courantes dans les
services étudiés). L’enjeu du pouvoir dont le professionnel est détenteur entraine ainsi des

stratégies interactionnelles du coté du public.

240 iy annexe, « Jéréme ».
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Le public met ainsi constamment a I’épreuve le cadre décisionnel que le professionnel
doit, de son c6té, constamment poser autour de sa pratique, préeserver, rappeler, construire et
défendre.

D’autre part, dans la situation de tri, seuls des critéres objectifs et techniques sont
acceptables collectivement pour justifier des refus de prise en charge. Une partie de la
demande de secours tient ainsi du recours a une instance extérieure qui saura arbitrer quant a
I’urgence et a la gravité du probléme (I’autre partie étant, quand méme, avant tout, 1’espoir
d’une solution inatteignable par des moyens privés). Ainsi le travail de tri est également, et
paradoxalement, I’indice et le gage d’une intervention capable de dépasser les enjeux et les
parties privés. Menée par des tiers elle est a priori fondée les décisions sont sinon mieux
informées, en tout cas moins empétrées dans le contexte local de la crise. Le temps du tri met
en tension le professionnel a la fois comme «juge impartial » dont on recherche la
compétence et I’impartialité, et comme divide et impera potentiel, susceptible d’user de son
pouvoir pour favoriser ou léser selon d’autres critéres que ceux de la justice. Bien sdr,
I’interaction ne tourne pas seulement autour de ce type de rapport ; coopération, enquéte
conjointe et compréhension mutuelle traversent aussi I’expérience interactionnelle du secours
d’urgence. Pourtant cette tension liée au pouvoir détenu par le professionnel, opposé a
I’impuissance et la vulnérabilité du public, apparait dans de nombreux échanges ou le
requérant met en doute les principes du professionnels ou tente diverses stratégies censées
ameliorer la maniére dont il sera traité.

Ainsi, quotidiennement, des requérants tentent de personnaliser la présentation de ce qui
les améne ou de «réchauffer la relation », en la tirant vers une tonalité plus familiére, et
s’affrontent alors souvent aux efforts symétriques du professionnel pour maintenir résolument
I’échange en dehors de considérations privées. Car nous pourrions dire que le professionnel,

en particulier le pompier, et pour d’autres raisons, parfois le médecin (moins les soignants)
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résiste, en général, au réchauffement et plus encore a la personnalisation de la relation. Pour
affiner la portée et nuancer 1’idée générale d’une distance entretenue par les professionnels,
en tirer les conséquences regardons en quoi cet aspect fondamental de 1’activité des services
d’urgence se traduit dans la nature de I’interaction, et avant tout, comment se déroule en
pratique 1’évaluation, le tri et le triage, ¢lément crucial de la relation, selon les services. N’y a-
t-il pas dans ce travail du tri et ses conséquences interactionnelles et relationnelles une
caractéristique du secours d’urgence ? Voyons en somme dans quelle mesure I’hypothése
d’une tiercéité représentée par le recours aux services d’urgence pour le requérant intégre a la
fois d’autres intéréts que ceux du requérant en ligne ou dans le box a ’instant T et une part de

distanciation, au nom de I’intérét général.

5.1. Le travail de tri au 18

Les pompiers ont a réaliser, au risque sinon de bloquer le systéme d’intervention, une
activité de tri des demandes, et en général d’éviction. Les quatre cinquiemes des appels traités
ne se concluent par aucune intervention et, si 1’on veut, ne satisfont pas les attentes des
appelants. Dans ce contexte, une forme de gréve du zéle consiste méme pour les stationnaires
a envoyer systématiquement les « camions » pour toutes les demandes entrant dans la trés
riche nomenclature des motifs valables. Ceci aboutirait, nous explique un stationnaire du

CCQT, a bloquer le systeme en vingt minutes.

5.1.1. Refuser l’intervention

Le tri fait partie des « objectifs organisationnels ». 11 s’agit de garantir le bon

fonctionnement et la continuité du systéme d’intervention. Il fait autant partie de la mission
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des stationnaires de pallier les urgences que de refréner les départs en intervention. En cela, le
CCOT est un service public qui, pour donner satisfaction, ne doit pas donner toujours
satisfaction. La réside une grande différence avec les urgences hospitalieres, et le grand
privilége qui reste aux pompiers : pouvoir refuser I’intervention.

Les urgences hospitalieres, méme lorsqu’elles laissent repartir les requérants sans
ordonnance, ne peuvent, en principe, se soustraire a I’obligation minimale d’examiner toutes
les personnes qui se présentent24l — méme si cela ne les conduit pas pour autant a « donner
satisfaction ». Elles partagent toutefois avec les pompiers cette dimension de tri et de
hiérarchisation des demandes, pour définir I’ordre de classement dans la file d’attente et le
degré d’urgence a traiter chacun. En forgant le trait, il s’agit moins de satisfaire les attentes de
I’'usager, que de prendre une urgence pour une urgence. Cette dimension du travail a des
répercussions sur la nature de la « relation de service » et constitue dans les deux cas une
facette majeure de la tiercéité des services de secours. Elle s’entend non pas comme solution
providentielle extérieure et désintéressée, mais comme instance de décision souveraine et
indépendante, capable de résister aux pressions individuelles et collectives du public et de

faire primer I’intérét du service et (ou au nom de) I’intérét général, sur celui du demandeur.

Le premier objectif du double mouvement de récolte et de vérification d’informations
est de décider s’il y aura ou non envoi. Le travail du stationnaire consiste moins a satisfaire
I’appelant qu’a effectuer un tri — pour ne pas risquer de géner, voire de bloquer le systéme.

La liste de codage réunissant tous les cas de figures propres a 1’envoi des pompiers

(avec des entrées a 3 chiffres par centaine : 100 = feux, 200 = accidents, 300 = secours a

241 Nous verrons toutefois que le doute plane, entre services, sur la réalité de 1’application de cette
régle : « nous on refoule pas, c’est pas comme a ... », disait ainsi une infirmiére, contrariée devant les temps

d’attente avant examen médical ce jour-la.

176



victimes,...) compte environ 150 motifs, soit une palette extrémement large. Les stationnaires
refusent souvent d’envoyer les pompiers pour des cas figurant pourtant dans la nomenclature.

Envoyer ou non les camions : le travail auquel se livrent les stationnaires consiste avant
tout & évaluer, & calibrer en langage pompier et a coder une demande de secours — et
¢ventuellement, a y répondre favorablement. Son appréciation n’est soutenue par aucun texte
officiel mais s’il se trompe, il sera responsable, et tout est consigné, les appels sont
enregistrés, et les téléscriptages, conservés et ressortis en cas de plainte. On voit ainsi le
stationnaire fabriquer ses propres méthodes pour procéder aux arbitrages, a la fois les moins
bloquants pour le systéme et les moins dangereux pour lui. Chacun se debrouille, fort surtout
de son expérience des sinistres et de quelques techniques empiriques, plus ou moins licites
(une voix d’enfant est suspecte, téléphoner d’une cabine est suspect, on contrdle que la
personne donne le bon numéro de téléphone pour vérifier sa sincérité, on préche le faux pour
savoir le vrai, etc.). Les stationnaires évaluent en permanence les cas de figures rencontrés,
d’autant plus attentivement que les décisions prises vont les engager personnellement et
directement : 1’évaluation vise autant a prendre la décision qui convient, dans I’esprit du
systeme, qu’a se protéger d’éventuelles retombées, et a protéger les collegues contre des
« daubes »242. Aussi, on constate in fine des décisions manifestement discriminantes.

Faire ces évaluations?43 nécessite un mode opératoire applicable et efficace pour
[’ensemble des appels, un traitement qui s’il est ajusté n’est par définition pas personnalisé
pour autant. Comme dans la plupart des évaluations systématiques, les stationnaires cherchent

des indices précis et tendent a leur faire correspondre une action déterminée. Autrement dit,

242 Voir : « Les mauvais appels et les ‘daubes’ ».

243 gyr I’évaluation par le stationnaire, peu de choses existent en dehors de Dartevelle M., De I’appel
Au 17 A L’intervention D 'un Equipage : Perspectives de Recherche et Etudes Du Travail en Salle de Trafic et de
Commandement A Lyon, Lyon, Université de Lyon II et LH.E.S.I. 1993, mais sur 1’évaluation de I’appel dans
d’autres centres d’appels, on peut lire par exemple G. Fele, « La communication dans 1’urgence. Les appels au

secours téléphoniques », Revue frangaise de linguistique appliquée, 2006/2.
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ils n’improvisent pas une réponse, mais recherchent des €léments types. Ainsi, peuvent-ils
prendre vite et, sans hésitation, une décision face a I’infinie variété des cas particuliers. Les
indices utiles sont repérés dans le discours préliminaire a 1’échange, puis recherchés
systématiquement via un éventail de questions. Il s’agit moins de déterminer les modalités de
I’envoi, que I'opportunité méme d’envoyer. Et les critéres peuvent étre ici différents des
criteres officiels. Un appel de Neuilly par exemple pose le probléme du suivi de 1’affaire car
les neuilléens ont la réputation de déposer plainte ; il faut donc étre prudent. Un appel du 93
pose le probléme d’une intervention dans un milieu considéré comme hostile (caillassages,
insultes). Le stationnaire, ancien pompier, peut &tre tenté d’épargner aux collégues un tel
déplacement, sachant que ce refus sera par ailleurs le plus souvent sans conséquence pour lui-
méme. Les critéres de I’envoi n’ont alors que peu de rapport avec le besoin que 1’appelant a
des pompiers, sauf cas grave.

Cependant les grandes constantes d’envoi prévalent toujours. Un risque provoque
systématiquement I’envoi, méme de trés mauvaise grice ; certaines « détresse sociale » ou
« urgences sociales » provoque beaucoup d’énervement, mais donne le plus souvent lieu a
intervention, méme si le probléme ne devrait pas concerner les pompiers. Surtout, les appels
d’adultes, parisiens, passent en général par le filtre officiel, et la décision prise ne dépend que
d’éléments prévus et attendus par le systéme pompier : le stationnaire détermine si cela
dépend des pompiers ou pas, si 1’appel nécessite une intervention, ou non, dans un strict
respect des «regles écrites ». La, il ne change pas les régles officielles pour ses propres
regles.

Ce travail de tri fait toute la différence avec les services d’urgence hospitaliers, qui
doivent « voir tout le monde ». Ce tri signifie, pour I’appelant, un risque de ne pas obtenir
d’intervention, risque qu’il peut soit anticiper, soit découvrir en situation. Cette dimension, de

la performativité de I’appel — sous I’angle de sa réussite a provoquer I’intervention ou non —
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est donc contenue dans 1I’échange. Un appel au 18/112 comporte le risque d’un refus et voit

ainsi parfois se développer des formes de négociation, de persuasion et d’intimidation.

5.1.2. La crédibilité de [’appel

Un autre registre est celui des appels douteux. Quand le stationnaire refoule
systématiquement les appels d’enfants, il ne se protége pas, il épargne aux collégues un
déplacement probablement inutile. Dans ce cas-Ia, il prend en fait un risque personnel : si
I’enfant appelle pour un probléme grave et qu’on ne le croit pas, le stationnaire est coupable
d’avoir manqué a son obligation de moyens et des suites malheureuses de son refus de traiter
I’appel. Les stationnaires, quand on les interroge sur les dangers d’une telle discrimination,
pour I’appelant et pour eux-mémes, répondent que si ¢’est grave, I’enfant rappellera. Or il a
une chance sur cinq d’avoir le méme stationnaire au bout du fil. Le plus souvent, cette régle
étant partagée par a peu pres tous, il sera donc rejeté a nouveau. L’idée est qu’en tendance, on
¢vite ainsi beaucoup de fausses alertes, qu’on décourage bien des canulars et des blagues, et

que le prix — rater de vraies alertes, obliger I’enfant a insister — reste raisonnable.

Outre les canulars, les pompiers ont a se protéger contre les opérations abusives, ou 1’on
fait déplacer pour un faux motif (exagération de la gravité ou du niveau de danger, pour
obtenir qu’ils interviennent dans une situation qui ne releve pas de leurs attributions).

Ces phénomeénes se reperent dans les demandes qui sont a la limite du champ

d’intervention des pompiers, en particulier les « ouvertures de porte », légitimes si un enfant
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ou une personne a risque est enfermée, mais en dehors de leur compétence sinon, comme nous
’avons vu244,

Le stationnaire méne en fait deux mouvements en paralléle : collecter 1’information
utile, et vérifier la crédibilité de I’appel. Les questions et les épreuves de crédibilité
s’entrelacent complétement avec la structure du questionnaire de SYNTIA : crédibilité et
information ne se traitent pas successivement, mais ensemble. Il reste que 1’enquéte du
stationnaire commence, dés qu’il décroche le téléphone, avec ce doute : me dit-on ce que je
dois savoir, me dit-on la vérité ? Il se poursuit tout au long du court échange. Le doute ne sera
d’ailleurs pas nécessairement levé a 1’issu de 1’échange, car I’action prime. Des phrases
comme « Si ¢a se trouve, c’est un faux » ou « si c’est vrai, ils rappelleront » disent tout a la
fois ce contexte d’incertitude et les prises mobilisées par le stationnaire : quel est le risque a
envoyer, a ne pas envoyer, compte tenu de ce qu’il sait du quartier, de I’état des moyens
disponibles, d’indices plus ou moins concordants en faveur de la crédibilité ou de la duplicité
du requérant, etc.

Aux urgences pédiatriques, cette question de la crédibilité se pose aussi, quoique d’une
facon moins aigue. D’une part, I’infirmier peut constater les symptomes de ses propres yeux,
dans un grand nombre cas ; de 1’autre, 1’obligation faite aux services de « voir tout le monde »
réduit ’enjeu d’un mensonge aux quelques cas ou 1’on cherche a obtenir un arrét de travail ou
un certificat de coups et blessures. Ce qui est trés courant en revanche, bien plus que chez les
pompiers, est une différence notable d’appréciation quant a la gravité du probléme et, dés lors,
’utilité d’en passer par les urgences. Enfin comme nous 1’avons vu en début de chapitre, aux

urgences, a la suspicion d’abuser des urgences que les médecins peuvent faire peser sur le

244 pour illustration, voir en particulier les appels n°7, 8 et 17, qu’il serait redondant de représenter ici

et qui se trouvent en annexe.

180



public répond une suspicion courante du public sur 1’égalité de traitement auquel il estime

avoir droit, que le professionnel pourrait Iéser et qu’il fait donc défendre.

L’existence d’un rapport de défiance des stationnaire envers les requérants au 18, et
d’un jugement d’incompétence diagnostique ou d’abus du service de la part des médecins ans
les SAU nous semble ainsi caractériser une facette de la tiercéité des professionnels. Ce
rapport suspicieux envers une partie des requérants rencontre en outre le sentiment des

requérants d’étre mal ou injustement traités.

5.2. Le triage aux admissions des SAU

Les admissions sont le seul lieu ou une vue de I’ensemble des protagonistes est
possible : s’y présentent I’ensemble des patients et ceux qui les accompagnent, y compris
lorsqu’ils ne passent pas par la salle d’attente et sont pris en charge dés leur arrivée24.
Infirmiers, médecins et chirurgiens ne vont ensuite rencontrer chacun qu’une fraction du
public.

Dans le SAU1, le principe est celui du tri en trois catégories d’urgences ; dans le SAU2,
on recourt plus systématiquement au systeme du « premier arrivé, premier servi », pondéré
par le degré d’urgence. Les médecins prennent les dossiers plus ou moins dans 1’ordre ou ils
sont classés et font une premiére consultation.

Si les usagers des urgences ont le droit d’étre la, méme pour des problémes mineurs, ils
n’y sont pas pour autant légitimes du point de vue des professionnels. La marge de manceuvre
de ces derniers, outre les campagnes de prévention et d’éducation au bon usage des urgences,

ne réside pas dans la décision de prendre en charge, mais dans les conditions matérielles,

245 Nous avons déja fait une rapide description du fonctionnement de 1’accueil, et donc du triage, dans

la premiére Partie, voir : « 1.1.2. L’évaluation des arrivants dans les services d’urgence pédiatrique ».
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spatio-temporelles et interactionnelles de la prise en charge : classer en urgence simple, donc

faire attendre, se montrer cordial ou hostile, nouer une relation ou travailler en silence, etc.

5.2.1. Les « arrivées couchées »

Lorsque le motif est flagrant, en particulier tous les cas ou il y a « perte de liquide »
(sang, vomissures, diarrhées) ou de conscience, ’accompagnant se contente de décrire les
circonstances du probléme et 1’enfant est le plus souvent immédiatement pris en charge.
Parallélement a la gravité ou a I’'urgence de certaines situations, dont la perte de sang peut étre
I’indice ou le résultat, et sur lesquelles on n’insistera pas ici, la perte de liquide en tant que
telle entraine une prise en charge immédiate. La souillure visible fait urgence : il faut
restaurer une apparente asepsie, quelle que soit ou presque par ailleurs la gravité du
probleme246,

Les « arrivées couchées », c’est-a-dire les patients inconscients, impotents et amenés par
un transporteur médical, recouvrent souvent les cas les plus graves et entrainent une
renégociation des priorités et des engagements des professionnels. Ces patients passent en
premier, avant les autres et méme a la place des autres (s’ils sont occupés avec des patients
dont le soin peut attendre, les chirurgiens ouvrent une parenthése dans le cours de la prise en
charge). Les «arrivées couchées », bénéficient systématiquement d’un examen immediat et
d’une prise en charge prioritaire. Ils ne fréquentent, en général, pas la salle d’attente et font un

assage extrémement bref aux admissions. Lorsqu’il s’agi un transporteur meédical, le
t t bref d L ’il s’agit d’un t rt dical, 1

246 Cette urgence a transformer la souillure, soit en la nettoyant, soit en 1’habillant (masques,
pansements, draps), comporte une part de « sale boulot » consistant a la faire disparaitre au plus vite, accompli
par les infirmiers pour ce qui est du patient et par les aides-soignants pour ce qui est du décor. Peneff (in J.
Peneff L’hopital en Urgence, Paris, Métaillé, 1992, p. 59), écrit ainsi, « le contact avec la saleté est un critére
essentiel pour évaluer la position hiérarchique et les différences de statut » ; voir aussi E. C. Hugues, Le regard

sociologique. Essais choisis, Paris, Editions de I’EHESS, 1996.
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responsable (pompier, police-secours, ambulancier médecin du SAMU ou du SMUR) dresse a
un médecin, requis «dans 1’urgence » par le responsable des admissions, le bilan des
circonstances de la prise en charge et des traitements ou soins pratiqués, remplit et fait signer
certains formulaires et repart. Le médecin ne peut, a ce stade, refuser le patient, méme s’il
devrait étre admis dans un service spécialisé et que le SAU ne peut rien faire pour lui (ceil
crevé, délire psychotique par exemple).

Ce mode d’accés minoritaire (2 a 5% des admissions), indépendant de celui des arrivées
spontanées, représente un coupe-file, engageant un autre mode de rencontre et de prise en
charge. Cette voie dérogatoire par rapport aux presentations spontanées est mise en scéne de
fagon a rendre 1’urgence visible, a justifier ’immédiateté de la prise en charge aux yeux du
public qui attend son tour. Les uniformes, brassards, la présence de professionnels de
I’'urgence (pompiers, SAMU etc.) autour du patient, I’échange technique initi¢ entre le
transporteur et le médecin, tout cela forme un tableau qui distingue clairement ce patient de
I’ensemble de ceux en salle d’attente. Le fait que le patient amené par un transporteur (qu’il
puisse marcher ou non) pénétre dans le service sur une civiére renforce encore cette
impression. Son impotence est perceptible. Cette mise en scéne, préméditée ou non, des
arrivées couchées fonctionne comme une justification en acte du traitement différencié et
prioritaire de ces patients. Plus largement, ils justifient le principe méme d’une hiérarchie
entre les cas.

Pour le reste du public, les admissions constituent un sas donnant lieu a des interactions
diverses, souvent minimales : se faire enregistrer et éventuellement démarrer les premiers

soins, obtenir un premier diagnostic.
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5.2.2. L’IOA et le temps

Parmi les multiples adresses faites a I’infirmier des admissions avant 1’examen, les
réactions a ’organisation des passages, au triage et au temps d’attente24’ constituent de
petites batailles menées cent fois par jour, et qui constituent de ce fait une bonne partie de la
matiere de I’activité des infirmiers, méme si elle ne correspond pas a la part technique

(examen) ni administrative (remplir le dossier).

5.2.2.1. Faire patienter, faire repartir

Les services que nous avons observés sont tres souvent suffisamment remplis pour que
le temps passé en salle d’attente atteigne 1’heure. Les infirmiers d’accueil tentent autant que
possible d’encourager les familles qui pourraient aller voir un médecin sous 24 heures a
choisir cette option et a quitter les urgences, afin de faire diminuer le nombre de personnes a
examiner. Comme nous I’avons vu s’agissant des rythmes opposés du public et les
professionnels, 1’épisode aux urgences est un temps d’attente, et c’est aux réactions a cette
attente que I’IOA doit faire face. Une part importante de son travail consiste a répondre de
I’attente pour le service et les médecins et a savoir « faire patienter », deux facettes de son
activité, entre accessibilité et gate-keeping.

Aux questions du type « vous croyez que ¢a vaut la peine d’attendre ? », la réponse aux
admissions est invariablement : «c’est comme vous voulez ». Quand le temps d’attente
escompté est tres long, et si ’enfant ne semble pas gravement atteint, s’y ajoute une
évaluation : « mais il y en a au moins pour deux heures d’attente ».

Les remarques de type « je passe quand, normalement ? », adressées a 1’infirmier des

admissions, sont courantes des qu’il y a plusieurs personnes dans la salle d’attente. La réponse

247 Nous avons abordé longuement la question de I’attente du public dans un précédent chapitre, voir :

« L’attente ».

184



varie notamment en fonction de la cordialité et de la bonne volont¢ de I’interlocuteur
(I’agressivité ne paie pas). La réponse, quelle qu’elle soit, face a ce type de demande insiste
sur 1’égalité de traitement, sans nier la pénibilité de 1’attente, mais sans non plus laisser aucun
espoir de traitement de faveur. C’est ce que J. Peneff décrit comme la « démocratie de la salle
d’attente248 » ou tous, sans distinction, sont soumis aux mémes régles d’attente, en fonction
d’un classement qui ne prend théoriquement en compte que I’état du patient. L’infirmier
dispose d’un répertoire de réponse dans lequel il puise en fonction de 1I’état du demandeur (le
but est d’éviter I’esclandre) et de son objectif (décourager ou faire rester le patient et sa
famille, selon 1’état du patient). Il peut ainsi donner une indication de 1’attente prévue :

En resituant I’ordre d’arrivée : « il y a encore deux enfants avant vous »,

Rassurant : « ¢ca devrait étre bientdt a vous »,

Explicatif : « il n’y a que deux médecins, il va falloir attendre encore pas mal de temps a
mon avis »

En rappelant la regle de priorité : « normalement, ¢a ne devrait plus étre trés long, mais
si un enfant plus gravement atteint arrive, il passe avant, c’est normal... »

Pour convaincre une famille sur le point de partir de rester, si le cas lui parait devoir étre
traité sur place, il mobilise enfin « a la volée » et discrétement un médecin pour intercaler le
cas avant que la famille ne parte, en la faisant patienter avec des phrases chuchotées pour ne
pas encourager les autres a réclamer un passage accéléré : « attendez la, je vais voir si... »
OU « je crois que c’est a vous, je vais voir ».

Toute la difficulté pour I’infirmier est de contourner les régles qu’il a lui-méme fixées et
qui fondent la l1égitimité de 1’attente de tous ; 1’utilisation d’espaces discrets et la modulation

du ton sont alors mis a contribution.

248 3 peneff, Les malades des urgences, op. cit.
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5.2.2.2. Une question d’égard

Une étude a montré qu’a temps d’attente €gal, on supporte mieux l’attente lorsqu’elle
est entourée de petites attentions : quelqu’un vous dit combien de temps il reste a attendre,
passe réguliérement dans la salle d’attente pour vérifier que tout va bien et surtout, répond aux
questions, un compteur lumineux appelle les numéros des patients dont c’est le tour. Bref, le
service ne fait pas comme s’il était indifférent d’attendre...

Lorsqu’on le laisse livré a lui-méme dans la salle d’attente, le public est en quelques
sortes traité sans égards alors que sa présence indique par définition une situation éprouvante.
Il n’est pas rare que les parents en appellent aux normes des civilités ordinaires.

Il est donc finalement question de civilité, de préservation et de respect des faces, dans
la maniére méme dont I’attente est préparée par le service, et vécue par le public.

Cette absence d’égards parfois ressentie, surtout lorsque le service est tres chargé, vient
fagonner 1’image d’un secours impersonnel et indifférent. Un secours qui ne ferait pas de
sentiment. Le public lui reproche sa froideur : le service n’est pas attentionné, envers un
public qui s’attend a un secours technique et médical mais aussi, a la reconnaissance de son
infortune et aux marques de sympathies qui généralement accompagnent au quotidien, ces

situations.

5.2.2.3. Apaiser, se rapprocher

Apaiser le public est néanmoins une nécessité lorsque son mécontentement devient trop
important, qu’il risque de créer du désordre, voire de la violence. Ce rble fait partie des
attributions de I’IOA. Aprés un échange houleux, des formules réparatrices (Goffman),
peuvent ainsi étre proposées de maniére a permettre la poursuite de la situation, qui si elle est

pénible, doit se poursuivre jusqu’a ce que I’enfant soit examiné malgré tout. Dans ces cas 1a,
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requérant ou infirmier tentent de dédouaner en quelque sorte la personne offensée de la
responsabilité du litige, sans pour autant revenir sur le litige lui-méme.

« C’est pas de votre faute a vous, mais bon c’est pas de la mienne non plus »

« Vous vous n’y étes pour rien, mais bon... »

Du c6té des professionnels :

« Je sais, c’est long »

« C’est long, mais moi je n’y peux rien, vous Savez. »

« Oh, maintenant ¢a devrait plus étre trop long, j’espere »
« Je ne suis pas le médecin, vous savez »

On peut voir que dans 1’apaisement proposé met en scéne une forme de compassion :
I’infirmier y prend le parti du public. On y joue le rapprochement des perspectives, mis en
scene, explicite ; on marque ainsi une différence avec le ton en usage entre professionnel et
requérant, qui n’est justement pas compassionnel.

Ainsi il est possible pour le public comme pour les professionnels de jouer des distances
et des proximités pour que 1’interaction puisse se poursuivre au mieux selon les circonstances.

On peut enfin conclure de I’observation de ces micro-échanges revendicatifs ou
réparateurs que souvent, le public cherche, tout naturellement, a tirer I’interaction sur le
terrain personnel ou se situe son probléme tandis que le professionnel préserve autant que
possible son extériorité et un ordre des priorités qui privilégie ’intérét collectif et la situation
médicale sur la situation particuliére dans toute son épaisseur.

Il n’y a pas fondamentalement de malentendu a ce sujet : les pompiers, surtout, mais
aussi les médecins, reconnaissent et parfois revendiquent un traitement relativement froid et
impersonnel de nombreuses situations parce que précisément ils s’occupent d’urgences?49,
pas de rendre service dans le cadre d’une relation de service dirigée vers la satisfaction d’un
usager ou d’un client. Ce positionnement est particulicrement explicite chez les pompiers.

Le ton sur lequel se déroule I’échange est également un outil dont les professionnels,

pompiers comme médecins, savent jouer, et qu’ils utilisent volontiers pour punir, par un

249 voir la partie sur les cadrages normatifs.
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traitement qui peut étre glacial, les requérants dont on estimera qu’ils se sont mal conduits
(usage abusif du service, notamment).

Cette dimension de jeu dans la tonalité plus ou moins froide ou réchauffée de I’échange
doit venir nuancer le constat d’interactions « froides ». Les professionnels modulent en effet
cette fraicheur et savent parfois la réchauffer mais en maintenant cependant I’échange dans un

cadre formel relativement minimal, sobre et peu chaleureux.

La possibilité de rejeter ou de déclasser les demandes donne au professionnel un
pouvoir sur la situation et ce qui détermine sa décision tient théoriquement a des critéres
globaux, indépendants et objectifs. C’est bien parce qu’il est étranger au réseau
d’interconnaissance de 1’appelant et qu’il se signale comme tel qu’il peut échapper aux
attentes personnalisée des relations entre proches, en laissant le moins de prise possible aux
tentatives visant a I’impliquer personnellement. En manifestant aux yeux de tous une égale
réserve a I’égard des requérants, il se prémunit aussi contre le soupcon de partialité et de 1a,
de traitement de faveur. Cette fraicheur de principe, qui se réchauffe souvent, dans les
situations particulieres, au sein des boxes donc a 1’abri du regard des autres requérants, est
finalement et paradoxalement un gage d’égalité. Parce qu’il est présumé compétent et
impartial, au prix d’une relation plus chaleureuse, il peut réaliser une sélection et prendre des
décisions qui seront acceptées comme légitimes.

Le fait de pouvoir jouer de cette mise a distance du public nous indique enfin que la
tiercéité comme distance relationnelle est en fait un construit, et dans une certaine mesure,
une compétence ou du moins une forme de cadrage utile aux professionnels pour fixer les
limites de I’échange, et atteindre leurs objectifs (qui encore une fois, ne sont pas enticrement
les mémes que ceux du requerant, les professionnels prenant en compte également 1’ensemble

des appels et des patients, I’intérét du service et des collégues). La tiercéité des
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professionnels, dans ce sens, se travaille et leur permet notamment de rester fixés sur 1’intérét
général et pas sur les intéréts particuliers, et de rendre cette préoccupation accountable, a

travers une certaine réserve relationnelle, ostensible et revendiquée.

Au-dela de la question du tri, face a un public a la fois en demande, revendicatif et
ignorant des régles d’usage des services, les professionnels sont en effet amenés a « cadrer »
I’interaction. L’objectif est a la fois de rapprocher la perspective du public de sa grille de
traitement par le service et d’induire un comportement compatible avec les regles du lieu. Le
contexte interactionnel mais aussi technique et spatial fournit également des prises pour
interpréter et prendre part a bon escient a la situation de demande de secours.

C’est toute cette dimension de cadrage que nous allons regarder maintenant plus en
détail en tant qu’elle témoigne d’une rencontre entre étrangers, dont, pour aller vite, le

professionnel doit apporte les régles et le public, le contenu.

6. CADRAGES

Dans le rapport de tiercéité des services de secours, se pose la question de la nature mais
aussi de la qualité et du style propres aux relations de secours entre professionnels et public.
La sociologie s’est penchée, ces quinze derniéres années, sur la relation de service, en
s’attachant a étudier I’accueil et la collaboration entre professionnels et non-professionnels.
Dans le cadre de services d’urgences, a quelles difficultés la relation au public expose-t-elle

les professionnels ? Quelles places le public occupe—t-il ?
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Les services d’urgence sont aujourd’hui doublement exposés au public. Le succes de la
notion de «relation de service »2°0 dans les annonces de réforme et d’amélioration des
services, coincide avec une pression vers une modernisation et une amélioration de I’accueil.
Cette tendance accompagne une augmentation du niveau d’exigence (et d’exaspération) du
public, dont les critiques sont portées mediatiqguement de plus en plus haut : interview, articles
d’associations, couverture de proces, et le classement annuel des hopitaux, qui a certainement
le plus marqué le systéme hospitalier ces dernieres années2°1, Ces services sont de plus en
plus obligés de prendre en considération I’opinion du public, sous 1’angle de la relation de
service ou de I’accueil. Au sein des établissements, la maniére de traiter le patient tend
¢galement a étre repensée, avec 1’¢élaboration d’un discours axé sur une coopération entre
professionnels et patients. On parle du patient comme d’un « partenaire » dans la lutte contre
la maladie, ce qui d’ailleurs objective la maladie et la place comme élément singulier, distinct
du malade-partenaire, et qu’il faut en 1’occurrence éliminer, contenir Voire apprivoiser
(handicap). On s’adresse aux parents avec prévenance et pédagogie sur les sites internet des
services pédiatriques et la charte du patient est affichée dans les services... Ce mouvement est
renforcé par I’essor des thérapeutiques a domicile, ou il faut bien former le patient a s’auto-

traiter dans une large mesure2s2, Enfin, il existe toute une littérature qui plaide pour une

250 N. Besucco, M. Taillard, C. du Tertre, P. Ughetto, La Relation de service au ceeur d’un nouveau
modéle de travail, Cahiers du Genre, La relation de service. Regards croisés, n°28, 2000. Pour toute référence
bibliographique ultérieure, on se reportera au nom de 1’auteur en bibliographie.

251 Voir L’Express, Le Figaro, Le Point, qui publient chacun, chaque année leur classement des
hopitaux (et cliniques) en y intégrant de plus en plus de critéres de relation et d’accueil : cf.« Le palmares 2010
des hopitaux les plus slrs » L’Express, 10/12/2009 ; Le palmarés des hdpitaux 2009, Le point, 17 septembre
20009.

252 Autocontréle du taux de sucre et auto-injections en cas de diabéte, auto-entretien et auto-
alimentation de sondes, auto-surveillance de ses constantes et des modifications physiologiques ; auto repérage

des situations d’allergie etc.
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meilleure prise en compte de la qualité de la relation entre professionnels et patients
hospitalisés®®.

Dans les services d’urgence, les notions de service public et de relation de service sont
particulierement mises a I’épreuve, dans des contextes de fortes sollicitations et d’enjeu a
intervenir tres aigus. La relation médicale est pourtant une « relation de service » relativement
codée et identifiée socialement : I’'un améne son probléme a résoudre et ’autre est sensé
savoir quoi faire. Or le public est ici problématique, de diverses fagons: d’abord, son
probleme doit étre rapidement évalué pour réagir immédiatement en cas de besoinZ54.
Ensuite, son probléme peut faire probléme aux professionnels, et au service tout entier,
lorsque les demandes excédent les moyens et que le public se fait envahissant, risquant de
bloquer le I’ensemble du systéme. Enfin, en tant qu’interlocuteur chargé d’intentions et
d’émotions, il peut nécessiter qu’on s’occupe de lui, au-dela de sa pathologie, ou au-dela du
patient qu’il accompagne. Si I’on considére la définition suivante des services publics
formulée par 1. Joseph, la difficulté ressort immédiatement :

« On définira les services publics comme des lieux de résolution de problémes congus

pour satisfaire les attentes de leur clientéle et remplir leurs objectifs organisationnels.

Les agents qui y travaillent interagissent de manicre directe ou indirecte avec d’autres

agents, avec des clients, des patients ou des consommateurs et utilisent des machines,

pour recueillir, rassembler ou analyser de I’information... Les activités dominantes dans

ces établissements consistent en des déplacements brefs, nombreux (et parfois difficiles)
et en des échanges verbaux interpersonnels, fugitifs ou complexes, au cours du travail. »

253 Voir par exemple C. Evin, M. F. Fortin, T. Lebrun, G de Pouvourville, J. L. Preel, J. C. Sailly, H.
Tanguy, La santé, I'expert et le patient, 2000 ; n° 263, sur une recherche action autour de la relation hospitaliere
vers « un meilleur dialogue de I'expert et du patient, dans I'élaboration d'une réponse de santé », s’appuyant sur
« une politique de santé ou les responsabilités seraient davantage partagées », ou encore . Charent, M. Lustman,
H. Requillart, Relation médecin/patient : Parler vrai au malade, Impact Médecin 2000 ; n° 505 qui préconise un

cheminement vers une relation patient médecin moins paternaliste et plus égalitaire.

254 1 es dénominations pour 1’urgence a traiter immédiatement sont variables en France, bien qu’un
référentiel vienne de paraitre et qu’'une demande d’homogénéisation existe, en particulier de la part des

infirmiers qui ont la charge du tri.
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Cette définition tres pragmatique des services publics tente le rapprochement entre
client, patient et consommateur, pour les décrire a travers ce qu’ils font (résoudre des
problémes), et ce qui s’y passe (des déplacements, des échanges). Or, méme dans ce cadre tres
générique, le 18 et les SAU apparaissent en décalage, au moins sur un point essentiel, celui de
la résolution de probléme, qui parait pourtant le plus aller de soi. Pour remplir les objectifs
organisationnels, il faut souvent ne pas satisfaire le client/patient, ni résoudre son
probleme255, Pompiers et services d’urgence sont 1a pour résoudre certains problémes au
prix, on I’a vu, d’un tri qui refuse, ou renvoie a une longue attente, un certain nombre de
demandes que ces professionnels sont pourtant loin de tenir toutes pour illégitimes.

Voyons quels sont les cadrages auxquels ils procédent pour mener a bien I’échange.

6.1. Cadres et cadrages

L’activité des services de secours, y compris la situation de contact initial, est soumise a
un certain nombre de regles et se passe au sein de différents cadres, injonctifs ou régulateurs a
la fois extérieurs au moment présent (missions, regles, proceédures) et en prise avec le moment
(ressources disponibles a I'instant T, état du professionnel, singularité de la situation, du
requérant, du patient ou de la victime...).

C’est dans la complexit¢é mouvante des interactions que se découvre a la fois la
difficulté et la portée sociologique du rapprochement des perspectives du professionnel et du
public, ou, du moins, de ce double mouvement : celui de I’appelant pour satisfaire les cadres
du professionnel, et celui du professionnel pour cadrer I’échange, c’est-a-dire indiquer les

limites, les contraintes et les manieres de faire. Ainsi cadres et cadrage caractérisent une autre

255 1] en va d’ailleurs de méme dans de nombreux services au contact du public : services apres-vente,

pble-emploi, ASSEDIC, guichet SNCF...
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facette de la tiercéité des services de secours : ils disent d’emblée I’absence de connaissance
mutuelle antérieure, puisqu’il est nécessaire de cadrer I’échange et I’interaction, et toute
I’asymétrie élémentaire de situations ou c’est bien le public qui doit se soumettre au
fonctionnement des services et non I’inverse.

A. Strauss distingue deux types de contraintes pour ’action : des contraintes sociales,
réparties en sous-catégories, parmi lesquelles les contraintes institutionnelles et
réglementaires, et des contraintes locales et événementielles, liées a la situation immédiate et
au cadre local dans ses spécificités®°. La perspective adoptée ici engage & rechercher leurs
modes d’articulation, en particulier lorsque ces contraintes sont contradictoires, et a élucider
la maniére dont elles s’expriment dans le cours d’action, selon notamment les arbitrages des
protagonistes. L’objectif n’est cependant pas de s’en tenir au registre de 1’adaptation au local,
a lenvironnement ou a la situation. Ainsi que le montre E. Goffman2®/, il s’agit d’ailleurs
souvent moins pour les acteurs de faire preuve d’adaptation que de faire jouer différents
cadres, qui s’articulent en des configurations évanescentes et multiples.

Le terme de cadrage est ambigu, désignant tant6t 1’accord sur les régles du jeu en
vigueur dans la situation, telle qu’on s’accorde a la définir, tantdt la maniére dont le
professionnel tente de rappeler les régles contraignant 1’échange. Quant aux reégles suivies par
les protagonistes, quelle que soit leur nature, elles formeraient le cadre, a condition d’avoir a
I’esprit que les protagonistes peuvent ne pas suivre les mémes regles, donc ne pas reconnaitre
les mémes cadres — probleme typique dans le cas des urgences.

Dans son petit lexique de 1’analyse interactionnelle goffmanienne. I. Joseph écrit a
propos de « cadre » (frame) :

« Dispositif cognitif et pratique d’organisation de I’expérience sociale qui nous permet
de comprendre ce qui nous arrive et d’y prendre part. Un cadre structure aussi bien la

256 A strauss, A. La Trame de la négociation, op. cit.

257 g, Goffman, Les cadres... op. cit.
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maniére dont nous définissons une situation que la fagon dont nous nous engageons
dans un cours d’action »258 ,

Le cadrage (framing) correspond quant a lui a ’opération permettant de poser un cadre,
de donner un sens a ce que nous percevons. La version interprétative peut étre dictée par des
indices naturels (cadres primaires : je vois qu’il pleut, et que des gens courent : j’interpréte la
scéne comme des gens qui cherchant un abri contre la pluie), volontairement suggérée (cadre
secondaire et modalisation : je suis a la Poste, je vois un distributeur de tickets, j’en conclus
que je dois en prendre un pour attendre mon tour), manipulée (cadre secondaire et
manipulation : on me prie de préter mon téléphone et on part en courant, I’emprunt était un
vol), ou fausse (rupture de cadre : je pensais que les poulpes n’étaient pas médiums, et en fait,
si | Paul le poulpe sait quelles équipes de football vont gagner le mondial 2010259).

Les professionnels modalisent les cadres de I’interaction de secours et usent de

techniques pour cadrer 1’échange et amener le requérant a partager ces cadres.

6.2. Un cadre écologique

Autour de I’interaction, 1’écologie, dans le cas de 1’hopital livre des indices qui guident
plus ou moins explicitement les protagonistes dans leur maniére d’interagir.

Nous allons voir que la problématique de la tiercéité contenue dans la prise en charge du
secours et de 1’urgence, cette tension dialectique entre distance et proximité, privé et public,

institutionnel et relationnel, s’exprime dans 1’écologie hospitaliére elle-méme.

258 |, Joseph, Erving Goffman et la microsociologie, Paris, PUF, 1998.

259 Nous avons posé nos propres exemples sur les catégories d’E. Goffman in Les cadres de

I’expérience, Paris, Minuit, 1991.
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6.2.1. L’hopital peu hospitalier

Du petit hopital au grand CHU parisien, comme la Pitié-Salpétriére, exemplaire d’un
complexe évoquant 1’urbanisme urbain — des rues, des impasses, des avenues, des batiments
séparés, des espaces verts, un parking — et souvent décrit comme ville dans la ville, tout
s’organise autour d’une activité médicale principale, consistant en principe a identifier des
maux et a tenter de soigner des gens. Les en-dehors du soin et les prises pour les besoins
primaires autres que médicaux sont rares et peu hospitalieres au sens ou les services
d’urgence n’invitent pas a s’en saisir, au contraire (éparpillement du public, salissures liées a
la nourriture et aux gobelets de café...). Si une activité diversifiée est induite par la fonction
de soin (alimentaire, pour achalander 1’hdpital et nourrir les gens ; de transport, pour amener
et repartir chacun ; commerciale, pour proposer de la lecture et des cadeaux a amener aux
patients ; de nettoyage et de blanchisserie, pour laver les lieux, les vétements et les gens, etc.),
I’hopital ne propose pas une offre de services particulierement développée ; méme si cafétéria
et marchand de journaux, cadeaux et peluche sont présents dans 1’hopital, leur existence est
presque ignorée des professionnels ; ils les signalent rarement a des parents pourtant souvent
affamés, assoiffés et désceuvrés, et sont plutdt considérés comme des lieux de dispersion du
public qui se dissémine dans I’hdpital n’est plus maintenu ensemble dans la salle d’attente.

Comme le rappelle I’anthropologue M.-Ch. Pouchelle, qui reléve le développement a
I’hopital d’une terminologie de 1’hospitalité, de 1’accueil et de la relation de service, il suffit
d’une remarque sur la qualité de I’accueil pour s’entendre répondre que précisément, ici, « 0N
est a I’hopital et pas a I’hotel ».

Si I’hopital a pu évoquer la ville, d’un point de vue architectural notamment, il ne se
congoit absolument pas comme tel, comme on le constate dans les échanges qui témoignent

du cadrage de ce qu’il est, et surtout, de ce qu’il n’est pas.
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6.2.2. Des espaces categoriels et catégorisant

L’organisation spatiale mais surtout les usages qui en sont faits sont empreints de
I’entrelacement d’un traitement du public a la fois collectif et individualisé, entre
indifférenciation de la salle d’attente et intimité, relative, de I’entretien médical.

L’¢écologie de la perception nous montre comment 1’environnement constitue un univers
de sens (auguel nous donnons sens, et qui « fait sens », délivrant des messages) : I’ergonome
ou le concepteur d’espaces sait comment déterminer des conduites a travers 1’organisation
spatiale d’un lieu : le sens des circulations dans le métro, la file d’attente a la poste...

L’environnement hospitalier, avec ses zones privées et publiques, de soin et d’attente,
ses pancartes, écriteaux et affichettes comme autant d’injonctions a faire, ou ne pas faire, est
« cadrant », indiquant visuellement et écologiquement son vademecum, il offre en méme
temps des prises260 pour I’action.

Comme le montre L Mondada26l, ’espace est catégoriel pour celui qui I’arpente. On le
charge de catégorisations qui sont autant d’éléments pris en compte pour I’action :

« Les raisonnements catégoriels sont ceux qui nous permettent de donner un sens a un

événement (la mort d'un manifestant comme un acte d'auto-défense du policier, une

bavure ou un accident fortuit), a un lieu (comme étant un lieu dangereux, un lieu
fréquentable, ou un lieu ou prendre certaines précautions), a des passants dans un espace
public (comme étant des promeneurs, des travailleurs pressés, des personnes en attente
d'un rendez-vous, ou des trafiquants), etc. c'est-a-dire qui nous permettent d'élaborer la

descriptibilité de I'événement, du contexte ou des personnes en la basant sur un tissu de
pertinences localement adéquat »

260 Ay sens d’affordance, cf. par exemple | Joseph : « ce que I’espace, mais aussi le mobilier urbain
ou les équipements et objets techniques, peut offrir a un usager comme étre agissant ou parlant, ce sont des
prises. Une prise, ou affordance, est une disponibilité pratique dans un contexte ou une activité donnée. C’est,
par exemple, le cendrier pour le fumeur — il indique les endroits ou 1’on peut fumer ou écraser sa cigarette — ou,

pour I’alpiniste, une prise dans une paroi ».

261 | Mondada, « La ville n’est pas peuplée que d’étes anonymes », Marges linguistiques - Numéro
3, Mai 2002.
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Le public y repére le pdle médical et le pdle soignant, I’espace du soin, celui de I’attente
ou de ’admission, et les blouses comme autant de personnes ressources potentielles a
mobiliser.

Dans une autre mesure, la salle d’attente, a 1’écart de la zone des boxes, est quant a elle
catégorielle pour le service : clairement congue pour séparer le public en attente de premier
examen des patients en cours de prise en charge. Dans I’un des SAU, elle est suffisamment en
retrait pour qu’il n’y ait quasiment aucun contact visuel avec le service. Elle fonctionne
comme une remise, piéce a 1’écart ou sont installés des gens dont la présence se fait oublier —
au point que chaque jour, des gens, craignant d’avoir été oubliés quand I’attente se prolonge,
ressortent et font des incursions vers le comptoir des admissions pour se rappeler au souvenir
de I'infirmier...

Chacun, patients, parent et professionnels, utilise ou déchiffre 1’espace sous 1’angle de

ses ressources, notamment dans I’interaction, pour renforcer sa position, ou se retirer262

6.2.3. Tripartition des espaces, répartition du public

La division des espaces au sein des SAU correspond a des zones marquées par des
spécialisations, des usages et des acceés différenciés et spécifiques. Le principe commun aux
services étudiés est celui d’une séparation entre un espace d’attente (salle d’attente), un
espace de soin (boxes) et un espace d’examen (autres services, séparés des urgences quoique
situé a proximité immédiate).

Chaque service trouve toutefois son propre mode d’organisation des espaces et de
répartition des dossiers a traiter. Dans 1’un des services, les dossiers constitués aux admissions

sont déposés dans une salle fermée, inaccessible au public, ou les médecins les passent en

262 \/ojr supra, partie sur le space-switching.
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revue et se les répartissent, par priorité, par spécialité et par aptitude (les externes en médecine
ne peuvent traiter tous les cas ; les chirurgiens et les médecins se répartissent les deux familles
de cas). Dans ’autre service, les dossiers sont déposés sur un comptoir accessible a tous. Le
fait qu’une partie des actions, des interactions, des échanges, bref du spectacle, se passe en
quelque sorte devant témoins importe a la fois pour prendre acte des dispositifs d’exposition,
des adaptations a I’exposition, de I’indifférence a I’exposition et de son cortége d’embarras,
d’effroi, d’alarme ou de déni.

Une partie de 1’activité des urgences se passe ainsi sous le regard d’un public, sorte
d’autrui généralisé qui est aussi une forme de tiercéité (de G. H. Mead a G. Simmel), tandis
qu’une autre est interindividuelle, a ’intéricur des boxes ou, le cas échéant, hors de vue des

familles263,

6.2.4. Les ressources écologiques a ’appui des stratégies interactionnelles

Trois espaces complémentaires s’imbriquent donc : celui, public, des espaces communs,
celui, privé, de la consultation et celui, réservé aux professionnels, des coulisses des urgences.
Cette tripartition permet de changer de scene selon les circonstances. Elle constitue a la fois
des contraintes et des prises pour des stratégies dans lesquelles la publicité ou la discrétion
présentent un intérét... L’organisation spatiale des services fournit ainsi aux professionnels,
familiers des lieux et de leurs ressources, des possibilités de jouer sur les cadres en changeant
d’espace.

Les médecins peuvent ainsi se servir des espaces sous le regard pour orchestrer une

mise en scéne apte a calmer le public, le faire patienter, ou le dissuader de manifester son

263 | a création d’espaces fermés pour préserver la confidentialité des consultations a fait partie des
entreprises d’amélioration des services d’urgences, remplagant progressivement les boxes a rideaux ou collectifs

par des boxes individuels construits en dur.
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impatience, surtout lorsque le service est treés chargé. Les accompagnants également peuvent y
circuler ou y séjourner pour se signaler, attirer I’attention d’un professionnel, profiter du
spectacle durant les moments d’attente, etc. Inversement, il peut arriver que les
professionnels, pratiquant le space switching, emmeénent discrétement une famille a 1’écart de
cette scene pour lui communiquer certaines choses ou pour lui faire une faveur sans que les
autres ne percoivent une iniquité. Les professionnels et le public jouent ainsi avec les
ressources contenues dans 1’organisation spatiale de cet environnement mixte, professionnel
et public. Les propriétés écologiques sont, en dehors de leur conception initiale, des prises
pour mettre en scéne ou développer des stratégies interactionnelles. Le professionnel y traite
le public de la salle d’attente en tant que groupe devant lequel il passe et repasse en prenant
soin de ne regarder personne en particulier. Tel patient ou accompagnant tendant au contraire
ostensiblement I’orientation de son corps de son visage, de son regard264 vers les « blouses
blanches » cherche a capter 1’attention de 1’un de ces « professionnels occupés ».

Le ballet du médecin prenant ’air absorbé, pressé et occupé pour éviter 1’interpellation,
et jouant sur I’opacité des reégles de répartition des rdles pour justifier d’étre 1a, rappelle celui
des garcons de café décrit par Goffman® pour parler de I’évitement en public. Cette
¢conomie des regards, est une véritable mise en scéne de la disponibilit¢ ou de 1’occupation
dans un environnement de sollicitations excessives ou la primauté est donnée a la
hiérarchisation des taches et des cas.

Ce type de scénes montre que le rapport entre patient et professionnel est d’abord, c'est-

a-dire dans un premier temps, un rapport de groupe a groupe ; il n’est pas individualisé ou

264 . Heath, Body movement and speech in medical interaction, Cambridge, Cambridge University
Press, 1986.

265 E. Goffman, La Mise en scéne de la vie quotidienne, 1. La présentation de soi, Paris, Minuit, 1975.
Il 'y décrit notamment leur aptitude experte a ne jamais regarder dans la direction des tables non servies ou des
zones relevant de leurs collegues lorsqu’ils ont autre chose a faire, malgré la forét de mains levées et de visages

tournés vers eux des clients en attente de serveur...
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personnalisé. Les regles mémes de la courtoisie sont remplacées par une gestion collective des
groupes et des étapes : le professionnel y refuse de regarder la personne dont il a pourtant vu,

du coin de I’ceil qu’elle cherchait son attention. Il I’ignore, ostensiblement.

6.2.5. La transformation spatiale du public en patient

Le «groupe de la salle d’attente » indifférencié, correspond aussi a I’étape d’avant la
prise en charge et a un espace de non prise en charge bien délimité (la salle d’attente). Il y a
organisation spatiale de I’économie de I’attention des médecins et des étapes de la prise en
charge — I’avant est cantonné en salle d’attente et la prise en charge, en revanche, s’¢labore
dans les boxes (ou les couloirs en période d’affluence, mais jamais dans la salle d’attente).

Le professionnel, lorsqu’il appelle enfin le nom de la personne inscrit sur le dossier
qu’il aura pris au comptoir des admissions, change la nature du traitement qui lui était
appliqué. Jusque la prise dans le collectif de ceux qui attendent leur tour, elle devient vis-a-vis
du service, a travers sa prise en considération individuelle par un médecin, un patient,
singulier. Une relation interindividuelle — mais courte, minimale, extrémement cadrée —
remplace le traitement collectif. Ce passage se traduit d’ailleurs dans une forme d’écologie
corporelle qu’on retrouve dans ce qu’on pourrait appeler les « situations d’antichambre », ou
I’on emmeéne un client, patient, usager, d’un lieu collectif (un hall de banque, la salle d’attente
d’un cabinet médical), au bureau du professionnel qui le regoit, sorte d’envers des « situations
de guichet ».

Concretement, le professionnel joint le geste a la parole pour accompagner le
déplacement physique du patient vers un box, comme on encourage un héte a entrer : le bras
légérement tendu, accueillant, le professionnel s’efface au seuil du box, fait un mouvement de

téte pour signifier au patient d’entrer dans la piéce, micro-indices signalant un retour des
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civilités... Se crée ainsi, par la gestuelle, un mouvement d’extraction : le patient sort alors du
groupe de la salle d’attente pour entrer dans une interaction individualisée, face-a-face, et
privée avec le professionnel.

Cette transition s’accompagne d’un changement de scéne qui vaut recadrage de la
situation. Il y a sortie de 1’espace indifférencié et public et invitation dans ’espace privé du

bloc. L’entretien médical peut enfin commencer.

On a vu combien ’environnement spatial induit a la fois les usages, les déplacements
mais aussi les roles et les rythmes des différentes catégories de personnes qui évoluent dans
les services. Il dicte clairement une division spatiale des places interactionnelles : celles des
professionnels, en position d’hote, du public, au seuil, et du patient, celles publiques et celles
privées, celles enfin, réservées aux professionnels, en coulisse. Cadres marquant le territoire
des professionnels et son mode d’emploi, mais avec lesquels il est possible de jouer, et de
ménager des dérogations.

Au-dela du cadre spatial, comment I’interaction se charge-t-elle de messages a la fois
quant au bon déroulement de 1’échange et a la maniére de se percevoir 1’un ’autre, entre

requérant et professionnel, au 18 et au SAU ?

6.3. Cadrer P’interaction, et le récit

La question du cadrage ne se résume cependant pas a celle d’un cadrant et d’un encadré,
d’un acteur qui impose un cadre et d’un autre qui s’y soumet. Si certaines situations de rappel
a ’ordre existent, et dans les deux sens (rappel a I’ordre du requérant par le pompier et du
pompier par le requérant), le cadre n’est pas tant affaire de rapport de force ou d’imposition

de regles par le maitre des lieux que de co-construction. Dans ces échanges rapides et
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généralement non renouvelés, il est moins une prescription qu’une opération mutuelle
(s’entendre sur la situation requérant un secours) et une catégorie descriptive : on observe que
les protagonistes se rapprochent d’une manic¢re de faire propre a permettre un dialogue
« heureux ».

Car une part essentielle de 1’activité des services « de premier contact » est bien
communicationnelle. Elle repose sur la canalisation et la production d’un récit par un
« donneur d’alerte » de ce qui appelle une prise en charge. Or, comme nous 1’avons vu, les
individus ici se comprennent mal. Plus généralement, la communication fonctionne sur un
compromis cognitif, un accord pratique quant au degré d’intercompréhension permettant
d’interagir ; toujours imparfaite, elle repose sur une forte part d’implicite266. Au sein de
bréves rencontres entre inconnus, et dans le contexte de 1’urgence, 1’ajustement est ainsi

I’activité principale et décisive.

Regardons d’abord comment le cadrage s’opére lors des appels au 18.

Si le requérant lance une entreprise de mobilisation des secours, c’est bien du c6té du
stationnaire que s’opere sa transformation en détenteur d’informations, par une performance
de guidage qui cadre, minute et extrait des éléments d’information, puis les transforme en
intervention. Ces cadrages, parfois implicites, ou inutiles, sont souvent explicites, voire
appuyés. lls visent seulement trois éléments, qui peuvent s’obtenir plus ou moins vite (jusqu’a
6 minutes sont parfois nécessaires) : le motif, le lieu, I’acces.

Ainsi, I’histoire particuliére de I’automobiliste de 1’appel n°7267, qui ne sait finalement

pas grand-chose de ce pour quoi il compose le 18 — ni qui est cette femme, ni ce qu’elle a,

266 Cf. A. Garfinkel et les expériences d’explicitation décrites dans les Studies, qui montrent bien
combien une communication réellement explicite serait impraticable, nécessitant de se satisfaire d’ellipses et de

déductions implicites. A. Garfinkel, Studies in Ethnomethodology, Englewood Cliffs, N. J., Prentice Hall, 1967.

267 voir page 130 et annexe, appel n° 7
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méme grossicrement, ni ou elle se trouve précisément, et qui n’a pas I’intention de chercher a
le savoir — se trouve transformée en moins d’une minute, par le traitement typique et
standardisé du stationnaire, en une « personne tombee » rue de Strasbourg a Nanterre ; il
envoie un VSAB médicalisé a qui ’on précise I’information « prés de la boulangerie ». En
somme, le requérant appelle quelqu’un qui ne sait rien et n’est pas la, mais qui saura quoi
faire en moins d’une minute... Ici, deux tiers qui ne se connaissent pas, pas plus qu’ils ne
connaissent la « dame de Nanterre », concourent, sans qu’elle en ait seulement conscience, &
lui envoyer une aide qu’elle n’a d’ailleurs pas demandée. Ainsi fonctionne I’institution du
secours268 comme service public, service au public et service du public : la coincidence
banale (pour les services de secours) d’une alerte anonyme lancée par un passant et d’un
traitement professionnel, et leur collaboration autour d’un bénéficiaire qui ignore la

mobilisation dont il est I’objet et le visage des personnes qui concourent a son secours.

Le cadrage dans I’interaction commence au sein méme de la structure du dialogue : au

niveau de I’ordre de I’interaction sui generis269, avec les civilités, qui sont au « 18 » trés

formatées.

6.3.1. Ouvertures

Un premier cadre interactionnel, celui des civilités appliquées a I’interaction, est en effet
perceptible au niveau des ouvertures et des fermetures ritualisées : « pompier,
j’écoute »/« bonjour », «au revoir »/« merci, au revoir », et leurs variantes. On trouve un

décalque inversé de cet usage des civilités chez les médecins des urgences : alors que les

268 1 *institution en tant que processus, peu importe quel type de service I’y emploie.

269 v/oir E. Goffman, « L’ordre de ’interaction », op. Cit. ; et A. Rawls. “The interaction order sui

generis...”, op. Cit.
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stationnaires ouvrent et ferment rituellement 1’échange, les médecins s’en passent
systématiquement. Pourtant, ils sont sensibles a ce que les patients et leur famille, eux, y
sacrifient et manifestent a leur égard déférence et reconnaissance.

Les pompiers au contraire encadrent. La métonymie, par laquelle le professionnel
s’identifie ou est identifié au collectif dont il semble faire partie est typique des ouvertures
dans les centres d’appels. Au 18, le stationnaire se présente ainsi constamment comme la
partie d’un tout, ce qui renforce I’impersonnalité de 1’échange, «pompier » ; « les pompiers »,
en ouverture, et « on arrive », « les pompiers arrivent » en cléture.

Ces formules cristallisées ont une double fonction D’une part, elles font leur travail
d’ouverture et de cloture rituelle et informationnelle de 1’échange. Dire « pompier, j’écoute »,
c’est indiquer que 1’échange est ouvert, I’interlocuteur ratifié et qu’il peut parler ; de méme,
dire au revoir, ¢’est indiquer que 1’échange est clos et que I’interlocuteur peut raccrocher.

D’autre part, ces formules rappellent le cadre professionnel dans lequel on se trouve, et
le professionnalisme de celui qui incarne le service et traite 1’appel. Ceci a d’ailleurs plusieurs
effets : rigidifier I’échange, mais aussi rassurer 1’appelant, en plagant d’emblée le dialogue sur
un terrain neutre, analytique, maitrisé.

Il arrive, comme nous 1’avons vu plus précisément dans le cas des SAU, que ce ton
augmente le sentiment de non réciprocité des perspectives. Au lieu de se rapprocher, celles-ci
demeurent éloignées ou méme se creusent, et ce, a dessein de la part du professionnel. Le
requérant peut ainsi s’inquiéter de ce que le stationnaire garde son calme : ne prend-il donc
pas la mesure de ce qui se passe ? De la gravité, de 'urgence ? Ainsi, dans le cas de 1’appel n°

18 relatif au feu de cheminée.
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Clotures et interruptions

Nous avons vu comment les ouvertures cadrent échange. Une autre compétence
interactionnelle est celle consistant a 1’interrompre, a forcer un passage dans un monologue et
enfin a clore I’échange.

L’analyse d’un échantillon d’une trentaine d’appels2/0 fait apparaitre certaines
régularités formelles. Les stationnaires, comme nous ’avons dit, ouvrent et ferment 1’échange
selon quelques formules toutes faites et fonctionnelles : « Pompiers... » et ses variantes en
ouverture, indiquant a I’appelant qu’il a bien composé le numéro des pompiers ; indication du
départ des secours (« les pompiers arrivent » et autres variantes), qui préparent la cloture ;
«voila », qui marque 1’aboutissement de 1’appel, en méme temps que la fin de I’échange,
puisqu’on est parvenu a une décision/action ; puis «au revoir ». Du cOté des appelants, se
dégagent aussi des récurrences, notamment le « oui », comme amorgage de la conversation,
en plus de «bonjour » ou en tenant lieu ; un emploi quasi systématique de 1’expression
« d’accord » pour acter ce qui a été dit au moment de raccrocher, souvent assortie de
remerciements, méme sans intervention, et du traditionnel « au revoir ». « Bonjour » et « au
revoir » sont plus rares chez les requérants que chez les pompiers, ce qui donne de fagon
typique :

Les pompiers

Oui, c’est pour [...]

[.]

Les pompiers vont venir
D’accord, merci, au revoir
Voila, au revoir.

L’appel suivant peut étre considéré comme typique du point de vue du formatage des
ouvertures et des clotures :

Appel n°9
S : Les pompiers bonjour

270 \/oir en annexe notre « Tableau des ouvertures et des clotures ».

205



F: Oui bonjour c’est I’agence France Télécom, de Paris-Henri-Martin, on a un
probleme avec une personne qui a été frappée par, par euh, sur la ligne, qui est dans
I’agence, qui est vraiment pas bien du tout, elle a elle a pris un coup

: C’est quoi votre adresse

. Au visage

: Pardon ?

: C’est coupé. Donc seiziéme donc,

: A I’agence France T¢élécom, hein ?

: Ouais agence France T¢lécom ouais, il faut surtout qu’elle soit calmée parce que

: Y aun étage dans 1’agence

: Euh oui oui, vous passez directement a I’agence, de toute fagon elle va elle va
atienter 13, hein, on va la, on va, on est avec elle, on patiente avec elle

: Vous étes au rez-de-chaussée

: Ouais on est au rez-de-chaussée

: On arrive

: D’accord

: Au revoir

: OK au revoir

TMLVWTOMTWLT TTLTTOLTTO;LTTWm

On voit en outre que les questions sont rares et ne concernent que le lieu (adresse, site,
¢tage). Le motif, donné spontanément, suffit en effet pour décider d’envoyer et savoir quoi
envoyer. Dans ce cas, simple et banal, non seulement le stationnaire n’a pas besoin d’autres
¢léments, mais chaque nouvel élément inutile a 1’action, a son niveau, lui fait perdre du temps,
et en premier lieu pour la prise d’autres appels. On touche ici du doigt une forme de « non-
réciprocité des perspectives », et la spécificité du travail du stationnaire par rapport a
I’expérience du requérant et au secours pris comme activité globale. Pour le stationnaire, qui
s’occupe de mobiliser un équipage, seuls comptent en effet — de fagon caricaturale mais
clarificatrice — le motif et /’endroit. L’état émotionnel du requérant et les circonstances du
probléme sont non seulement inutiles, mais aussi encombrants, chronophages. Ils peuvent

méme brouiller le message (appel n°15).

Dans la lignée de nos réflexions sur la multiactivité, nous pourrions dire que

I’interruption, « perturbante (par rapport a 1I’exécution du plan) ou positives comme occasions
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de réactivité) »271 au sens licoppien, est ainsi moins pour les pompiers un probléme, ou un
risque réel de dispersion, qu’une ressource, une nécessité, un métronome, une competence a
gérer les interruptions extérieures (écoute flottante, notamment) et a interrompre le requérant,
pour tenir I’impératif d’une minute maximum par appel et une licence, comme on le voit dans
les quatre extraits suivants.

Appel 29 (extrait)

S : Voila, maintenant on va aller se coucher hein, on va aller se reposer un peu puis
demain il fera jour, hein, d’accord ?Et puis demain vous consultez pour votre doigt, au
revoir

H : Mon seigneur et mon dieu...

Le pompier raccroche

Appel n°15 (extrait)

S : Alors, quelle adresse, monsieur

H : 28 rue du chéateau, quel est le code, 222 ?

S : Attendez attendez j’ai pas noté, 28 rue du chateau sur Saint Maure, hein ?

Appel n°16 (extrait)

[...]S : On va venir la voir

F : D’accord

S : Attends ! raccroche pas, tu vas me donner ton adresse
F : D’accord

Appel 18 (extrait)

S : Vous éteignez le feu qu’il y a dans la cheminée

F : Comment je vais faire ? !

S : Avec un seau d’eau !

F : Un seau d’eau prend un seau d’eau renverse la. On a éteint la
S : Voila. On arrive.

F : D’accord dépéchez v...

(Il raccroche sans attendre, énervé)

On voit, dans 1’appel 29, le stationnaire couper court a 1’appel devenu délirant, non sans
avoir donné quelques conseils dont il pense lui-méme qu’ils seront oubliés au matin.
Comme A. Borzeix*"? le rappelle :

« L'employé doit savoir se dégager de l'interaction pour passer a ses autres taches (aux
autres qui attendent) c'est-a-dire a ses autres engagements ; son engagement a donc une

271 ¢. Licoppe, « Pragmatique de la notification », Paris, Tracés n°15, mai 2009.

272 Langage et travail, 1992, op. cit. p. 9.
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dimension temporelle qu'il lui faut controler. Ce désengagement peut a l'occasion
devenir pour lui une finalité ».

On pense également & nouveau aux procédures de pare-engagement évoquees par
Goffman273, ici réduites a leur plus simple expression, puisqu’il suffit au stationnaire

d’intimer (« attendez ! » ; « raccroche pas ») ou de raccrocher.

6.3.2. Au SAU un accueil soignant

Les étapes de I’alerte et de la prise en charge, nous I’avons vu, fonctionnent trés
difféeremment : au niveau de 1’alerte, 1’ajustement est automatique sur un nombre trés restreint
de variables (motifs parmi les 150 recensés, site, centre de secours concerné, moyens
disponibles dans la zone d’intervention...). Non pas que I’ajustement ne soit pas complexe,
mais les variables et les interactions entre variables ont été prévues, enregistrées, et leur
traitement constamment mis a jour et, finalement, automatisé. Au niveau du stationnaire, les
opérations sont trés peu nombreuses, et la séquence est trés courte. Le cadre interactionnel est
soutenu et entrelacé dans le cadre technique du logiciel SYNTIA, véritable métronome et
script de 1’échange qui en détermine les tours, les étapes et la cloture. Ainsi, sorte de tiers du
tiers, ou « tiers?», on pourrait presque dire que c¢’est SYNTIA qui cadre I’échange. Le logiciel
détermine quelles informations demander et ce qui en est fait. A charge pour le professionnel

de les obtenir, de les saisir et d’accepter ou non la solution proposée in fine par le logiciel.

L’accueil dans les SAU, en revanche, n’est pas automatisé : nulle base de données ici
dans laquelle saisir les symptoémes, la douleur ni déterminer un degré de priorité pour

mobiliser une équipe et une grappe de soins.

273 E. Goffman, « les pare-engagements » op. Cit.
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L’infirmier d’accueil réalise, comme nous 1’avons vu, un cadrage de la situation aupres
de chaque nouvel arrivant en lui expliquant le fonctionnement des tours de passage, en lui
indiquant de la main et du regard I’emplacement de la salle d’attente (« vous pouvez attendre
Ia; allez vous installer en salle d’attente on vous appellera »), et assume le travail
d’ajustement et de conciliation quand ce traitement pose ou finit par poser probléme aux
personnes en question274,

Mais surtout, I’'TOA examine également les patients, ce qui change profondément le
périmétre et la nature de I’interaction. La coprésence dure. L’infirmiére Se concentre sur ce
qu’elle voit, touche, les expressions, la plainte, avec un degré de discernement trés fin dans
I’interprétation et 1’élucidation de telle expression, tel type de pleur, telles circonstances. Nous
sommes loin du stationnaire focalisé sur le remplissage d’une grille, le lancement d’un
programme.

L’infirmier est en effet déja dans le soin, alors que le stationnaire est dans un autre
régime d’action, le déclenchement. La différence entre ces deux postes de 1’urgence est un
peu celle qui distingue I’entretien du questionnaire : il y a quelque chose de qualitatif dans
I’examen infirmier, accompagné des premiers soins, et au contraire quelque chose de binaire,
envoyer ou ne pas envoyer, dans le travail du stationnaire. Bien sir, I’infirmier connait lui
aussi cette dimension binaire — décider si le dossier est classé priorité 1, 2 ou 3, mais se
déploient autour de ce classement une incursion compréhensive et de premiers gestes de soin.

Sans entrer dans une comparaison terme a terme, I’échange inaugural avec I’infirmier
d’accueil est plus long, moins formel, et les gens reviennent au comptoir quand la partie
opérationnelle, la prise en charge par un médecin, tarde trop. Ils ajoutent alors souvent des
informations supplémentaires, susceptibles d’accélérer la prise en charge : « il n’a rien mangé

depuis ce matin»; «il est tout rouge, maintenant »... Les différences, nombreuses et

274 v/oir supra.
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diverses, ne se limitent pas & une question de cadrage rituel. Non seulement le face-a-face,
mais 1’organisation des séquences au sein du service, et les tiches associées a I’infirmier
d’accueil (notamment un premier examen du patient), entrainent bien aux SAU une toute

autre approche du public, et des contacts plus longs27>.

6.4. Les apparences normales

On peut considérer que la neutralit¢ affichée par les stationnaires dans 1’échange
rencontre deux logiques : celle qui cherche a prévenir les débordements émotionnels de
I’appelant, au risque de noyer le récit et celle qui veut qu’ils se distancient affectivement eux-

mémes des situations ou ils se trouvent plongés et qui peuvent étre pathétiques.

6.4.1. Cadrage emotionnel du requérant

L’investissement affectif est séparé d’une prestation qui pourtant est émotionnellement
et moralement chargée. Le professionnalisme, la désincarnation du secours en tant que service
public, est telle qu’il n’y a aucun retour aupres des stationnaires et qu’ils ne le demandent pas,
au contraire. Rappelons ce leitmotive dans les discours des professionnels des métiers de la
maladie, de la souffrance et de la mort: «on ne compatit pas, si on compatissait on ne
tiendrait pas longtemps ». Evidemment, comme I’ont montré de nombreux travaux276,

I’expérience ordinaire est beaucoup plus nuancée, de méme que les discours selon la qualité

275 On traitera ce point plus particulierement dans la troisieme partie consacrée au parent.

276 T imitons nous & mentionner d’une part P. Paperman, « Engagements et émotions », in J. lon et M.
Peroni, Engagement public et exposition de la personne, Edition de 1’Aube, 1997 et d’autre part un récent
ouvrage sur la question, qui mobilise une riche enquéte ethnographique en milieu hospitalier : V. Guienne,

Sauver, laisser mourir, faire mourir, Rennes, Presses Universitaires de Rennes, 2010.
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des entretiens. Pourtant, le theme de la « distance nécessaire », avec toutes les nuances qu’il
peut parfois comporter, demeure et se transmet d’ailleurs dans les formations. Elle se traduit
dans le style linguistique des professionnels. On n’a par exemple pratiquement pas
d’expression de compassion ou soutien affectif, alors que dans la plupart des autres situations
sociales, le récit d’un probléme entraine un niveau minimal d’acquiescement ou d’expression
de sympathie. Symétriquement, dans ce cadre, le requérant évite d’exprimer ce qu’il ressent
pour s’en tenir, autant que possible, au factuel. Nous pouvons alors lire ce refroidissement
comme une mesure prise par le stationnaire pour permettre qu’un événement potentiellement
tragique puisse étre évoqué comme s’il ne 1’était pas, et donner lieu a un dialogue efficace,

¢’est-a-dire sans que 1’émotion qu’il pourrait susciter ne le submerge.

Le professionnel doit parvenir, dans certains cas trés marqué par la dimension
émotionnelle de la crise, a transformer 1’expérience du requérant en un cas. Ce faisant, il doit
en quelque sorte « refroidir les données ». Ainsi si le professionnel fait société a travers le réle
essentiel qu’il joue dans le secours entre inconnus, loin de chercher a « réchauffer le monde »,
il viserait plutdt dans le cadre de sa performance, a le refroidir, comme nous 1’avons abordé
d’une autre fagon précédemment. Trés superficiellement, ce « refroidissement » correspond
souvent a une prosodie « professionnelle » particuliere : un ton calme, pausé, des phrases
courtes, simples et factuelles.

Dans I’appel suivant, nous voyons comment le professionnel parvient a endiguer
I’émotion qui menace de submerger une fillette seule avec son frére blessé. Il parvient a la
calmer et a la faire agir tout en restant constamment dans un cadre factuel et en amenant
I’enfant sur ce terrain, et dans ’action®’".

Appel n°16 : l1a grande sceur et la plaie au front
S : Pompiers bonjour.

277 \/oir annexe, appel 16 « la grande sceur... ».
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: Ma sceur elle est tombée elle s’est ouvert un peu la téte.
. Elle a quel age ta sceur ?

: Elle a un an et demi [voix tremblante, jeune fille].

: Un an et demi, d’accord. Elle est, elle est tombée comment ?
: Et ben elle était a-coté de elle était debout a coté de, de la douche et elle est tombée
ur le rebord.

: De la douche ?

: Oui.

: On va venir la voir.

: D’accord.

. Attends, raccroche pas, tu vas me donner ton adresse.

: d’accord, chut, béb¢ pleure pas [en pleurant. On entend le bébé hurler derricre].
: Allez, vas-y donne moi ton adresse. [...] Alors...

: Bébeé touche pas [en larmes].

: Pleure pas, pleure pas toi aussi.

- Je peux pas.

: Sinon on va pas y arriver. C’est a quel étage ?

: Euh ¢’est au quatriéme.

: Quatrieme étage ?[...] D’accord. Et elle saigne d’ou ta sceur 1a ?
: De la téte.

: Oui mais ou ?

: Euh...

: Devant, derriere ?

: Non plutét devant, devant ben, sur le front.

- Sur le front.

: Oui.

: ¢’est bien ouvert ?

: Ben, oui quand méme.

: D’accord bon tu vas prendre un, ce que tu vas faire 13,
: Oui ?

: Tu vas prendre un gant.

: Oui.

: Propre.

: Oui.

. Et puis tu vas le mouiller un petit peu.

: D’accord.

: Et tu vas lui poser, sur la plaie, d’accord ?

: d’accord.

. Et tu mets rien d’autre.

: D’accord.

: Tu nettoies un petit peu.

: D’accord.

: Les pompiers arrivent.

: D’accord.

: Mais tu nettoies avec de I’eau, hein ?

: Oui oui.

: Les pompiers arrivent.

: D’accord.

: Voila.
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Contrairement a une idée recue assez largement partagée, il est plutdt rare que les
stationnaires cherchent a rassurer 1’appelant (« on n’est pas des psy ! »), sauf si cela peut
faciliter la délivrance d’information. Si l’interlocuteur est un enfant, le stationnaire est
cependant beaucoup plus attentionné. Dans cet appel, le ton est trés doux. Le stationnaire
parle lentement et se fait confirmer étape par étape que la petite fille a bien compris. Il la
rassure dés le début de 1’échange (« les pompiers vont venir voir », répété deux fois). Ses
adresses, pourtant minimales, (« pleure pas toi aussi sinon on va pas y arriver ») ont un effet
apaisant immédiat. Il lui donne une tache a remplir, qui en fait n’est pas cruciale, mais qui
devrait calmer et le bébé et la fillette. Puisque la mére est absente il responsabilise la petite, la

réinvestit d’un pouvoir sur les événements, bref endigue la panique.

6.4.2. Dédramatiser, sans rassurer

Le «retour au calme » mis en place par le stationnaire a travers un refroidissement des
situations critiques, s’il peut permettre au requérant de prendre part au secours dans la
situation critique, peut aussi viser a dédramatiser la situation afin, au contraire, de ne pas
intervenir. Regardons dans 1’appel suivant dans quelle position est place le pompier dans le
cas d’une femme coincée dans un monte-charge.

Appel n° 4

: Les pompiers

: Oui euh je suis coincée dans I’ascenseur

: Oui ben il, faut appeler 1’ascensoriste madame

: Mais je peux pas ! Je suis dans 1’ascenseur dans le noir !

: Mais non. Vous n’avez pas le téléphone ?

: Ben, j’ai mon téléphone portable mais comment je fais ! ?

: Ben c’est trés bien, ¢a doit fonctionner, vous étes quoi, ¢’est quoi comme appareil ?
: Nokia

:Nonpas!’...

. (voix stridente, au bord des larmes) Je suis dans le noir je suis completement dans le
noir 13, j’ai plus que mon briquet pour faire votre numéro

S : Vous savez pas que quand on appuie sur le portable il s’allume

F : Mais votre numéro, mais 1’ascenseur je 1’ai pas moi !

MwWTOLTTLTO;,TTW;m
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S : La marque. Je vous ai pas demandé le numéro, c’est la marque que je veux.

F : La marque de I’ascenseur ?

Oui, ¢a peut étre OTIS, ¢’est marqué dessus hein.

F : Charoteau, c’est marqué appareil entretenu par Charoteau.

S. Ascenplus !

F : Ascenplus

S : Oui, Ascenplus euh, ben trés facile a retenir en plus : comme vous étes dans le noir
vous allez pas pouvoir le noter, alors c’est le 0812345678, 0812345678, c’est la société
Ascenplus qui va envoyer un technicien

F : Je peux pas retenir de mémoire tout... je suis dans le noir moi, pfff

S : C’est pas parce que vous &tes dans le noir que vous allez pas pouvoir retenir de
mémoire : en parlant fort : 0812345678

F: 0812345678

S:C’estca

S : Sinon vous avez appuyé¢ sur le bouton d’alarme ?...vous avez déja appuyée sur le
bouton d’alarme ?...all6 !

F : Ben oui mais j’arréte pas, Y a personne

S : Voila oui, faites ce numéro la vous aurez la société au bout du fil, ils vont vous
envoyer un technicien , si il, si il n’est pas déja parti, a mon avis il est déja parti hein, si
vous avez déja appuyé sur le bouton d’alarme

F : (résignée, des sanglots dans la voix) Bon ben j’appelle

S : Hein bon sinon si vous avez un souci vous nous rappelez

Cet appel nous parait exemplaire de I'un des rdles typiques des secours que nous
n’avons pas encore abordé: apporter leur tiercéité dans un moment de solitude et
d’impuissance.

On voit dans cet appel comment le professionnel est appelé par défaut, parce qu’un
recours privé est défaillant et que I’on ne peut rester « sans rien faire » et encore moins
attendre seul. On retrouve des tendances du méme ordre aux urgences pédiatriques, lorsque
les parents arrivent avec leur enfant parce qu’il crie et qu’ils ne savent plus que faire. Mais
alors que les SAU sont plut6t bienveillants vis-a-vis de ces situations de panique sans réel
motif pathologique, les pompiers se montrent intransigeants. Ici le professionnel refuse de
jouer le réle de celui-qui-rassure (alors que les SAU 1’acceptent). S’il comprend la demande
implicite (la dame est seule, dans le noir, et elle a peur) il lui oppose une analyse factuelle de
la situation qui oblitére la dimension émotionnelle pour la cantonner a une demande de

secours d’urgence, a laquelle sa situation ne correspondrait pas.
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Dans cet appel la femme est, ou du moins se met en scene, dans une situation de
vulnérabilité totale : elle est seule, dans le noir, dans un ascenseur bloqué et le bouton
d’alarme n’entraine aucune réaction perceptible. Elle ne sait pas si son appel est entendu ou
non, ni si ’on va venir la délivrer, ni quand... c’est bien ce qu’elle met en avant: son
isolement, sa vulnérabilité, I’absence de ressource locale, dans son appel.

Le stationnaire, de son coté, retient surtout 1’absence de danger.

Il comprend le probleme et entend la détresse mais ne se laisse pas mobiliser pour un
motif qui ne lui parait pas correspondre aux missions des pompiers. Il faut préciser qu’au
terme de discussions et de demandes répétées, le dépannage et 1’ouverture d’ascenseur est
désormais dévolu d’abord aux ascensoristes et que les pompiers ne se montrent plus aussi
conciliants que par le passé. L’objectif est de dissuader les appels de dépannage et d’habituer
les gens a recourir au service prévu.

Nous voyons aussi dans cet appel que la femme en appelle aux pompiers faute de
secours priveé pour la libérer. Faut-il voir dans le recours aux pompiers une réponse tantot a la
faillite des résolutions privées, que les tiers privés aient échoués a résoudre la crise, a en
réduire le caractére effrayant ou qu’ils soient absents ? Les services de secours sont alors ceux
qui, a condition que le motif le justifie, se déplaceront et sauront quoi faire parce que,
justement, ils n’appartiennent pas a la sphére privée qui a montré ses limites, soit en termes

d’engagement, soit en termes de compétence.

6.4.3. Neutralité et impassibilité comme tact

La tiercéité du professionnel des secours s’exerce comme une relation économe,
impersonnelle et surtout, fonctionnelle, tout en restant ouverte a 1’événement, a 1’exception et

finalement, & la situation de secours d’urgence, imprévue par définition.
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Au 18, « Courage. Efficience. Discrétion », la devise en lettres d’or dans un cadre d’un
meétre carré accroché au mur, rassemble les trois points a respecter dans le traitement des
appels. Les stationnaires, comme les autres pompiers, ont peu de consignes, mais ils ont donc
notamment celle d’étre discrets. Cela signifie, au-dela de I’évidence, ne pas poser de
questions n’entrant pas dans le cadre de I’intervention. C’est in fine ne pas chercher trop loin
les causes du probléeme, ou plus exactement, ne pas interroger les responsabilités, et ne rien
manifester quant au contexte du probléme. Ainsi, ils donnent a 1’échange les apparences
formelles d’une conversation normale.

L’effet est double. D’une part, ils sauvent les apparences pour le requérant, qui n’est pas
stigmatisé comme incongru, fautif, ... D’autre part, ils se posent en experts. Ils manifestent
ainsi que ce qui arrive a l’appelant est leur normalité, qu’ils sont «la pour ca». Ils
s’objectivent eux-mémes, comme professionnels ne portant pas de jugement moral ou
normatif sur la situation, et tournés vers 1’organisation du sauvetage. Les pompiers offrent une
intervention indifférente au contexte et aux personnes qui s’y rattachent. C’est cette neutralité
de fagcade qui facilite, voire qui permet, aux pompiers de pénétrer dans la vie, I’appartement,
I’histoire des personnes et d’étre témoins de situations parfois tres intimes. Un pompier disait
a ce propos que ce qui I’avait le plus marqué en intervention était « d’entrer chez les gens, de
voir comment ils vivent, la misére dans laquelle ils vivent parfois ». Une relation plus
personnelle entre le requérant et son locuteur est plus difficile a réaliser. En contrepartie, le
requérant peut conserver un certain aplomb, ou une panique visible, sans grande conséquence
pour son ego.

C’est parce qu’il incarne un intérét médical, segmenté, limité, et qu’il met en scene ce
rapport dépersonnalisé au cas (en ne faisant pas de commentaire sur ce qu’il voit) que le

pompier n’est pas considéré comme indiscret lorsqu’il pénétre chez les gens, et que, de la
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méme maniere, le médecin peut accéder a des informations intimes et au corps nu sans créer
trop d’embarras.

L’injonction éthique a « ne pas juger » le public et a traiter « tout le monde a égalité »
vient ici nuancer I’indifférence apparente caractérisant la tiercéité des professionnels du
secours d’urgence analysée jusque la sous I’angle d’une froideur et qui se révele aussi

paradoxalement comme marque de respect de 1’intime et comme tact.

Mais ce tact revient parfois aussi a €luder le terrain social et tout ce qui peut s’y
rapporter. Il y aurait quelque chose de I’ordre de I’inattention civile décrite par E. Goffman,
« cette forme pauvre d’interaction, a la limite de 1’évitement et de la rencontre » analysée par
I. Joseph, dans la retenue, la réserve, le regard morcelé que portent les professionnels de
I’'urgence aux bénéficiaires de I’urgence, renforcée par 1’absence de suite a la rencontre, la
multiplication anesthésiante du défilé des patients d’un jour et I’injonction de « ne pas juger ».

«L’inattention civile consiste a montrer a autrui qu'on 1'a bien vu et que l'on est attentif a

sa présence (lui-méme devant en faire autant) et, un instant plus tard, détourner

I'attention pour lui faire comprendre qu'il n'est pas l'objet d'une curiosité ou d'une

intention particuliére. En faisant ce geste de courtoisie visuelle, le regard du premier

peut croiser celui de l'autre, sans pour autant s'autoriser une « reconnaissance ». Lorsque

I'échange se déroule dans la rue, entre deux passants, l'inattention civile prend parfois la

forme suivante : on jette un ceil sur autrui a environ deux metres de lui, pendant ce

temps on se répartit par gestes les deux cotés de la rue, puis on baisse les yeux a son

passage, comme pour une extinction des feux. C'est la peut-étre le plus mineur des
rituels interpersonnels, mais celui qui regle constamment nos échanges en société. »

Cette attitude, pleine de tact goffmanien®®, peut amener le professionnel & fuir les
¢léments jugés privés, sociaux, alors méme qu’ils pourraient avoir une incidence sur la prise

en charge.

278 E. Goffman, sur le tact system in Fagons de parler, montre comment le fait d’éluder un sujet de
conversation, de se faire un devoir de ne pas remarquer un comportement génant, etc., t¢émoigne justement d’une
stigmatisation (c’est bien parce qu’on juge le comportement déplacé qu’on y réagit en feignant 1’ignorer), et

protege autant celui qui fait preuve de tact que celui envers lequel il est fait preuve de tact.
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Des travaux menés sur la relation soignante entre patients et infirmiers montrent ainsi
les effets des échanges verbaux sur la « qualité » des soins. Sans méme évoquer les aspects
psychosociaux, lorsque I’infirmier accepte de laisser une place a des échanges extra-médicaux
dans la conversation, les informations qui affleurent peuvent orienter la prise en charge®” ; les
références partagées deviennent aussi plus nombreuses, ce qui améliore 1’intercompréhension.

Une étude®®

pointe le contraste entre la «qualité » de la relation avec les infirmiers
professionnels capables de s’engager dans une relation non uniquement technique, et celle
avec un personnel non formé (aides-soignants et externes se cantonnant aux aspects
logistiques et prévenant toute sortie hors du cadre médical des échanges). Or I’étude met en
évidence le fait que les digressions peuvent contenir des informations utiles sur un plan
médical ou soignant et que plus elles sont encouragées, meilleure est la prise en charge. Dans
une certaine mesure, les urgences sont le lieu par excellence d’une approche technique du
patient, compte tenu du caractere morcelé, éphémeére et discontinu de la relation médicale ou
soignante qui s’y noue.

Foncierement, et cela fait partie parfois des frustrations des professionnels, les urgences
ne sont pas prévues pour amorcer une prise en charge sur-mesure. L’arbitrage entre ce qu’il
faudrait (de temps, de suivi, de tranquillité) pour amorcer une prise en charge ajustée, tenir le
rythme imposé par le nombre quotidien de patients, et parer au mieux au plus urgent, aboutit a
réduire le temps consacré a I’entretien médical et a décourager les digressions

conversationnelles, quitte a manquer des compléments d’informations — on considere qu’ils

pourront toujours étre rattrapés ailleurs281,

279 « Taking risks: an indicator of expertise? », Research on Language and Social Interaction, vol. 35,
n°2, 2002.
280 Ibid.

281 gp particulier, lors de I’hospitalisation ou en consultation de ville.

218



6.4.5. Jouer des cadres

L’extériorité interactionnelle, telle qu’elle s’exprime dans I’échange, ses nuances, et les
cadrages imposés par les professionnels aux requérants, indiquent tout a la fois comment se
placer (et se déplacer) dans une norme commune (tout le monde est traité a la méme enseigne,
selon les mémes régles impersonnelles), ¢’est-a-dire un ensemble opposable de droits et de
devoirs de I’appelant, accompagnant ou requérant et du professionnel, et ou se situent (et se
franchissent) les limites a I’engagement et a I’implication personnelle du professionnel. Les
interactants peuvent cependant tenter d’en jouer pour d’autres fins. Le médecin soignant peut
travailler dans un mutisme hostile, pour rendre la prestation désagréable, en représailles d’un
comportement ou d’un motif de consultation jugés illégitimes. Il donne & sa maniére

d’interpréter son role un style qui insiste sur la froideur et le détachement.

6.4.6. Styles et fabrication

Au 18, le fait de ne pas se voir rajoute encore du flou a la distance et permet de jouer sur
I’imaginaire du requérant quant aux moyens dont disposent les pompiers « a 1’autre bout du
fil ». Les pompiers peuvent notamment en jouer pour menacer le requérants. Il s’agit
typiquement de ce que Goffman appelle une « fabrication », maniére de jouer avec des indices
pour induire un cadrage.

Dans I’appel suivant, le stationnaire joue ainsi de I’ignorance d’un enfant quant aux
moyens des pompiers, et a leur capacité de riposter a une blague :

Appel n°12

S : Pompiers bonjour

F : Euh 6 allée, euh oui, monsieur ? Euh, j’ai vu une maison en feu, je sais pas mais j’ai
vu de la fumée sortir au 6 allée non c’est, c’est, attend, attendez monsieur parce que 1a je
suis a coté

C’est dans Allée du Préau

S : Tu leves la téte que je te prenne en photo dans la cabine téléphonique
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(L’enfant raccroche précipitamment)

Les appels passés d’une cabine téléphonique sont identifiés en tant que tels. Le pompier

laisse croire qu’il peut voir le plaisantin et le prendre en photo.

Dans I’appel suivant, le stationnaire joue sur les hypothétiques procédures facilitées

entre institutions, en I’occurrence entre pompiers et police, et des pouvoirs de contravention

dont disposeraient les pompiers. Il use, en outre, d’un ton distant malgré les tentatives de

« réchauffement » de 1’échange de la requérante, pour tester la 1égitimité d’une demande qui

parait de prime abord potentiellement abusive, donc a décourager.

Appel n° 8
1. S: Pompiers bonjour
2. F : Oui bonjour euh je suis la nounou d’un petit enfant de onze mois, qui est au 3
rue Michel

3.
4.

MW TOLUTOTOLTOTOLTOTOTOLTO;mTOm

S:

Oui

F: Et la porte est fermée et mes clefs se retrouvent a I’intérieur pour I’instant
elle dort depuis quatre heures moins cing (sanglots contenus) en sortant pour les
poubelles, elle est toute seule quoi, je pars chercher la grande, je suis déja a son
école a quelques pas de la-bas, est-ce qu’on peut se rencontrer la bas dans
quelques minutes ?

: Euh vous étiez partie chercher la, chercher la grande ?
: Non non, je suis sortie d’abord pour jeter la poubelle

: Oui

: Pour revenir en arriére la rhabiller, méme quand elle dort
: Oui

: Mais la porte s’est refermée

: Ah oui d’accord

- Mm

: C’est a quelle adresse s’il vous plait ?

: 3 rue Michel

. ...Qui c’est qui souffle 1a derriere ?

. : C’est une directrice qui souffle derriére. Vous I’entendez aussi ?
: Evidement

. (Rire)

: Vous étes sur Paris ?

: Oui, quatorzieme

: 8’il n’y a pas d’enfant dans ’appartement

: Mmh ?

: Vous allez avoir de gros problémes

: Non, y a, dans son berceau

: C’est pour vous, moi je vous préviens

: Oui oui, y a pas de probleme
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27. S : Honnétement, moi je m’en fous, c’est pas moi qui aurais une amende a

payer
28. F : Pourquoi, des problémes ?

29. S : Si vous nous demandez du secours parce gque votre porte a claqué

30. F : Non non, vous en faites pas y a bien un enfant la dedans, je 1’ai pas imaginé
31. S : D’accord, mais si y a pas d’enfant dedans vous aurez des problemes

32. F:0OK

33. S : Vous allez nous attendre en bas ?

34. F : OK atout a I’heure

35. S : Dans cing minutes

36. F : Mmh, bye

37. S : Au revoir

L’enjeu étant de désamorcer autant que possible 1’éventualité d’ une ouverture de porte
sans motif réel, le stationnaire joue de regles inconnues — et pour cause, elles n’existent pas —
manifeste ses doutes, se montre méfiant (. 15) et ignore systématiquement les tentatives
d’adoucir (rires; |. 18 et 30). Le stationnaire reste dans son formalisme le plus strict, sauf
pour accentuer encore la menace de sanctions (I. 27) en laissant entendre qu’une
judiciarisation et des amendes suivraient automatiquement la découverte du mensonge, ce qui

est faux.

I y a chez les professionnels de 1’urgence toute une manieére de jouer de
« P’institutionnalité » et du formalisme langagier dans le cours de I’échange pour faire passer
différents messages régulateurs et disciplinaires, maintenir et repositionner 1’échange dans les
limites d’une transmission d’informations professionnellement pertinente, et rien de plus.

Le « professionnalisme » caractérise ainsi la construction d’une figure de la compétence

et de la tiercéité, qui joue notamment de sa distance avec le public pour cadrer 1’échange.
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6.5. Cadrage normatif

Les cas graves, vitaux, ou nécessitant une intervention sans délai réinscrivent les
professionnels dans leurs compétences, en méme temps que dans un réle valorisant de dernier
recours, que sapent a contrario les cas bénins. Ces faits marquants les mobilisent d’une fagon
bien différente des problemes plus routiniers : leur engagement y est plus important, et
fonction directe d’un enjeu pour la santé du patient.

Mais I’écrasante majorité des visites concerne des urgences classées non prioritaires et
jugées le plus souvent peu justifiées par les professionnels. Dans la majorité des cas, au sein
des SAU, les situations de contact avec un public jugé, au pire, illégitime a se présenter (la
« bobologie », les « cas sociaux », les logiques consommatrices), au mieux inutilement inquiet
(« I’'urgence ressentie »), nous montrent des professionnels moins engagés dans la relation de
service, que dans le tri et la mise a I’écart d’une population ne correspondant pas a la
« clientéle » attendue. Cet écart, qui peut tourner en défiance, ou en lassitude chez les
urgentistes, se retrouve chez les pompiers, qui peuvent considérer que les requérants appellent
« pour rien, » sont « des assistés, » ou les prennent pour « des larbins », sans méme évoquer
caillassages et guet-apens?82, Que les relations entre les urgences et leur public soient
problématiques, les catégorisations en termes de « cassoc’ », de « daube » et de « bobologie »,
sur lesquelles nous allons nous pencher, en témoignent.

La notion d’urgence est au cceur des débats sur la « bobologie », qui traversent les
urgences depuis au moins une dizaine d’années. Dans un nombre croissant de cas, les
demandes des usagers se présentant aux portes des urgences different des motifs Iégitimes de
mobilisation exprimées par 1’institution, le politique et les professionnels. Les travaux menés

sur cette « bobologie » et, d’une fagon générale, sur les publics des urgences, mettent ainsi en

282 Nous faisons volontiers I’hypothése que 1’on retrouverait des catégorisations et des plaintes

similaires dans les autres services d’urgence, police-secours en particulier.
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évidence la part tres minoritaire du risque vital ou matériel dans la pratique et dans les

demandes?®

. Une partie des analyses voit ici I’expression d’une tendance en voie de
généralisation consumériste — c’est pratique, et j’y ai droit — ou individualiste — ¢’est pratique
pour moi, peu importe le colt pour la société. Nos observations menées dans ces services
conduisent a nuancer nettement ces analyses. Si, effectivement, les professionnels font face a
des demandes qui ne correspondent pas a leur conception de 1’activité, la manicre dont ils les
abordent nous invite a compliquer les approches normatives en termes de « bon » ou de
« mauvais usage » des urgences.

Nous n’aborderons ici pas la légitimité attribuée aux différentes demandes, mais plutot
ce qui fait un beau cas ou une «daube », selon 1’expression des professionnels (pompiers
comme urgentistes, d’ailleurs), en nous appuyant essentiellement sur le terrain des appels au
18. 1l s’y passe en effet phénomeéne particulier que nous avons observé, le cas du « samedi

soir », nous parait pouvoir éclairer sous un nouvel angle la notion de tiercéité du

professionnel284,

6.5.1. La grandeur de l’intervention

Qu’est-ce qu’un « bon appel » ? Comme dans la plupart des métiers de la relation au
public, on repére une susceptibilité et un fatalisme s’agissant des civilités, en méme temps que
la recherche d’une économie propre a un dialogue « efficace », c’est-a-dire utile et pas plus
long que nécessaire. Pour les stationnaires, il y a tres peu de «bons appels », c¢’est-a-dire

d’échanges a 1’économie, ou I’allocuté parle bien, répond bien, connait les informations et les

283 J. Peneff, 2000, op. cit. ; C. Heath, 1986, op. cit.

284 Nous n’avons pas observé d’équivalent au samedi soir du CCOT au sein des SAU, méme si la nuit
représente un moment a part dans ’activité des professionnels. Sur les nuits dans les services hospitaliers, voir

A. Vega, Infirmiéres le savoir de la nuit, op. cit.
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détails pertinents, sans faire perdre de temps. L’appel ci-dessous est toutefois jugé comme un
« bon appel, impeccable, il sait ce qu’il dit, pas de probléme » :
Appel n° 10
S. Pompiers bonjour.
H. Oui, Monsieur bonjour, une collaboratrice de la société vient de faire une périte
épileptique elle vient de faire, une crise a I’instant, ce sont des crises assez violentes
nous sommes au 3 place Ney, dans le secteur Bercy expo Paris douziéme.
S. Elle a des médicaments sur elle ?
H. Euh pas que je sache, on va regarder dans son sac, mais euh, je n’en suis pas certain,
enfin la il y avait donc une absence violente, euh, évidemment contraction des
machoires.
S. Et ¢’est la société ?
H. Eurodice, mon service se situe au troisieme étage, je fais prévenir notre hotesse
d’accueil qu’on vous laisse un libre acces rapide bien sr.
S. Trés bien nous sommes en route.
H. Entendu, donc au 3 place Ney, merci.

S. Au revoir.
H. Au revoir.

Non seulement I’appelant est clair et précis, mais il s’exprime dans un langage presque
soutenu, ce que les pompiers apprécient ; il est poli, et sacrifie a toutes les civilités d’usage,
sans panique ni ostentation : le stationnaire est satisfait, et le dit. Le plus souvent, les civilités
sont en effet totalement, ou partiellement, négligées par les requérants. Le contenu des appels
étant pour eux une routine, la principale différence faite entre les appels, en dehors de la
gravité, concerne les remerciements et les civilités qui s’y expriment, notamment le respect ou
I’omission du «rituel d’acces », a savoir, au minimum, «bonjour ». Ce dernier cas est
d’autant plus mal vécu que le stationnaire n’a d’autre choix que de continuer 1’échange.

Les « bons appels » ne sont toutefois pas uniquement les appels faciles et agréables.
Sont souvent pergus, voire thématisés, comme de « bons appels » ceux impliquant beaucoup
de victimes, beaucoup de dégats matériels, et/ou beaucoup de moyens ; ils animent nettement
les stationnaires et produisent dans la salle une agitation communicative. La sensation de
participer a une opération d’ampleur, le sentiment de voir justifiée la raison principale de
I’institution, et ce qui fonde leur figure d’experts du risque et de sauveurs, au sens
chevaleresque du terme — se mélent ici.
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Le méme phénoméne s’observe aux urgences : ce qui rompt positivement la routine, et
récompense la fatigue, ne sont pas les périodes d’accalmie, mais «les bonnes grosses
fractures » et, plus largement, les cas rares, complexes, demandant beaucoup de coordination,
d’équipement ou de technicité. Ainsi, la réimplantation dentaire, pourtant sans gravité, est un

« beau cas », et le coma éthylique d’un SDF, une « daube »285,

Dans les SAU, Le beau cas s’annonce dés 1’admission, avec les « arrivées couchées »,
en particulier celles amenées par les pompiers, en civiére : quand une telle situation d’urgence
prioritaire se présente aux SAU, la mise entre parenthése professionnelle des affaires
courantes — des patients en cours de traitement — pour s’occuper séance tenante du nouveau
cas rejoint la notion de « montéee au créneau » développée par I. Joseph.

« Monter au créneau, pour les autonomes de l'autorité, c'est court-circuiter cette phase

de définition, la reporter "apres la bataille™ précisément parce qu'avec le temps qui est

supposé manquer, ce qui est mis entre parenthéses ce sont les chaines de la coopération
ordinaire, I'agencement des fenétres cognitives qui administrent I'urgence286 »,

« Monter au créneau », c’est, aux urgences, interrompre tous ses engagements et
remettre a plus tard dossier, questionnaire, entretien et ordre préalable des dossiers a traiter le
temps de repérer dans 1’instant 1’étendu des dégats et mettre en ceuvre immédiatement les
mesures médicales d’urgence. Cette urgence dans ’urgence fait de la situation un «beau
cas », I’équivalent d’un bon appel pour les pompiers : le professionnel est utile selon ses
propres criteres médicaux et il se lance dans une activité rythmée stimulante.

Enfin ce sont des situations qui font spectacle, entrainent des coordinations et

matérialisent équipes auto-constituées pour la circonstance, qui seront autant d’occasions de

285 Sur cette valorisation d’un engagement actif, entre plaisir moteur et confirmation du mandat, au
sens de E. C. Hughes : A. Bidet, “Qu’est-ce que le vrai boulot? Le cas d’un groupe de techniciens”, Sociétés
contemporaines, n°78, 2010.

286 . Joseph, « Le temps partagé. Le travail du machiniste-receveur », L'athléte moral et I'enquéteur

modeste (recueil de textes),. Paris, Economica, "Etudes Sociologiques", 2007.
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revenir sur la situation dans les discussions, d’en faire le commentaire, de rompre

collectivement la routine en participant et en rappelant ces « faits marquants ».

6.5.2. L 'urgence sociale, les cassoc’ et les daubes

« L’urgence sociale » désigne de nombreux cas qui correspondent tous dans la
terminologie des métiers de I'urgence observés a des situations médicales ou matérielles
associées a un contexte de précarité ou de detresse sociale, psychologique ou économique. Ou
les trois...

Il s’agit, pour les stationnaires, de personnes trop démunies pour s’offrir les services
payants (de santé, de dépannage et d’expertise), qui appellent ainsi un service gratuit et, le
plus souvent, sans retombées sociales ni judiciaires. On trouve aussi dans cette catégorie les
cas, trés éloignés, des voitures et des poubelles qui brdlent en banlieues, ou encore des
personnes échouées sur le bord d’un trottoir, ou les voisins signalant un passage a tabac. Ils
peuvent désigner ainsi un état «déviant » (discours incohérent), agressif (insultes),
problématique sur le plan de la communication (un étranger, un begue, un accent
prononcé...), une personne dans une situation sociale précaire (parlant normalement, pour un
probleme pompier, mais vivant dans un squat du 93 ; une mere appelant pour son bébé, mais
vivant dans un foyer d’accueil d’urgence, un malaise, mais au SAMU social, etc.).

D. Boullier parlant également « d’urgence sociale », souligne en 2000 I’importance et la
nouveauté du phénoméne287.

Dans la terminologie des stationnaires, les « daubes » sont des appels qui nécessitent un

envoi ne satisfaisant personne : ni les stationnaires ni les pompiers intervenants. Entrent, au

287 « Les pompiers doivent faire face a de nouvelles formes d’urgences liées a ce qu’on appelle dans
nos journaux ‘la fracture sociale’, source a une forme d’urgence que 1’on pourrait appeler sociale ». D. Boullier

et S. Chevrier, Les sapeurs-pompiers... op. Cit.
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premier chef, dans cette catégorie toutes les interventions pour cassoc’ ou dans les zones « a
risques ». Quelques expériences traumatisantes et stigmatisantes font dire a certains
stationnaires qu’ils sont les « bons a tout faire », les pompiers des « cassoc» qui partent
souvent pour « des daubes » ou « au casse pipe ».

Les « daubes » comprennent aussi toutes les interventions ennuyeuses, sans intérét : un
chat perché est une « daube », encore aggravée s’il est quatre heures du matin parce qu’elle
nécessitera de réveiller et de faire partir des pompiers de garde, c’est-a-dire libres mais dans la
caserne (les pompiers mobilisables utilisent en général leur temps de reléve a dormir). Si les
« daubes » ne sont pas valorisées, ¢’est du double point de vue de I’activité qu’elles engagent
et de la mission.

Une partie des «daubes » est le fait d’une sollicitation directe de la part d’autres
services, en particulier la police. Elles ont alors force d’obligation et peuvent engager la
délégation d’un « sale boulot288 ». Ainsi, la prise en charge sur requéte de la police des
personnes qui « gisent sur la voie publique » 289 :

Appel n° 38

S : Les pompiers

H : Oui bonsoir c¢’est pour signaler qu’il y a un sdf qui est tombé de son banc ; il devait

étre allongé dessus slirement et apparemment il a ’arcade bien ouverte et il sait plus

trop ou il est donc je pense qu’il a bu de I’alcool quand méme : y a sa bouteille & coté

S : Quelle adresse ?

H : Euh 12 rue des chantiers, j’appelle d’une cabine 1a, ben la cabine qui est juste a coté

je suis gendarme a la garde républicaine

S (En aparté) Il aurait mieux fait de rester couché, le gendarme

H : Caserne Klederman

S : Vous nous, vous nous attendez a cote on arrive

H : D’accord, trés bien
S: Au revoir

288 Selon la célébre expression d’E. C. Hughes in Le Regard sociologique, Essais choisis, Paris, Ed.
de ’EHESS, 1996.

289 | g requétes de la police concernent toutefois aussi des événements qui touchent le vaste secteur
d’intervention de la BSPP et qui représentent le ceeur de métier des pompiers : grands carambolages, accidents

routiers et automobiles, explosions, et surtout I’ensemble des gros accidents.
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6.5.3. Cassoc et relachement : le samedi soir

Catégorie proche mais distincte des daubes, les cassoc’, c’est-a-dire « cas sociaux »
désignent les personnes relevant de la trés vaste catégorie de « I’urgence sociale », vivant
dans des conditions précaires, alcoolisees, toxicomanes, délirantes, etc.

L’appel suivant montre un cassoc’ (prononcer [kasos]) typiques qui aboutit a un refus
d’intervenir.

Appel n° 29

S: Pompiers.

H: All6, euh caserne des sapeurs-pompiers du dix huitiéme ?

S: Oui.

H: Du dix huitiéme arrondissement, Monsieur bonsoir excusez-moi de vous avoir euh
dérangé, je vous appelais euh donc parce que j’habite au 3 passage Artaud.

S: Oui.

H: Et euh j’ai... il y a quelque chose de trés trés bizarre qui se passe dans mon
appartement j’ai des sensations tres étranges et euh donc c’est le passé on dirait quelque
chose de vraiment tres tres... ¢a me donne des vertiges, j’ai un ongle un bout d’ongle
incarné qui est vert, donc on dirait que la chair pourrit, donc c’est vraiment trés bizarre.
S: Ouais mais bon ¢a vous est pas venu du jour au lendemain votre truc ?

H: Comment ?

S: c’est pas du jour au lendemain que vous I’avez eu votre truc ?

H: Ah non ¢a vient de se passer en rentrant.

S: Vous allez pas, enfin vous vous ferez demain ausculter par un médecin, hein euh, on
va pas faire déplacer les pompiers pour ca.

H: ...

S: Vous consultez demain un médecin si vous avez un probléme au pied. C’est au pied
ou & la main ?

H: Non non mais c’est pas pour ¢a surtout que je vous appelais c’était un des
symptomes du fait de ce qui s’est de ce qui se passe dans mon appartement.

S: Ben qu’est ce qui se passe dans votre appartement ?

H: Seigneur mon dieu je te prie vraiment d’enlever tout ce nucléaire qu’il y a dans mon
appartement, mon seigneur et mon dieu, DANS LE NOM DU SEIGNEUR JESUS
CHRIST JE TE PRIE DE FAIRE QUE CES POMPIERS VEUILLENT BIEN VENIR
ENLEVER LE NUCLEAIRE qu’il y a dans mon appartement seigneur mon dieu dans
le nom du nucléaire, enléve ce nucléaire mon seigneur et mon dieu...

S: Voila, maintenant on va aller se coucher hein, on va aller se reposer un peu puis
demain il fera jour, hein, d’accord ? Et puis demain vous consultez pour votre doigt, au
revoir.

H: Mon seigneur et mon dieu...

[Le pompier raccroche]
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La particularité des pompiers est d’associer les cassoc’ au samedi soir, moment ou le
nombre d’appels de cassoc’ augmente et fournit I’occasion d’une sorte de catharsis collective.
Les stationnaires se permettent alors en effet une grande liberté de ton. Cela coincide avec un
moment conventionnellement dévolu a la relache et au loisir, mais aussi avec les seules
périodes ou ils ne sont pas sous le regard d’un supérieur. Le capitaine et les autres supérieurs
hiérarchiques étant en effet de repos, soit a la caserne lors de rares gardes, soit chez eux, les
stationnaires sont sous la seule surveillance d’un des leurs, chef d’équipe, de 19 heures le
samedi au lendemain a 8 heures. Voyons si ces moments éclairent la tiercéité des
professionnels a 1’égard du public.

Non seulement ce moment correspond au traitement d’appels plus étranges que le reste
du temps mais il est attendu et I’on s’y prépare. Le samedi soit forme une parenthése dans
I’activité :

« Ca va étre la féte ! » ; « c’est la soirée des cassoc’ ! » ; « Tu vas voir, ¢a va pas étre
triste I » ; « ¢’est la nuit de la misére ! », etc.

Ainsi, dans la parenthése que représente le samedi soir, et les appels et le comportement
des stationnaires difféerent des autres moments de la semaine. Les pompiers se fabriquent un
comportement type, « I’esprit du samedi » ou : « les félés sont tous de sortie, et le samedi, ils
boivent, ils sortent et apres, nous, on les a ».

Le samedi soir, les stationnaires sont en décalage par rapport a I’activité professionnelle
du reste de la ville. lls en sont tres conscients, et ils considérent ce moment de travail comme
privilégié.

Certains stationnaires ont explicitement et de facon usuelle?90 en ’absence du capitaine
un discours provocateur et classificateur sur les appels : fondé sur les accents, 1’age des

appelants et le département ou la municipalité impliqués, ce discours est repris en salle par les

290 Cest-a-dire indépendamment de ma présence, qui a pu par ailleurs entrainer parfois des postures

provocatrices.
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autres stationnaires. Si 1’accent peut entrainer un traitement de I’appel différencié, le samedi
soir, d’autres catégories d’appel s’y exposent aussi. Les appels « des fous », comme 1’appel
récurrent d’une femme qui voulait « parler a des pompiers », peuvent si I’humeur collective
s’y préte devenir un divertissement entretenu par les stationnaires. Les appels refusés peuvent
donner lieu a ce que les pompiers appellent des « raccrochages de gueule » (« parce que ¢a
fait du bien »). Surtout, on peut partager (écoute sur haut-parleur) les appels farfelus.

Ces moments donnent a voir et renforcent une identité de corps et de groupe qui se
construit et se congoit en opposition avec le public, celui des cassoc’, a 1’évidence, mais plus
généralement, le groupe des requérants, d’une fagon similaire a celle des musiciens de jazz de
Becker291, qui jouent pour « les caves » contre lesquels ils construisent leur identité culturelle
au sein du band.

Dans les SAU, en tout cas dans les urgences pédiatriques, les médecins ne paraissent
pas construire leur identité professionnelle en opposition a leur public de patient
(éventuellement, en opposition aux abus des parents, voire des collégues en médecine
Spécialisée mais c’est une autre question). La différence est importante et I’on n’a pas de
scénes ou le patient est directement malmené, comme par exemple dans le cas du requérant

chinois inquiété par un chien de I’appel n°® 38.

6.5.4. Grandeur et misere de la prise en charge des daubes et des cassoc’

Les stationnaires considérent qu’ils regoivent trop « d’appels sociaux », et qu’il est fait
pression sur eux pour les prendre en charge, indliment. Interrogé sur 1’opinion qu’il a de son
travail, un stationnaire répond :

« Nous on fait du social, c’est la misére du monde qui nous appelle, c’est parce que
c’est gratuit alors tout leur est dii, on est vraiment des larbins, des hommes a tout faire,

291 4. . Becker, Outsiders, op. cit.
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c’est pas les pompiers qu’ils appellent, ¢’est le SAMU gratuit, ’ambulance gratuite le
serrurier gratuit le médecin gratuit, et puis si tu refuses alors faut voir ce qu’ils nous
disent, qu’on fait pas notre boulot, qu’on est payé pour venir, qu’on est des bons a rien »
« 0n est des camions verts » (camions a bennes Propreté de Paris).

De facto ils envoient néanmoins souvent les camions pour des interventions qui
concerneraient un service payant, sachant que la personne ne peut pas payer ou que les
services ne I’aideront pas, ou pas tout de suite.

Agacés par les appelants mais arbitrant souvent en faveur des plus démunis, appelants
que précisement ils vilipendaient (cas des SDF, des squats, des méres seules en foyer
d’hébergement, des overdoses dans le 93...), les stationnaires ne font pas ce qu’ils voudraient,
et font ce qu’ils ne veulent pas faire.

Ce qui est notable, c’est que pour eux, cette partie du travail ne devrait pas leur

incomber, discours qu’on retrouve mot pour mot chez certains urgentistes.

Bien que pompiers et urgences partagent ce rapport au public ils se placent volontiers
dans une concurrence éthique, se critiquant 1’un 1’autre quant a la maniére de prendre leur part
de « misére sociale ». Les pompiers, surtout, ont a 1’égard des autres services de secours un
discours tres critique et méme, acerbe.

Plusieurs stationnaires au fil des entretiens se sont pris a dénoncer a peu pres tous les
autres services :

Les médecins qui ne se déplacent pas pour les personnes démunies (« eux, leur serment
d’Hippocrate, ils se sont assis dessus il y a longtemps »)

Le SAMU surchargé « qui met deux heures a venir » ou qui leur transfere des appels
difficiles (« ils nous envoient toutes leurs merdes, ils font pas leur boulot eux : il y a
ceux qu’ils veulent bien prendre et puis les autres tant pis pour eux »).

La police («eux, c’est pas compliqué, ils savent qu’on est obligé de prendre leur
demande alors les SDF, tout ¢a, ils sont juste a c6té mais non, c’est nous qui devons y
aller, en plus ils ne savent pas traiter un appel c’est « voila y a une personne blessé au
Trocadéro », et démerde toi ! On sait pas ce qu’elle a, ou, au Trocadéro, si c’est un
jeune, un vieux, rien, et il faut y aller quand méme »),

Les ambulances privée (« alors eux c’est, excusez-moi 1’expression, des pourritures, si
tu peux pas payer, tu créves ! ils viendront jamais »).
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Ces pompiers tiennent deux discours qui s’emboitent : I’un, trés sévere, désabusé, aigri,
a I’égard des appelants et des « daubes », et I’autre ou ils se présentent eux-mémes comme un
dernier recours, qui ne faiblit pas, sur lequel on peut toujours compter, méme quand tous les
autres ont abandonné. lls se mettent donc en scéne comme le dernier service public conscient
de sa mission. lls estiment en outre étre les plus efficaces en coordination et rapidité
d’intervention et mettent enfin en avant les valeurs d’un service public de secours, égalitaire
sans discrimination, répondant aux besoins des plus précaires comme des autres.

De leur point de vue, ils s’occuperont de problémes dont ils se seraient bien passés
parce que d’autres services sont démissionnaires.

L’ un des stationnaire nous explique ainsi que dans la mesure ou leurs actes parlent pour
leur sens du service public, tout le reste (les mots, le ton, la politesse), sont considérés comme
des éléments extrémement mineurs, dont on peut méme jouer lorsqu’on a besoin d’un
exutoire (le cas des « raccrochages de gueule »). lls se sentent, remplir non seulement leurs

missions, de plus en plus sociales, mais aussi celles des autres services.

Nous avons vu que de leur coté, les SAU se ressentent comme réceptacle de publics qui
leur arrivent de ’ensemble des autres services, lesquels, notamment les pompiers, auraient
vite fait de se débarrasser de leurs clients, notamment les plus difficiles (personnes
alcoolisées, sans abris, sous psychotropes, susceptible en somme de vomir, de saigner ou de
se battre...) aux portes des urgences, qu’il s’agisse d’une urgence ou non, participant ainsi a
leur engorgement.

Chaque service d’urgences adresse ainsi aux autres un certain nombre de reproches
communs: « refiler leurs daubes », « étre mal organisés », «agir par intérét » et non selon

1’éthique.
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Au-dela de I’opposition entre « bons » et « mauvais » appels, on observe finalement des
formes de normativité bien plus subtiles.

Les « beaux cas » n’ont rien a voir avec 1’origine sociale ni avec les conditions de vie
perceptibles des bénéficiaires — et un cassoc’ peut étre un « beau cas ». On peut trouver qu’un
donneur d’alerte a « bien fait d’appeler », tout en estimant qu’on s’en serait bien passé. On
peut tenir des cas pour « justifiés » a 15 heures, mais plus & 2 heures du matin. Et si les
pompiers sont virulents quand ils parlent de leurs cassoc’, ils le sont plus encore lorsqu’ils
défendent le droit des cassoc’ a étre secourus, dénongant la défection des autres services
d’urgence vis-a-vis des plus vulnérables, pour lesquels ils deviennent alors le dernier recours.

De méme, on trouve parmi les infirmiers des urgences comme parmi les internes (plus
en médecine qu’en chirurgie cependant), une thématisation du travail aux urgences comme
opportunité de « faire du social ». Si la catégorisation en cassoc’ Vvise ici aussi une partie du
public (« ce sont des cas sociaux/des cassoc ».), une partie des professionnels se félicite bien
de pouvoir les «aider », en portant ainsi les valeurs de la médecine jusqu’a ceux qui n’en
profitent pas, ou moins. Et la posture rencontre, bel et bien, une demande :

« Ici, on fait quand méme beaucoup de social » ; « c’est des gens... c’est pas comme a
[SAU2] ».

Force est de constater que I’argumentaire est bien partagé par les trois services étudiés,
chacun considérant faire plus que sa part de « social », a cause d’autres services défaillants ou
sans éthique.

Par ailleurs les urgences sont confrontées a une autre tension, interne, liée a leur public
mais aussi a leur relation aux autres professions médicales.

Avant que les urgences ne se professionnalisent et que les médecins des urgences ne
prennent, bon gré mal gré, le nom d’« urgentistes », ils avaient déja souvent 1’impression de

soigner de « faux malades », qui « abusaient du systéme », auxquels ils étaient assimilés par le
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reste de I’hopital. Selon eux, leurs confréres spécialistes estiment qu’ils prodiguent de
« mauvais soins » a de « mauvais patients » au sein d’un lieu dépotoir, d’une « poubelle ».
Sentiment de déclassement, « sale boulot » et stigmatisation se conjuguent ainsi aux
urgences, pour une activité qui par ailleurs peine et tarde a se professionnaliser d’une maniére
valorisante pour les praticiens. Méme les séries télévisées a succes qui héroisent la figure de

I’urgentiste ne suffisent pas a créer des vocations en fin de cursus médical.

Si le sentiment des pompiers d’étre les « camions verts » rencontre celui des urgentistes
d’étre a la fois surexploités et déclassés au sein méme de 1’hopital, les pompiers bénéficient,
quant a eux, d’une reconnaissance importante de la part de la population, méme s’ils se
plaignent, et ont leurs propres griefs (morts au feu, pas de prise en considération des risques
physiques encourus et, désormais, agressions et caillassage), différents des urgentistes.

Les urgentistes, eux, se sentent déconsidérés. Méme dans leur dénomination, les
professionnels des urgences jouent leur statut, et urgentiste ne fait pas consensus : « On n’est
pas urgentiste, on est médecin ou chirurgien travaillant dans un service d’urgence », dit le
chef de service du SAUL. Le fait de se réclamer de la médecine ou de la chirurgie, contre une
catégorisation commune renvoyant au service et non a la spécialité, est significatif. La
création en 2008 d’un diplome universitaire d’urgentiste représente a cet égard une avancée
sur la voie de la reconnaissance d’une spécialité distincte de la médecine générale, mais qui
entérine aussi une distinction que certains jugent stigmatisante292.

On peut se demander si ce rapport équivoque et ambigué€ entre services d’urgences,

inévitablement partenaires mais en méme temps toujours suspecté de ne pas faire sa part,

292 gur 1’évolution du statut des métiers de I’urgence hospitaliére voir la thése de F. Danet, La quéte
de professionnalisation de la médecine d’urgence, 9/111/2006, université paris V1| et « La médecine d’urgence :
de la transgression a la pérennisation de la segmentation hospitaliere en spécialités », Pratiques Psychologiques,
Volume 14, Issue 1, March 2008, Pages 27-39.
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doublé d’un rapport non moins équivoque a « 1’urgence sociale » ne caractérise pas également
une tiercéité des secours comme epreuve ethique et sociale, loin des images d’Epinal d’une
activité gratifiante et reconnue. C’est alors une relation de service trés particuliere qui émerge,
au-dela des civilités ordinaires ou d’un rapport plus ou moins heureux a I’usager-client-patient

de la littérature sur la relation de service.

CONCLUSION

Dans cette partie, nous avons déplié la figure du professionnel a travers nos trois
terrains. Attentif a jouer de sa tiercéité de différentes maniéres, poursuivant des objectifs
différents de ceux des requérants et patients qu’il secourt, il se démarque fortement du public
qu’il doit secourir. Cette démarcation se révéle pourtant poreuse, vulnérable, incertaine et a
géométrie variable. Le public tente de composer avec elle pour étre traité au mieux, sinon
mieux traité, le professionnel doit parfois en jouer, la défendre ou s’en départir, selon les
situations, souvent originales, et les moments.

Nous avons vu que cette tiercéité initiale et relativement peu définie dont nous nous
sommes servis au départ comme d’une heuristique pour questionner la nature de la relation de
secours portée par les professionnels s’est précisée. Neutralité, impartialité, distance, froideur,
indifférence, professionnalisme, tact, défiance, compose les facettes que les professionnels
construisent et mettent en avant diversement, en fonction, & nouveau, des situations et des
publics. Sur ces caractéristiques se construit I’'image d’une forme de tiercéité comme rapport
complexe et mouvant, disputé, mis en cause et animé de tensions internes. Ainsi le
professionnel est-il, lui-méme et par le jeu et les stratégies des requérants tendu entre froideur
et chaleur, indifférence et compassion, neutralité et jugement, impassibilité et émotion,
distance et rapprochement, se déplacant (et déplacé, au cours de I’interaction) entre ces

différents poles. Néanmoins, il nous parait ressortir de I’ensemble de ces analyses que
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secourir en professionnel, c¢’est nécessairement Se poser en tiers, quitte a jouer dans une
certaine mesure des différentes caractéristiques de cette tiercéité, qui est bien plus qu’une
forme d’extériorité secourante.

Autre dimension de la tiercéité mise en avant dans cette partie, son caractere abscons
pour le public. Les taches, la technicité, le tempo et les préoccupations d’arriére-plan du
professionnel des secours ne sont pas partagés par le requérant. A I’arriére-plan et en soutien
de cet échange, une activité impliquant multimodalité des équipements et des machines,
acuité des sens, savoirs et compétences techniques le transforment en données et en actions
sans que le requérant en ait conscience. Lors de 1’appel au 18, ce qui a I’apparence d’une
conversation correspond en fait pour le professionnel a un travail sur la matiére verbale qui en
change la nature. Contrairement a 1’équipe improvisée que formeraient deux amis devant
s’entraider, 1’échange entre professionnel et public ne repose pas sur une réciprocité des
perspectives, mais plutdt sur un rapprochement relatif suffisant pour permettre 1’intervention
ou la prise en charge.

Nous verrons que cette caractéristique forte est malgré tout a nuancer dans le cadre, de
la coopération entre professionnels et parents, dans la seconde Partie. L’organisation en
séquences, en série ou en paralléle de I’activité des professionnels et ’entrelacement d’une
pluralit¢ de cours d’action en méme temps, aux urgences en particulier, jouent un réle
déterminant dans cet écart des perspectives du public et des professionnels sur un méme
épisode et sur un méme patient. Cette organisation de 1’activité des professionnels laisse de ce
fait une place particuliere et que nous tacherons de préciser aux tiers non-professionnels qui
entourent le patient.

Suivre le traitement des appels au « 18 », en particulier, nous a permis d’analyser le
travail de cadrage de 1’échange auquel se livre le stationnaire. Le travail de cadrage que

réalise le stationnaire, s’agissant des appels au 18, souligne la non familiarité du requérant
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avec les procédures du centre d’appel, bien qu’il sache pourquoi il appelle (signaler un
probléme pour lequel les pompiers sont indiqués), et quoi dire en un premier temps (ce qui se
passe et ou). Ce cadrage tente de fixer également la « bonne distance » et les attributs
perceptibles du « professionnalisme » du stationnaire, qui sélectionne ce qu’il veut bien
savoir, tente de contenir I’irruption du pathos dans 1I’échange, doit circuler dans des territoires
réels et symboliques intimes ou il peut penétrer ou ignorer ostensiblement, etc.

L’emploi d’un style impersonnel et minimaliste, marque constamment la différence de
statut, de rdle, de position et de capacité entre lui et I’appelant et impose dans I’interaction un

certain formalisme cadrant 1’échange.

La tiercéite intrinséque — et pourrait-on dire, morale — ou se placent les intervenants du
secours s’exprime parfois dans leur positionnement paradoxal, qui peut paraitre
contradictoire. Un « eux contre nous » qui englobe le public, les autorités et méme les autres
services de secours, coexiste — dans le méme service et parfois chez les mémes personnes —
avec une identité de rempart des plus faibles, et une justification humanitaire qui complique
les modéles de la stigmatisation professionnelle. Le tiers comme victime et rempart, a coté
d’autres figures de tiers (le porte-parole, le médiateur, le juge, le larron ou le despote®®?),
renvoie clairement a la figure du défenseur, non seulement du malade, mais encore du faible,
observée dans les trois services €tudiés. L’activité des services d’urgence est ainsi une activité
tendue par, au travers de, et malgré I’interaction avec un public a la fois problématique et que
I’on a a ceeur de prendre en charge.

Premier maillon professionnel de la prise en charge médicale, I’infirmier d’accueil des

SAU, représente, en tant qu’intermédiaire entre ce public et le service proprement dite, un

gate keeper paradoxal et dérangeant. Il s’interpose entre le public et ce que celui-ci considére

293 Nous associons ici des figures parmi celles décrites par P. Charaudeau, E. Goffman et G. Simmel.
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souvent comme «son service public » selon la logique qui veut qu’étant citoyen, il «y a
droit » et incarne ainsi a la fois la premicre étape et la premicre épreuve d’accessibilité au
secours d’urgence. Assumer cette positon place la justification de des classements en urgence
simple ou prioritaire sur le plan de 1’éthique. Une facette du rapport du professionnel au
public est celle du « juge impartial » de Simmel, seule légitime face a la responsabilité du tri,
nécessaire au fonctionnement méme des services. C’est alors d’une tiercéité morale et
politique, au dessus des intéréts et des situations particuliéres qu’est revétue la fonction du
professionnel et par extension des services publics de secours.

Sur le plan organisationnel, premier maillon de la chaine des secours, le stationnaire, qui
décide de mobiliser ou non des équipages, et I'infirmier d’accueil, qui décide de 1’ordre de
priorité du dossier, fait office de filtre indispensable au service pour éviter un engorgement et
de dispatcheur détenant le pouvoir de mobiliser les acteurs de I’intervention proprement dite.
Sur le plan interactionnel, pour le public il est le Gardien de la Porte.

Confrontation au public et intervention pour le public rappellent que les patients, (ne)
sont (que) du travail. A travers le rapport au public, se joue ainsi une part essentielle du sens
de I’action et de la valeur de I’activité. La relation au public est d’autre part une performance
visant des objectifs dans le cadre de /’activité de travail. Et enfin, le public constitue la
finalité, la contrainte et la pénibilité du travail de secours, ce qui, comme pour les autres
métiers du public, mais d’une fagon particuliére, crée une ambivalence au ceeur méme de la

relation ou, pour notre échelle d’analyse, dans I’interaction.

L’entrelacement entre tiercéité et professionnalité ne fait toutefois pas du professionnel
la seule figure du tiers dans les services d’urgence. Ce dispatcheur, tiers parmi les tiers, traite
en effet lui-méme avec d’autres tiers. En effet, toute une partie de ce que ’on appelle la

«prise en charge » engage un faisceau de coopérations entre professionnels et non-
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professionnels. Le secours passe non seulement par 1’intervention de tiers, mais aussi par leur
coordination, presque indépendamment du patient. Essentielles a I’aboutissement du secours,
ces coopérations, qui sont parfois plutot des coordinations, des articulations, ou de simples
croisements, reposent en effet sur deux autres tiers : donneurs d’alerte et accompagnants. Les
premiers s’incarnent, par excellence, dans la figure du passant appelant les pompiers, les
seconds, dans celle du parent amenant son enfant aux urgences.

Nous allons donc passer, dans la partie suivante, du professionnel comme tiers, a des
tiers non-professionnels dont le réle est néanmoins essentiel a la prise en charge. En d’autres
termes, nous allons aborder la rencontre entre tiers autour du patient.

Deux personnages se détachent derriere le duo traditionnellement retenu du
professionnel et du patient : le donneur d’alerte appelant le 18, a travers la figure du passant,
et I’accompagnant du patient dans les services d’urgences pédiatriques a travers celle du

parent.
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Il. LE PASSANT ET LE PARENT

INTRODUCTION

Qu’est-ce que la tiercéité ? Entre étrangéité, distance, professionnalisme, écart,
médiation, indifférence, solidarité, elle renvoie toujours a 1’idée d’extériorité, mais elle
s’avere aussi particuliérement équivoque. Nous pensons qu’il est possible et utile de faire de
cette polysémie une force heuristique pour cerner ce qui fait intervenir une action extérieure,
en la personne du tiers, dans un type de situation ou cette intervention est cruciale, le secours

d’urgence.

L’intervention de non-professionnels au cceur du processus de secours

Le professionnel, nous I’avons vu, est un tiers pour le patient, et cette tiercéité éclaire la
nature de I’interaction de secours. Or, de fagon quasi symétrique, des non-professionnels, tiers
pour le professionnel, et parfois aussi pour le patient, contribuent également a la prise en
charge, d’une fagon plus ou moins active. Il ne s’agit plus 1a de I’extériorité impersonnelle et
compétente du professionnel, mais de la participation de non-professionnels — dont le rapport
de tiercéité au patient et au professionnel varie, de méme que le degré d’engagement dans la
situation. Discrete ou tonitruante, attendue ou contingente, nécessaire, et pourtant profane,
cette participation reste mal cernée. Quels en sont les éléments et la dimension ? Qui sont ces
tiers et quelle place prennent-ils dans la prise en charge ? Finalement, que font-ils ?

Dans la partie précédente, nous avons commencé a introduire ces tiers non-
professionnels a travers les situations de trilogue : le parent, aux urgences, et le passant, dans

la rue, sont les deux poéles de I’intervention d’urgence non-professionnelle. Le parent et le
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passant, I’accompagnant et le donneur d’alerte, dessinent un objet social relativement négligé
de la relation de secours et d’urgence, a savoir la participation publique — dont on verra
qu’elle peut étre tout a fait publique (le passant) ou tout a fait privée (le parent).

Jusqu’a présent, nous n’avons introduit ces figures qu’a la marge, sous ’angle de
I’activité du professionnel et de ce que leur présence entraine au niveau de sa pratique. Dans
cette deuxiéme grande partie, qui leur est consacrée, 1’angle est bien plutot celui de leur place
dans la «situation de secours ». Nous nous plagons a D’articulation entre ces tiers non-
professionnels et le moment de ’alerte et du tout premier contact avec les services de secours
(appel au 18 et présentation a I’accueil des services d’urgences pédiatriques).

De méme, nous parlons a présent d’un « agir », plus que d’une participation, pour tenir
compte d’actes indépendants des besoins, des activités ou des demandes des professionnels :
I’agir des tiers n’est pas qu’une question de coproduction, de coopération ou de participation,
et la dimension collective ne signifie pas nécessairement qu’il y ait coordination. En effet,
comme on le verra, I’approche de la situation de secours a laquelle nous tendons conduit a se
rapprocher de réflexions élargies sur les enchainements et les logiques en dominos, ou en
nceuds (knotworking, cf. Y. Engestrom294). Ces tiers non-professionnels interviennent bien a
deux niveaux : a la fois en réponse a une sollicitation des professionnels qui les integrent a
leur pratique, mais aussi indépendamment d’eux, tout en restant dans un cadre de secours, et
de prise en charge (de care). Ainsi, il y a de la prise en charge et du care en dehors des
professionnels, et en dehors méme de ce qu’ils intégrent et déléguent de fagon organisée.

11 suffit en outre, comme on 1’a montré précédemment, d’6ter un de ces tiers pour voir
combien il brille par son absence : combien il manque. Cette partie vise ainsi a éclairer un

point aveugle dans la prise en charge, que la notion de situation permet d’englober.

29y Engestrom « Quand le centre se dérobe », Sociologie du travail, vol. 50, n°3, 2008.
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Dans un premier temps, nous entrerons dans I’analyse de 1’intervention des tiers par le
personnage du donneur d’alerte, et ses rapports avec le professionnel et le « bénéficiaire » au
cours de I’interaction de secours. En nous centrant sur la figure du passant (par opposition a
celle du parent, abordée plus loin) nous devrons alors interroger les places et les roles de
chacun dans I’interaction de secours. Cela conduira a réinterpréter la médiation inscrite dans
les situations de secours triadique en I’envisageant, non seulement comme une fonction du
donneur d’alerte, mais aussi des autres participants. La notion de médiation doit étre alors
élevée a un niveau qui, au-dela de la place de chacun dans le trio réel, renvoie a la notion
méme de secours et & la matiére, sociale, dont il est constitué.

Par-dela la performativité du fait d’alerter, nous nous consacrerons dans un deuxiéme
temps, non plus a ce qui se dit, mais a ce que le tiers accomplit aprés [’alerte, en nous
penchant sur une autre figure, celle de /’accompagnant et, plus précisément, du parent. Nous
verrons combien cette participation ou, plus largement, cet agir, dépend de la relation avec le
patient, et comment les parents travaillent a tisser ce qui arrive a I’enfant dans une continuité
biographique, biologique et relationnelle — qui fait d’eux a la fois des passeurs et des guides.

En comparant ainsi 1’appel de secours et la présentation dans un service d’urgence, nous
éclairerons les spécificités de 1’appel d’urgence, par rapport a la possibilité de « voir par soi-
méme » et, ainsi, nous pourrons différencier le donneur d’alerte (1) de I’accompagnant (2), et
I’appel d’urgence de 1’accueil d’urgence, s’agissant de la transmission du récit ou du motif
réclamant I’intervention des secours d’urgence. Cette distinction pose la question de la place
particuliere du patient (3), aux urgences : d’un « motif d’intervention » abstrait, dans 1’appel
téléphonique passé par un tiers, il devient, dans les services d’urgence, une personne
physiquement co-présente et potentiellement agissante. Comment le trio professionnel-tiers-
patient fonctionne-t-il alors ? Dans un troisieme temps, nous pourrons ainsi aborder

pleinement la place du patient dans ces trios.
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Cette partie consacrée aux tiers non-professionnels va en somme décliner les places,
I’agir et la participation au secours du donneur d’alerte et du passant, de I’accompagnant et du
parent, et ainsi mieux cerner, a travers ces interventions tierces, la position méme du patient.
Il nous faudra alors poser la question de la nature structurelle ou contingente, et plus ou moins
déterminante, de 1’intervention tierce dans la situation de secours. Cela engage le périmétre
méme de cette situation : avec qui, quand et ou se situe-t-elle, dés lors qu’on y intégre des
tiers, qui sont pris dans divers « mondes » qui se rencontrent par leur présence ? La situation
de secours n’est pas seulement affaire de service d’urgence, ni la prise en charge, affaire de

professionnels.

Interconnaissance et degré d’engagement

Le tiers donneur d’alerte peut étre, aux deux extrémes de sa relation avec la victime, soit
un « proche », soit un inconnu. Les figures du « parent » et du « passant » permettent de poser
sur ces deux podles des images eloquentes, méme si, du c6té des proches, se trouvent aussi des
amis, des collégues, des professeurs, des cousins, et, du coté du passant, des automobilistes et
des piétons, des agents de sécurité ou de police, des responsables de site, des pharmaciens

pressés, etc.

Le donneur d’alerte est ce personnage indispensable a I’amorce d’une intervention des
pompiers et des services mobiles de secours en général. Il est le plus souvent une personne
distincte de la victime ou du patient295, Interviennent donc, directement, avec un enjeu trés
important dés le départ, des non-professionnels dont on peut se demander comment ils

transmettent la demande de secours. On a vu, dans la premiére partie, comment les

295 poyr rappel, 55% des appels passés au 18 le sont par des tiers.
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professionnels tentent d’obtenir en un minimum de temps un minimum (et non un maximum)
d’informations (quoi et ou, principalement). Il est alors apparu que 1’alerte, comme récit et
donnée, relevait a la fois d’une performance individuelle du professionnel, et d’une co-
production entre tiers et professionnel : une co-production guidée et orientée par le
professionnel et ses outils ou, pour mieux dire, « cadrée ».

Qu’est-ce que les tiers, pour leur part, mettent en avant ? En particulier, comment se
présentent-ils, eux, dans I’interaction ? Par ailleurs, comment sont-ils mobilisés autour du
secours ? C’est-a-dire, comment se saisissent-ils eux-mémes et, le cas échéant, comment les
professionnels les aménent-ils a participer d’avantage ou autrement ? En somme, quel est le
périmetre de leur impact sur la situation, et comment font-ils ce qu’ils font, entre
coordination, guidage et libre initiative ? Enfin, dans quelle mesure le fait de connaitre la

victime joue-t-il sur le degré de mobilisation, de participation et la nature du récit ?

Dans le cadre des appels au 18, par lesquels nous commencerons dans cette partie, le
lien entre le donneur d’alerte et le patient détermine fortement la maniére dont le premier
entoure et collabore a la prise en charge et pour le moment qui nous intéresse ici, a 1’alerte.
Aux deux extrémités de I’échelle d’interconnaissance entre le donneur d’alerte et le
bénéficiaire des secours, on a d’un coté le simple passant, qui remarque un besoin et avertit
les secours et, de 1’autre, le parent, qui craint pour la santé de son enfant et prévient lui aussi
les services de secours.

Un autre facteur de mobilisation tient au fait d’avoir une responsabilité dans la structure
ou I’événement s’est déroulé, ainsi du gérant d’une entreprise ou un employé fait un malaise :
ils correspondraient a ce qu’on pourrait appeler des« hotes ». S’ajoutent, ensuite, deux autres

catégories d’appels : ceux passés par une autorité, mais on sort alors des appels passés par des
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non-professionnels, et les collectifs autoconstitués autour d’un probléme (voisinage réuni

autour d’un chat perché, groupe enfermé dans un monte-charge...), qui forment un cas

particulier avec ses caractéristiques propres.

Nous allons voir, dans les appels suivants, comment peut se dérouler 1’appel passé¢ a un

pole, par une mére, et a 1’autre, par un automobiliste au sujet d’une inconnue, et ce que cela

nous indique comme positionnement, engagement et, finalement, type de participation a la

prise en

charge.

Appel n°19 : Le nourrisson qui pleure

S
F

: Pompiers bonjour
: Oui alld, bonsoir monsieur, c’est pour un renseignement s’il vous plait j’essaye de

contacter le SAMU pour avoir un médecin mais, impossible d’avoir un médecin, parce
que mon fils c’est un petit nourrisson de deux mois et demi donc ¢a fait presque une
heure qu’il pleure il transpire beaucoup et il se calme pas quoi, j’ai pris sa température

T TMWYn Ty TTw;m T w;m

: Vous lui avez pris une température ?

: Ouais

: Combien ?

: Trente six neuf

: C’est quoi comme thermometre ?

: Euh thermometre électrique

: Bon d’accord, et ¢a marque trente... trente sept ?

: Ouais

: Trente six neuf trente sept ? Et il pleure, quel age quel age il a ?

: Euh deux mois et demi, c’est un petit nourrisson, d’habitude il est trés trés calme il

pleure pas mais la ¢a... ses pleurs, ¢a fait une heure que c¢a dure quoi, il transpire
beaucoup

LML TnNg TOHTOLTOTTOLTIV TV

: Vous I’avez découvert ?

: Comment ?

: Vous I’avez découvert ?

: Non mais il a rien sur lui la il a un body et un petit pantalon court

- Il a pas les joues rouges ?

. Les yeux rouges ?

: Les joues rouges !

: Non, non. mais quand il pleurait il était tout rouge. All6 !

:Oui !

: Bon y pas longtemps qu’il était hospitalisé parce qu’il avait une grosse colique
: Ouais

: Une gastro et depuis, bon ¢a va beaucoup mieux mais la je sais pas, son état euh ¢a
“inquicte quoi. C’est un bébé tres calme

: Vous I’avez sorti un peu non ?

: Comment ?!

: Vous I’avez sorti ?

: Euh oui il est sorti aujourd’hui

: Dehors ?
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T T

- Il est sorti ce matin, il est sorti pour une heure une heure et demie
: C’était suite au réveil ?

. Pardon

: C’était suite a son réveil ?

[Inaudible]

S:
F:
S:

F

Quoi ? J’ai pas compris
Une heure et demie je veux dire
Non mais le fait qu’il se mette a pleurer, c’était suite a son réveil ?

: C’¢était suite au réveil, dés qu’il a fini son biberon, depuis cinq heures moins cing,

c’est comme c¢a que c¢a dure hein (on entend le bébé pleurer, derriére) son dernier
biberon il était a cing heures moins cing, depuis cing heures moins cing ¢a dure

TV TTOTOTOTOTOLOTunTnnTHnTETnTLYn T TT;m

: Vous habitez sur Paris ?

: Comment ?

: Vous logez sur Paris ?

: Non je suis dans un hétel en accueil d’urgence
: C’est quoi ’adresse ?

: Donnez-moi I’adresse.

: C’est 153 avenue de Strasbourg

: A Paris,

: Hotel Europe, c’est a Clichy

: Clichy sous bois, Clichy sur Seine, Clichy la Garenne ?
: Clichy euh... on est ou ici...

: Quel département

: Euh Clichy la Garenne, 153 avenue de Strasbourg
: Dans un hétel ?

: Oui dans un hotel

: Quelle chambre

: Pardon !?

: Quelle chambre

: Quelle chambre ? Chambre 24

1247

: Oui deuxieme étage

: Pardon ?

: Bon on va arriver hein
: D’accord, je vous attends merci

Durée de I’appel : 2 minutes

Cet appel se déroule en début de soirée, en semaine. Il présente pour nous I’intérét de

concentrer des aspects typiques de I’alerte lancée par un tiers, et de sa réception par un
professionnel de I’'urgence. On y voit en effet comment une jeune mére mobilise les secours
pour son enfant, en particulier ce qu’elle met en avant, et toute la dimension illocutoire de cet

échange. On ressent la charge émotionnelle, palpable et polymorphe : inquiétude pour
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I’enfant, peur de ne pas étre secourue pour de simples pleurs, incomprehension face a ce qui
arrive a son bébé et situation précaire.

Symétriquement, apparait aussi déja tout un pan de savoirs pratiques et ordinaires,
qu’elle mobilise pour nourrir la compréhension du cas par le pompier, et étayer son sérieux :
la qualité et la quantité d’informations contextuelles « en plus » qu’elle apporte en tant que
tiers, adulte et mére du bébé-patient. Elle peut préciser le passé médical de 1’enfant et mettre
I’événement « gastroentérite » en rapport avec ses cris actuels ; elle connait son age, ce qu’il a
fait précédemment. Surtout, elle connait ses habitudes et peut souligner le caractére
inhabituel, donc inquiétant et potentiellement symptomatique de ses cris.

De I’autre coté du combiné, nous pourrions décortiquer a nouveau?96 Iart et la maniére
de recadrer, hiérarchiser et solliciter I’information utile : le stationnaire cherche a comprendre
la situation, sa gravité ou, du moins, le risque pour I’enfant ; il explore et retourne en arriére,
il tient compte de la connaissance intime des variations de 1I’état du bébé par la mére et,
finalement, décide 1’envoi des pompiers. Les questions qu’il pose, contextualisées, sortent
néanmoins légérement d’une routine d’envoi afin d’évaluer plus précisément la situation
médicale. Lorsqu’il s’agit de nourrissons, les pompiers, comme d’ailleurs les médecins des
urgences, ne prennent pas de risque face a ce qui peut rapidement s’aggraver mais s’avere
généralement bénin. D’une fagon générale, pour un enfant de moins de six mois, avec fievre,
atonie, cris et pleurs, les stationnaires « envoient ».

Les multiples ratés et les demandes de répétition (5, 14, 18, 20, 26 32, 34, 37, 40, 44,
49, 50, 56, 59, et 61), signalent I’importance de la qualité¢ du canal de communication, des
termes et de la langue utilisés, bref de la qualité formelle de la communication critique qui
s’engage, et ’importance des divers moyens de rattraper ces ratages et ces hésitations. Tout

un travail de confirmation est réalisé, avec de part et d’autre ses enjeux propres : d’un coté,

296 \/ojr premiére partie, sur le professionnel.
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celui de faire passer le message le plus convaincant et les informations les plus utiles
possibles afin de maximiser les chances de faire secourir son enfant, de ’autre, celui de
préciser les éléments permettant un bon envoi, au bon endroit, avec le bon equipement.

Ce type d’appel dramatique, dans tous les sens du terme — & la fois intensément investi
par ’appelante, emprunt de gravité sinon d’angoisse, et porteur d’une histoire que 1’on devine
dans ce bref échange, qui charrie tout un contexte familial, social, mais aussi I’intimité d’une
relation entre mére et nourrisson — forme ainsi 1’'un des deux poles d’engagement que nous

avons repérés parmi les appels recus au 18.

L’autre pole, aussi impersonnel que le premier est intime, et parfois aussi peu concerné
que le premier est pris dans la situation, est représenté par 1’extrait suivant, dans lequel un
quidam, témoin d’une situation a laquelle il est étranger, mais qui lui parait exiger un secours,
offre une figure élémentaire de la solidarité et de I’alerte citoyenne entre inconnus.

Appel n°7 : Automobiliste et personne tombée

S : Pompiers bonjour

H : Et ouais bonjour j’appelle pour euh y a une personne qui s’est euh évanouie 1a, qui
est par terre la

S:Ouca?

H : C’est a Nanterre

S : Nanterre ?

H : Rue de Strasbourg oui

S : Il'y aun numéro dans la rue de Strasbourg ?

H : Euh euh...vous verrez c’est a coté de la boulangerie, j’ai pas le numéro en fait
S : Ben regardez autour de vous, il me le faut

H: Oh I3, I3, je sais pas, je suis en voiture moi je passais en voiture je vous ai appelé
S : Ah bon, votre numéro de téléphone c’est quoi ?

H : C’est un portable

S : Oui mais c’est quoi le numéro de téléphone ?

H : Euh le numéro c’est 0645123789

S : C’est bien celui 1a, oui

H: C’est bon ?

S : C’est bon oui

H : Je peux avoir...merci au revoir ?

S : Au revoir oui

Durée de I’appel : 37 secondes
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L’automobiliste ici saisit d’'un coup d’ceil une scéne qui 1’alarme, et il se tourne
immédiatement vers le service susceptible de s’en occuper. Pas de pause, d’accompagnement,
ni de rupture de rythme dans cette alerte-la, mais un signalement, économe et peu
performant : I’appelant ne sait pas exactement ou la scéne se déroule, et ne peut se rattraper,
étant déja loin.

Les indications de contexte qu’il donne sont pour ainsi dire indexicales, déictiques, elles
ne permettent pas au stationnaire d’identifier une adresse, mais seulement de reconnaitre
vaguement les abords de 1’endroit, une fois sur les lieux — car combien de boulangeries sur le
boulevard de Strasbourg ? Il parvient pourtant a faire partir les secours, en moins d’une

minute.

Dans ce deuxieme appel on voit a quel point le passant peut étre détaché de toute
implication dans la prise en charge, au-dela du passage de relai qu’il assume en appelant les
secours. Face a ce type d’engagement minimal, les pompiers peuvent étre amenés a tenter
d’augmenter la part prise par le passant dans la prise en charge, a augmenter I’aide qu’il peut

apporter, comme dans 1’appel de la pharmacie déja étudié297.

Cette comparaison nous permet de montrer d’emblée 1’écart entre ces deux donneurs
d’alerte, du plus grand détachement (1’automobiliste en est presque la caricature : a mesure
qu’il explique aux pompiers ce qui justifie son appel, il s’¢loigne physiquement de la victime
potentielle) au plus grand concernement298. Nous entendons, dans cette seconde partie,

prendre pleinement en compte a la fois ce qui les rassemble, en tant que donneurs d’alerte

297 \oir partie 1 sur les coalitions et annexe : appel n°20.

298 gelon le mot, par exemple, de S. Laugier: «Ce que nous avons voulu rappeler, c’est
que le care, c’est aussi s’occuper d’autrui, c’est donc tout a la fois un

concernement et une activité : un travail ».
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profanes, et ce qui les distingue et nous permet alors de concevoir des catégories d’acteurs, et
d’action, autour de différentes figures de 1’alerte. Regardons ainsi a présent comment se
déroulent les interactions quand le tiers appelant ne connait pas la victime, avant de voir, a
I’autre bout de la chaine des donneurs d’alerte, ce qu’il en est lorsque c’est I’entourage qui
appelle les secours.

L’engagement particulier du parent, ce qu’il apporte d’informations et de savoirs de
premiére main sur I’historicité299 de I’événement critique et sur le patient, va étre détaillé
dans un développement spécifiquement consacré au parent, tandis que nous consacrons la
premiére sous-partie a la figure du passant, et plus largement aux formes de lien faible300

entre patient et donneur d’alerte.

1. LE PASSANT

Face a I’'urgence, le sort de chacun dépend beaucoup de ses propres capacités, mais
lorsqu’elles sont défaillantes, c’est la présence ou non d’un tiers, au moins pour donner
I’alerte, qui représente réellement le point de bascule entre étre secouru, ou non.

Autre dimension de 1’acces aux soins d’urgence, la rapidité de I’intervention. La, plus la
personne lésée est ¢loignée d’une structure de secours et plus les risques sont importants.
Dans ce cas, la présence d’un tiers est particulierement importante car elle peut étre mobilisée
par la structure distante — le CCOT, la régulation médicale du SAMU — pour réaliser certains
actes urgents en attendant D’arrivée des secours (respiration artificielle, massage cardiaque,

compression de la plaie et position latérale de sécurité, essentiellement) et leur faire gagner du

29y, Engestrdm, in J.-M. Barbier, M. Durand, op. cit.

300 pas exactement au sens de M. Granovetter300, pour qui il y a tout de méme interconnaissance,
mais au sens d’une faible intensité de 1’attachement et de I’engagement entre le donneur d’alerte et le patient,

que le premier soit un parfait inconnu, un collégue, un voisin ou une vague connaissance.
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temps (indiquer les allergies ; les médicaments ou toxiques pris par le patient, de fagon que le
camion s’équipe en conséquence).

Des tiers interviennent évidemment en dehors du médecin et de son patient: en
particulier, I’entourage au sens large, et plus particulierement la famille (parent, conjoint), les
soignants, le personnel d’entretien, I’administration ; et, ce qu’on peut identifier a une
catégorie a part, les divers associations et services sociaux : associations de malades, de
parents de malades, de quartier, d’aide a domicile services municipaux d’aide a la personne,
services sociaux —assistantes sociales, éducateurs, tuteurs, etc.

Dans le « feu de I’action », au moment de la rencontre entre un service d’urgence et un
patient, les tiers sont néanmoins percus comme secondaires a 1’action, alors méme qu’ils y
sont toujours présents et exercent une influence sur le cours des choses. Ils ne forment pas un
groupe homogene mais diversifie, du point de vue des roles, des places, des comportements
associés ; et, pour certaines catégories, ces places et ces roles évoluent dans le temps, mais

aussi au cours méme d’une interaction donnée.

Si I’on parle peu du rdle des parents, et plus largement des accompagnants dans les
situations d’urgence, on parle encore moins du donneur d’alerte. Ainsi, a coté des roles
. . , . . 301
dévolus et assumés par 1’entourage des patients, notamment les méres (Cresson ) et des
analyses sur le caractére ténu et fluctuant des divisions entre prise en charge médicale et prise
en charge familiale (Mougel302), a c6té aussi des analyses en terme de division du travail de
soin et de prise en charge au sein de D’institution médicale et soignante (Molinier303) et du

réle des aides soignantes et des infirmiéres par rapport a celui des médecins et chirurgiens (A.

301 G. Cresson, Le travail domestique de santé, op. cit.
302 g, Mougel, Au chevet de [’enfant malade, Paris, A. Collin, 2009.

303 p. Molinier, « Quel est le bon témoin du care ? » in P. Molinier S. Laugier, P. Paperman, Qu ‘est-

ce que le care... op. cit.
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Véga, A. Perrault Soliveres304), le donneur d’alerte reste un acteur per¢u mais non étudié en
propre — comme si son rdle paraissait anodin et dérisoire par rapport a 1’action véritable, ou au
long cours de la prise en charge.

Le fait qu’un tiers, et non le bénéficiaire, appelle les secours pose pourtant des questions
spécifiques liées a sa tiercéité, a son extériorité par rapport a la situation d’urgence et de
secours. Le bénéficiaire appelle pour lui-méme et cherche a obtenir qu’on I’aide ; principal
intéressé, il sait ce qui 1’accable et ce qu’il espere: ses réponses sont directes et sans
intermédiation. Mais qu’en est-il du tiers-passant et du tiers-entourage ? Que fait le donneur
d’alerte lorsqu’il appelle les pompiers ? Cherche-t-il a obtenir quelque chose de précis, ou a
attirer I’attention des secours ? Parle-t-il pour lui-méme (« aidez-moi a... ») ou pour autrui
(«il faut 1’aider ! ») ? Comment s’opére la description, de premier témoin mais de seconde
main, dont il est porteur ? Dans quelle mesure, enfin, ses intentions et ses motivations entrent-
elles en ligne de compte ? Si I’on peut facilement mobiliser le bénéficiaire pour lui faire faire
des choses en attendant les secours (aprés tout il en est le premier bénéficiaire), comment la
participation des tiers se réalise-t-elle ? La maniére de s’aborder mutuellement entre tiers et
secourants pose ainsi diverses questions, aux conséquences trés pratiques en termes

d’organisation, de déroulement et de qualité de la « prise en charge ».

1.1. L’alerte « de principe » du passant-citoyen

Si I’on reprend les deux appels précédents, on trouve presque tout de suite un rapport au
sinistre du coté du passant, et un rapport au sinistré du cété du parent. Autrement dit, dans un

cas, I’alerte est affaire de situation et, dans ’autre, de relation. Il nous faut élucider, ou au

304 A, VEGA, Une Ethnologue a I’hopital, Paris, Editions des Archives Contemporaines, 2000 ; A.

Perraut Soliveres, Infirmiéres, Le Savoir de La Nuit, Paris, PUF, 2001.
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moins approfondir, les contours de ces deux concepts, qui paraissent devoir jouer des roles

importants et éventuellement exclusifs dans les interactions de secours.

1.1.1. Signaler a [’autorité compétente

Lorsque le passant prévient les pompiers, il est souvent, comme dans 1’appel n°7 ci-
dessus, dans la posture de celui qui rend visible quelque chose, a toutes fins utiles : il ne dit
pas que la situation est critique, ou qu’il faut faire telle ou telle chose, mais il signale une
situation a I’attention publique. Il investit ainsi les services d’urgence d’une capacité et d’une
Iégitimité a discerner la nature de ce qui se passe — a réaliser le cadrage de la situation — et a
décider quoi faire ou ne pas faire.

Le bon samaritain que le hasard met sur le chemin d’une victime potentielle n’est pas
spécialement inquiet. Le parent, le proche, ’entourage, ou la victime directement, si. Le
passant, ni inquiet ni spécialement accablé, quoi qu’impressionné et compatissant, « fait ce
qu’il doit » et, dans le cas présent, passe la main, remet la situation entre les mains des
services concernés, bref, sa responsabilité semble se limiter, non pas a la mobilisation des
secours, mais au signalement: une obligation de moyens, et non de résultat, dans un
investissement réduit a un « faire savoir », sans autre participation. On le percoit peut-étre
encore mieux dans 1’appel suivant, qui permet en outre d’entrer dans la question de ce qui
déclenche ce signalement minimaliste et dégagé.

On y voit ainsi un automobiliste surpris dans sa «routine véhiculaire » par le
surgissement d’un élément perturbateur par son « anormalité », une anomalie mobilisatrice
qui ’amene a appeler les secours. Mais pas a s’arréter.

Appel n°30 I’automobiliste et l1a dame accroupie

S : Les pompiers
H : Bonjour monsieur je vous téléphone au cas ou : je suis un automobiliste, j’étais
porte de Bagnolet sur les maréchaux et a premicre vue il y avait une femme d’une
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certaine classe, un manteau noir, des lunettes et elle était accroupie au pied du feu.

S : Au pied du feu ?

H : Au pied du feu rouge, elle était accroupie

S : Qu’est ce qu’elle faisait ?

H : Ah je sais pas monsieur, je me permets de téléphoner parce que ¢ca me semblait
anormal

S : Pourquoi ¢a vous semblait anormal ?

H : Pourquoi ? ! Je sais pas une dame en plein dans la sur les sur les clous entre deux
feux ¢a me parait un peu anormal

S : Et vous étes ou actuellement vous ?

H : Et ben moi j’ai continué¢ ma route parce que je m’en suis aper¢u puis j’ai continué a
rouler, alors tout de suite je saisis mon téléphone pour me permettre de vous le dire !
Cher monsieur.

S : O.K. monsieur on s’en occupe

H : Je vous remercie grandement monsieur

S : Au revoir monsieur

H : Au revoir

(Le pompier n’a rien fait du tout)

Le passant a une idée initiale de ce qu’il doit faire, qui le conduit a I’appel. En dehors de
cela, il n’est pas particuliérement impliqué dans les maniéres de procéder des professionnels :
a I’extréme, la suite ne le concerne pas. Il peut se positionner en toute extériorité ; pour le
principe. Dans le fond, I’important n’est pas de porter lui-méme secours en s’arrétant, ni de
s’assurer que les pompiers porteront secours, mais « de vous le dire » «au cas ou ». Voila
bien typiquement une attitude de passant (ou d’automobiliste), qui demande a étre analysée si
I’on veut éclaircir les modes et les raisons de 1’agir tiers dans ces situations d’urgence et de
secours. Pourquoi ce passant donne-t-il 1’alerte au sujet d’une inconnue, comment et avec

quelle limite & son engagement ?

1.1.2. Le passant dans [’espace public

Peut-tre, pour approcher ces questions, faut-il d’abord « remonter a la source » et se

demander ce qu’est un passant, avant méme de se demander qui sont les donneurs d’alerte.
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On I’a dit, le passant est trés peu considéré en sociologie, et le donneur d’alerte, guére
plus. lls ont toutefois leurs auteurs, et nous pouvons prendre appui sur quelques références
pour entrer dans la problématique du tiers donneur d’alerte. En I’occurrence, ces références, Si
elles restent peu nombreuses, sont pour certaines particulierement importantes, et
substantielles s’agissant de 1’agir dans 1’espace public et démocratique. Le passant
considérable d’1. Joseph305 est celle qui peut le mieux nous aider a penser le donneur d’alerte
«ordinaire » des situations de secours. Les autres references — Trom, Beck,
Chateauraynaud306 — concernent davantage des « lanceurs d’alerte » a plus long terme,
s’adressant non pas a des services de secours, mais aux médias, a la population ou aux
autorités en charge du sujet de ’alerte, laquelle porte sur un risque, essentiellement naturel et
climatique, industriel et technologique.

Dans Le passant considérable, 1. Joseph travaille, explore et manipule les notions
d’espace public et de public pour qualifier le passant comme expression de la citoyennete,
dans ses hésitations, ses tatonnements et les possibilités de flanerie, de lien faible et
d’indifférence que lui offre un espace public démocratique. Il met en avant notamment 1’enjeu
de son degré d’engagement dans les situations qui 1’entourent, dans les espaces ou il
déambule et méme dans les interactions auxquelles il participe, et qu’on congoit & peine
comme telles. Citant E. Goffman, il évoque les déplacements coordonnés des passants dans la
rue, pour ne pas se heurter, t¢émoignent bien d’interactions minimales et cinétiques entre des
individus réduits dans I’interaction a des « unités véhiculaires », mais capables d’interagir afin

que, justement, rien ne se passe, notamment pas de contact ; c’est qu’éviter le contact est

305 1, Joseph, Le passant considérable, essai sur la dispersion de I’espace public, Paris, Méridiens,

1984.

306 v/oir, parmi de nombreuses références, R. Trom, Paraboles et catastrophes, Paris, Flammarion,
1983 ; F. Chateauraynaud et D. Torny, Les Sombres précurseurs : Une Sociologie pragmatique de I’alerte et du
risque, Paris, Editions de ’EHESS, 1999 ; U. Beck, La Société du risque - Sur la voie d'une autre modernité,

Paris, Flammarion, 2003.
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finalement une interaction entre personnes dont le désir réciproque de ne pas se rencontrer
nécessite des coordinations muettes, supposant une observation réciproque, « flottante ».

Pour 1. Joseph, I’espace public a deux limites, aussi terrifiantes 1'une que 1’autre :
’identification — I’espace public, d’un anonymat protecteur et respecté, se transforme en un
espace de traitres et de traducteurs risquant de dévoiler ce que I’on préfere cacher — et
[’envahissement — 1’espace public comme espace de réserve et de cloisons devient alors
I’espace des importuns qui s’imposent a soi. La phénoménologie de 1’espace public n’est,
dans cette analyse, pas celle de la pudeur (chacun cherchant a se dissimuler), mais celle du
tact (chacun évite a autrui divers inconforts dont celui d’étre ostensiblement observé, et
importuné) : ’espace public est celui de la relation plus que de la conduite, mais une relation
d’évitement visant a se protéger mutuellement contre les dévoiements de I’identification et de
I’envahissement... L espace public est interactionnel, précisément dans sa feinte indifférence.

I. Joseph écrit également a ce sujet, comme un avertissement contre les excés d’un
regard sur 1’espace qui deviendrait celui, inquisiteur, du trop proche, intrusif et indiscret, ou

du trop méfiant, surveillant auto-proclamé du bon ordre de 1’espace commun :

« L’horizon des sombres temps nous impose de penser autrui au-dela de la fusion,
de sauver I’espace public du désastre de la fraternité307 ».

Et pourtant, le passant voit, remarque et parfois intervient, par exemple en apportant de
I’aide (porter une poussette dans le métro, tenir une porte), en constatant une détresse, en
appelant les secours. Ceci nous renvoie au degré d’(in)attention réel et a ce qui le pousse,

renant acte d’un besoin, a apporter son aide, comme nous allons le voir maintenant.
&

307, Joseph, Le passant... op. cit. p. 14 empruntant ’expression 8 Hannah Arendt, in Vies Politiques,
Paris, Gallimard, 1974.

256



1.1.3. La sous-veillance du passant-vigie

Plusieurs auteurs peuvent nous ici aider, notamment J.-P. Thibaud, L. Mondada et I.
Joseph & nouveau — sans parler du E. Goffman de Behavior in public places®®. Tous en effet
ont saisi des dynamiques interactionnelles propres a la co-présence entre inconnus dans
I’espace public. Pour I. Joseph :

« L’homme est un étre de locomotion que les rencontres et les expériences de co-

présence transforment en un ceil énorme. La ville instaure le privilége sociologique de la

vue (ce qui est fait) sur I’ouie (ce qui se raconte) mais en conjuguant diversité et
accessibilité, elle affecte le visible d’un coefficient d’indétermination et d’alarme. 309»

Le passant est donc, tout de méme, un observateur, puisqu’il remarque et alerte.

Dans un espace public ou la démultiplication des paires d’yeux aboutit a une sorte de
couverture visuelle panoptique a la Bentham310, les passants forment les uns pour les autres
«un ceil énorme »311, Mais, en réalité, s’il s’agit bien de publicité (c’est-a-dire d’agir en
public), il ne peut étre question de surveillance sauf a se penser plus inquisiteur que
flaneur312. Au contraire, entre ’indifférence civile du promeneur qui évite de dévisager et la
claustration ostensible des « unités véhiculaires » auxquelles il nous arrive de nous résumer
vers huit heures du matin a ’entrée du métro, la qualité de la couverture visuelle est celle
d’une « sous-veillance » : une vision flottante minimale, attirée seulement par ce qui peut la

déranger, la sortir de la routine de la circulation. Voire, attentive a ne pas voir ce qui lui

308 g, Goffman, Mise en scéne... t. 2. Les relations en public, Op. cit.
309, Joseph, Le passant considérable, op. cit. p. 18.

310 ce systeme de surveillance carcérale inventé par le philosophe J. Bentham en 1780 est
particuliérement décrit et analysé par M. Foucault in M. Foucault, Surveiller et punir, naissance de la prison,
Paris, Gallimard, 1975.

311 pour les distinctions qui nous empéchent d’y substituer I’image d’une oreille colossale ou d’une
main géante, voir par exemple op. cit. 18 et la croyance et ’enquéte, raisons pratiques.

312 G, chelkoff, J.-P., « L'espace public, modes sensibles... » op. cit. Tout est affaire de discrétion :
de perceptions a la limite du champ visuel, de coups d’ceil et de balayages — dans 1’espace public, on ne dévisage

pas et on ne scrute pas, on scanne, 1’air de rien...
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posera un probléme d’engagement, tel le garcon de café débordé refusant de voir la main
levée du client, ou le passant dont le regard survole la main tendue du mendiant, ou le corps
étendu du clochard et son inquiétante immobilité. Mais tel n’est pas le cas avec « le cas
d’urgence ». La, le regard voit, scrute et le passant devient vigie. Il alerte. Souvent, il s’arréte,
se rapproche313, s’accroupit et parle a I’inconnu blessé. 1l s’interrompt pour porter assistance,
laquelle consiste avant tout, et a minima, & prévenir le service compétent. Le risque existe
d’ailleurs d’une attention qui deviendrait filature, d’une alerte qui serait en fait
dénonciation314. On se demande, enfin a quoi tient et que sont les déclenchements et les

limites du devoir d’ingérence qui anime le donneur d’alerte.

Si les motifs sont variés, la notion d’urgence immédiate distingue ainsi assez fortement
les donneurs d’alerte d’U. Beck et F. Chateauraynaud de ceux dont nous traitons. Le danger
est immédiat, sensible et certain, pas déduit, ni potentiel. Le donneur d’alerte de la sociologie
du risque est un inquiet. Chez ces deux auteurs, le citoyen inquiet d’un « monde incertain »,
dont il est partie prenante a égalité avec les autres, se sent un devoir de signaler, mettre en
garde, dénoncer et pointer du doigt ce qui fait risque. Il se réunit en association, s’entoure
d’expertise, enquéte sur son sujet de préoccupation, qui éventuellement le touche directement
et a provoque sa « prise de conscience ». S’il n’est pas une victime directe ou potentielle, il en
est lui-méme un des rouages : il est I’expert ou 1’agent, qui dénonce de I’intérieur, et souvent

sans résultat, les dangers que son savoir et ses travaux ont détectés. En d’autres termes encore,

313 A. Borzeix a travaillé sur des équipes mobiles de la SNCF sensees repérer lors de maraudes en
gare les personnes susceptibles d’avoir besoin d’aide : A. Borzeix, « L'information-voyageurs en gare du
Nord », in Langage et Travail. Communication, cognition, action. (coord. A. Borzeix et B. Fraenkel) CNRS
éditions 2001.

314 Une rumeur qui court au SAMU social veut que lors de la campagne de mobilisation demandant
aux gens d’appeler le 115 s’ils remarquaient une personne sans abri les jours de grands froids, des riverains
signalaient les sans abris vivant autour de chez eux pour obtenir en fait 1’éloignement d’un voisinage qui leur

déplaisait. Fantasme ou réalité, cette histoire exprime bien le risque contenu dans tout mouvement d’ingérence.
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le lanceur d’alerte veut étre entendu. Il est pro-actif et souvent, obstiné. La figure tragique qui
lui correspond chez F. Chateauraynaud est celle de Cassandre.

Rien de tel, ou si peu, chez le banal appelant. Au niveau de I’appel au 18 ou des services
d’urgence, I’alerte n’est pratiquement jamais un effort préventif a long terme, un principe de
précaution suspensif (le principe de précaution ne visant pas des actions conduites par
précaution, mais bien la suspension et I’arrét de ce qui pourrait comporter un risque), pas plus
qu’un risque abstrait. La sociologie du risque ne nous éclaire donc pas réellement s’agissant
de décrire les modes, les moyens et les motifs des donneurs d’alerte de 1'urgence.

Celui qui appelle les pompiers n’appelle jamais (ou presque319) en suivant une théorie,
une hypothese ou un risque logique, mais a cause d’une observation directe et de signes
tangibles d’un danger a bréve échéance (par exemple une odeur de gaz, de fumée). Et s’il

appelle, c’est avant tout pour avoir prévenu (le fameux « au cas ou »)316,

1.1.4. La métaphore du somnambule et le passant inattentif

Le passant circule dans un univers (I’espace public) de liens « moins-que-faibles » : il y
a bien quelque chose de I'ordre du « rapport », d’une prise en considération mutuelle, au
moins, puisqu’on se perc¢oit assez pour circuler sans se heurter mais aussi pour respecter le
droit de I’autre a I’indifférence et éviter de I’'incommoder de quelque fagon.

E Goffman parle ainsi d’interactions non focalisées :

« Les interactions non focalisées sont ces formes de communication interpersonnelle qui
résultent de la simple coprésence [ou de I’observabilité mutuelle]. 3.

315 0n a tout de méme un cas ol une femme appelle parce que son ami ne répond pas au téléphone :

elle appelle sur une hypothése, et sur un risque.

316 syr le civisme ordinaire, voir notamment P. Pharo, Le Civisme ordinaire, Librairie des Méridiens,
1985.

317 E. Goffmaniin I. Joseph, 1998, op. cit. p.74.
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La métaphore du somnambule développée par |. Joseph dans Le passant
considérable318 ne manque pas d’intérét pour exprimer ce rapport ténu, cotonneux et asocial a
I’environnement, et & son propre mouvement. La limite de la métaphore est qu’elle ne rend
absolument pas compte, en revanche, de I’aspect au contraire hypersocial de ces micro
interactions quasi véhiculaires : quoi de plus social en effet que de sacrifier aux rituels
interpersonnels jusque dans ses déambulations anonymes? Dans la dialectique du
somnambule et de I’insomniaque319, ol le sociologue pourrait se trouver pris face a son objet,
I. Joseph choisit résolument le premier, et défend le sociologue comme passant-somnambule,

« étre pragmatique au sens de W. James. Il a renoncé a recueillir le sens, il le sait

d’avance en exces, il parie sur la profusion qualitative des formes quelle que soit leur
précarité ».

Si le somnambule parvient a marcher en dormant les yeux ouverts (détail essentiel sans
lequel la métaphore échoue), c’est qu’il évoluerait dans un réve dont le décor est le réel réduit
a ses caracteres genériques : peuplé de silhouettes et non de personnes, de formes et non de
vrais « lieux », mais assez ressemblants pour « s’y retrouver » sans qu’il soit besoin de se
réveiller, ni de s’investir. Le passant-insomniaque est au contraire hyper vigilant,
constamment inquiet « et volontiers inquisiteur », a rebours du droit a I’indifférence des autres
citadins... : comme 1’écrivent M. Boutet et A. Bidet :

« Dans le passant considérable, Isaac Joseph...met en avant I’ceil ouvert du flaneur et la

désinvolture de I’insomniaque, s’adaptant aux circonstances comme elles viennent, sans
trop y penser »320,

318, Joseph, Le passant considérable, op. cit.

319 |pid. Voir aussi A. Bidet, M. Boutet, F. Chave et al. « L’empreinte d’Isaac Joseph. Explorations
croisées » in C. Saturno et D. Cefai (éds.), ltinéraires d’un pragmatiste. Autour d’lsaac Joseph, Paris,

Economica, 2007.

320 L’empreinte d’Isaac Joseph. Section 1 : pour une sociologie pragmatiste des activités », M.

Boutet, A. Bidet, in Itinéraire d’un pragmatiste... op. cit, p.7 (nous soulignons).
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En d’autres termes, le passant de E. Goffman, le somnambule de I. Joseph, ou encore le
citadin de L. Mondada321, peut se contenter de voir et n’a pas besoin de regarder. Notre tiers-
passant aussi. Or quelque chose le pousse a ouvrir une parenthése dans son cours d’action : il
appelle les secours. Quand I’ceil est attiré par quelque chose d’anormal, le passant, alerté par
I’incongruité (qu’elle représente un risque ou, plus rarement, une aubaine, 1’incongruité met
en alerte essentiellement pour s’éviter un danger322) focalise dans 1’instant, volens nolens, son
attention sur ce qui ne cadre pas. Ce que le passant remarque, ce n’est pas I’espace neutre,
impersonnel ou trop familier ou il évolue, encore moins 1’inverse, les mille détails particuliers
qui font du lieu ou du moment une singularité, mais 1’anomalie, ce qui sort de I’ordinaire et
I’oblige a focaliser son attention, jusque la flottante, sur son environnement, a s’y adapter et,
le cas échéant, a y prendre part.

La, il est pris, impliqué. Si ’on file la métaphore du somnambule, le voila réveillé.
Conséquence de cette soudaine vigilance, des passants appellent les pompiers, mais il leur
reste encore a sortir de cette « situation de secours ». Leur implication est, d’une part, variable
et, de l’autre, problématique : elle pose la question du degré auquel on veut bien étre
impliqué, une implication potentielle vécue comme un risque, mais un risque incertain tant

qu’on n’y est pas confronté.

321 Mondada, op. cit. évoque la disposition du passant a repérer d’un coup d’ceil dans 1’environnement
et chez les personnes dans son champ de vision des catégorisations utiles a son déplacement. 1l procede par
balayage rapide et ne s’arréte pas sur les objets ni les personnes.

322 on pense aux deux articles, de J.-P. Thibaud, Regards en action, op. cit. et de L. Mondada, « La
ville n’est pas peuplée d’étes anonymes... » Op. Cit qui montrent de fagcon assez concordante cette disposition

inquiete a I’environnement urbain paradoxalement contenue dans ’attention flottante du citadin.
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1.2. Enrdlement et investissement

A quoi tient ce mouvement situationnel d’enrélement, imposant un réle — donneur
d’alerte — a celui qui se trouve témoin de la situation de détresse ? Quelle est la force
d’obligation qu’une situation de détresse (ou simplement de besoin médical, ce que nous
appelons ici «situation de secours », en réservant cette expression au secours médical
d’urgence et en la distinguant du secours social) impose au passant, et son mouvement a lui
pour insérer cette situation dans un cadre citoyen d’entraide, limité mais impérieux. On a
méme vu des passants imposer le secours a des patients-malgré-eux, c’est dire toute la force
de ce devoir d’intervention, et quelquefois d’ingérence. Il en est ainsi dans I’appel n°20 ci-
dessous, ou une pharmacienne cherche a imposer le passage aux urgences a un client qui le

refuse pourtant explicitement.

1.2.1. La force de la norme

Ce mouvement d’enrdlement est renforcé par les pompiers eux-mémes, qui évaluent « a
I’oreille » la possibilité de mobiliser le tiers en attendant 1’arrivée de 1’équipage des pompiers.
Si lorsque le tiers est un proche, sa mobilisation est tres courante et souvent volontaire ; de la
part des passants, elle se négocie plus difficilement et dans des limites plus étroites. Ainsi, le
passant se sent-il le devoir de prévenir les pompiers, mais non de rester aux cotés de la
personne atteinte, ou de I’installer provisoirement sur son propre territoire, dans le cas de
commerces. Cela peut étre obtenu, mais au détour d’une négociation dont le résultat n’est pas
acquis d’avance...

Ce paradoxe se comprend si I’on revient sur I’appel n°20, ou I’on voit comment le

pompier percoit I’échappée, la tentative de refermer la parentheése secourable, et signale
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I’existence d’une norme, une sorte d’attente sociale qui effectivement suffit & empécher le
tiers de se retirer comme il en avait I’intention.

Rappel : Appel n°20 : Client malade de la pharmacie

S : Les pompiers

F : Oui bonsoir monsieur, pharmacie générale sur la place de I’Europe a Colombes, je
vous appelle parce que voila on a, on a un client qui respire trés tres mal, qui est
asthmatique, qui fait des dyspnées, il, on entend qu’il est trés trés encombré il doit avoir
beaucoup de mucus sur les bronches, bon il est sous ventoline, sérétide, tout le tralala il
en a pris, quand méme, ¢a a pas [...]

F : Place de I’Europe a colombes

S : Dans la pharmacie

F : Non il sera devant parce qu’on va fermer nous, donc en fait il est avec un ami, [...]
S : Et vous n’allez pas le, le temps qu’on arrive vous n’allez pas le laisser au chaud.
Vous allez le mettre dehors.

F : Ben, non non, on ferme dans dix minutes, mais euh vous mettez combien de temps,
dix minutes

: Ben moins que ¢a d’habitude

: Bon ben voila donc on sera encore ouvert

: D’accord

: Voila au revoir monsieur

: C’est ca

T T n

Se dégager peut €tre tentant, comme dans ce cas, mais n’est simple ni matériellement, ni
socialement. Se joue en I’occurrence, en quelques secondes, une négociation des
responsabilités dans 1’interaction, comme nous allons le voir. En I’occurrence, le stationnaire
était trés critique apres cet appel a 1’encontre de la pharmacienne, qui n’en a « rien a faire » et
veut surtout «s’en débarrasser ». Comme souvent, le pompier souligne avec amertume
quelque chose comme un égoisme ou un manque de cceur des appelants, une fois les pompiers
prévenus. On peut voir également que la pharmacienne met en avant, pour justifier de ne pas
« garder au chaud » le patient, le fait qu’il est déja accompagné. Etre accompagné, ne pas étre
seul, est une situation que chacun admet comme souhaitable et prioritaire. La pharmacienne
met en avant que cet aspect étant assuré (il est avec « un ami »), elle n’a pas davantage de
responsabilité a 1’égard du patient : puisqu’il est accompagné, le fait qu’il attende dehors, en

somme, n’est pas de son ressort moral a elle, ce & quoi le stationnaire oppose un devoir « de
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suite » : celui qui appelle doit personnellement faire ce qu’il peut pour le patient en attendant
les secours et, en I’occurrence, « le garder au chaud ».

L’implication est négociable et comporte ainsi une part interactionnelle forte puisque,
face a une situation encore inconnue, méme si I’on veut limiter son implication, les autres par
leur comportement et par leur seule présence, fixent un degré attendu d’investissement. Ainsi,
la situation du « porter secours » comporte en elle-méme une certaine force d’obligation, une
norme d’investissement minimal, indéterminée mais réelle — tout comme est confusément
ressentie I’insuffisance de 1’obole pécuniaire par le passant qui, lui, peut alors renoncer tout-a-
fait a donner au mendiant, dans les situations analysées par C. Gayet-Viaud, sur lesquelles

nous allons nous pencher dans les pages suivantes.

1.2.2. Le passant donateur et la question du degré d’engagement dans la situation

Il faut, pour permettre aux individus de se constituer en collectif, voire en équipe, et a
I’intervention de s’envisager, un rapprochement de perspectives suffisant entre requérant et
professionnel. Ce rapprochement est rendu difficile par les perspectives et I’idée de chacun
quant a ce qu’il conviendrait de faire (le comment), ce qu’on peut faire (le droit), ce qu’il
faudrait faire (la morale) et jusqu’ou aller, pour sa part (le combien).

Comment le passant envisage-t-il, définit-il, présente-t-il et finalement, assume-t-il son
degré d’engagement dans la situation de secours. Porter secours, certes, mais jusqu’a quel
point ?

Si une question que pose le passant est celle du degré de sa mobilisation, elle est bien

relevée par Carole Gayet-Viaud323 :

323 ¢, Gayet-Viaud, « Du passant ordinaire au Samu social : la (bonne) mesure du don dans la

rencontre avec les sans-abri », Revue du MAUSS, n° 35, 2010.
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«Marqués par la fugacité et 1’étrangeté mutuelle, les rapports entre inconnus dans la
ville sont couramment définis dans le registre de 1’indifférence civile (Goffman 1963 ;
1973 ; Joseph, 2008). (...) Les sans-abris (...) sont dotés de cette qualité paradoxale
d’accrocher I’attention, et de susciter le malaise, un frémissement de geste méme, mais
simultanément, de se dérober a la détermination d’un « quoi faire » ou leur donner, qui
justifie et réalise pleinement cet élan que pourtant ils éveillent ».

Les passants ordinaires, ou quidams, connaissent bien cette inquiétude, qui se manifeste
sous la forme d’un trouble, d’un embarras, de tergiversations, de réticences et de scrupules,
tentatives, remords, perplexités, dont les observations donnent des indices et que les entretiens
étayent par de nombreux récits. Face aux sans-abris, 1’affirmation d’un principe général tel
qu’ « il faudrait faire quelque chose » s’avére insuffisante et impuissante, car incompléte : il
manque la définition satisfaisante du quelque chose a réaliser. C. Gayet-Viaud compare alors
le cOtoiement des passants et les interactions avec des professionnels du Samu social. Elle met
notamment 1’accent sur un phénomeéne trés intéressant pour nous : la difficulté du don du
passant tiendrait davantage d’un sentiment de «pas assez », de don nécessairement
insuffisant, qu’a une peur de I’excés d’engagement, ou de demande, que pourrait entrainer
’acte de donner « un peu ».

Le passant est pris alors dans une difficulté qui est moins celle de réussir a s’extraire
d’une situation pouvant devenir envahissante, que de risquer d’humilier, d’offenser ou
d’échouer, par le fait de ne pas donner assez pour aider vraiment (en toute virtualité, et
indépendamment du sentiment effectif de la personne a qui ’on donne). A 1’opposé, les
professionnels du Samu social fixent les limites de ce qu’ils doivent faire et de cet
engagement, ce qui leur permet de dépasser les sentiments polaires d’inutilit¢ ou d’excessif
investissement affectif, matériel et temporel. C’est aussi ce que représente la possibilité
d’avertir les services de secours pour le passant: la perspective d’un mouvement cadre,
virtuellement utile, suffisant et faisable.

C. Gayet-Viaud écrit encore avec une grande justesse que les sciences sociales ont

beaucoup insisté sur le fait que le don oblige et met en dette celui qui recoit. Or :
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« Ce qu’il faut considérer (...) c’est la fagon dont le don oblige celui qui donne324, au
point qu’il peut s’avérer épineux de donner (savoir comment le faire correctement) alors
méme qu’on en a I’envie ou la volonté (la velléité, devrait-on dire) ». Se pose alors
d’une maniere particuliére a nouveau la question du niveau d’engagement mais, on le
comprend d’une maniére décalée par rapport a la peur de trop en faire: la
problématique est plutét que cesser de donner, c’est se dédire un peu. Ainsi « le
jusqu’ou touche a la mesure indissociablement qualitative et quantitative du don : que
donner, en fonction de quoi ? ».

Si le passant, face au mendiant ou au sans abris, ne sait trop quoi donner ni jusqu’ou,
sans parler du comment, il est clair que le méme passant face a une personne blessée sait,
cette fois, quoi donner, lorsqu’il appelle les pompier : il donne un coup de téléphone et son
engagement est globalement connu d’avance, adapté et limité. Si I’on ne sait toujours pas ce
qui le pousse a secourir, on voit qu’il le fait parce qu’il peut le faire sans risque de
débordement, ou d’inadaptation. Le cadre posé¢ autour de la situation dont il est témoin
comporte un script du role de bon samaritain qu’il peut y jouer. Et on 1’a vu, en pratique, les
limites de cet engagement, implicites et relatives, a la fois normées et subjectives, sont a
négocier, a chaque fois et font I’objet dun rapport de force entre pompiers et donneur
d’alerte : tantot le donneur d’alerte est déja loin, et impose ses limites, comme dans ’appel n°
30, tantot le pompier pése pour faire participer I’appelant au-dela de ce qu’il a prévu de faire,
comme dans 1’appel n°7.

On voit ainsi que, méme pour I’inconnu dans la rue, la question de 1’engagement se
pose, se dispute et représente, dans son indétermination, un certain enjeu. Le passant, lorsqu’il
remarque une situation qui appelle a porter secours, est dans une position morale qui exige un
minimum clair — alerter les secours, mais ne comporte pas de limite définie.

La nature de cette exigence morale, sociale, peut-étre interactionnelle, reste encore
floue. Pour suivre I’axe « situationnel », qui traverse notre recherche, et alimente 1’idée
qu’une situation est quelque chose de plus vaste, de plus morcelé dans 1’espace, le temps,

impliquant plus de personnes et comportant plus de normes que ce qu’on en voit

324 Nous soulignons.
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habituellement, on peut se demander dans quelle mesure le donneur d’alerte est soumis aux
exigences de la situation. Si son role est déja largement incorporé dans la situation, comme si
elle lui préexistait et qu’il en était I’un des interprétes temporaires, alors on peut I’envisager
comme 1’instrument volontaire, non seulement d’une personne en détresse, mais également,

en amont si I’on peut dire, d’un principe, ce qui ferait de Iui un médiateur, sur plusieurs plans.

1.3. Médiation

La médiation est prise ici comme un apport extérieur permettant qu’un lien s’établisse
entre un individu et d’autres, entre groupes, entre groupe et société, enfin entre individus et
société... On peut y lire la tiercéité comme distance et extériorité (le passant) qui « agit
pour » depuis sa réserve, puis la tiercéité comme renfort et adjuvant d’aide, d’information, de
répondant, qui vient participer a la prise en charge (le parent), et enfin la tiercéité comme
altérite, autre référentiel, ailleurs ou transformer la crise (I’hopital, I’expertise, le
professionnel). Chacune de ces trois forces agissantes accentue pour nous un composant

différent de la notion de tiercéité.

1.3.1. Qui est médiateur ?

Revenons a ’article de C. Gayet-Viaud. Son sous-titre, « du quidam au SAMU social :
le role de I’institution dans la fagon d’équiper la volonté de donner », exprime également un
renversement de point de vue. Mais alors que nous posons depuis le début de ce travail que
c’est le donneur d’alerte qui est le médiateur entre service de secours et bénéficiaire des
secours, C. Gayet-Viaud pose au contraire le quidam comme acteur et 1’institution comme

médiation entre son don et celui qui le regoit. L’auteure prouve ainsi que les places ne vont
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pas de soi dans le systéme d’action qui aboutit a prendre en charge un patient en urgence : il
nous faut repenser la position du donneur d’alerte certes, comme médiateur, mais également
comme initiateur de quelque chose que les services réalisent ou I’aident a faire. Qui secourt
alors vraiment, I’appelant ou les pompiers, 1’accompagnant ou 1’urgentiste ? Et qui est le tiers
de qui ?

La réponse ne consiste évidemment pas a décerner le titre de secourant a I’un ou 1’autre
des coparticipants de la chaine du secours ; mais cela éclaire la possibilité de reformuler ce
qui se passe dans les termes d’une situation tenue par un réseau éphémere (ou plutét,
spontané, ad hoc et non architecturé), de knotworking selon le concept de Y. Engestrom325, et
par I’action, conjuguée ou non, de différents noyaux diversement ramifiés par des liens forts,
faibles voire, dans nos cas, « moins-que-faibles » pourrait-on dire (les liens faibles de M.
Granovetter supposant, comme on 1’a vu, un degré minimal d’interconnaissance, alors que le
donneur d’alerte peut étre un inconnu).

En d’autres termes, la prise en considération du tiers-passant dans la co-construction
d’une situation de secours par le passant, le professionnel, I’entourage et le patient conduit a
intégrer, dans les analyses en terme de réseau, le rble de parfaits inconnus, ainsi que
I’articulation observable de I’agir de différents acteurs sans qu’il y ait nécessairement de
coordination prévue entre tous. Qu’est-ce qui fait, alors, que des acteurs divers contribuent a
une situation de secours et d’urgence, et la percoivent comme telle et non comme une
pluralité de scénes et d’activités dispersées ? N’y a—t-il qu’un seul noyau (ce qui permettrait
d’identifier clairement qui est central, et qui fait tiers), ou plusieurs, suivant les points de
vue ? Nos observations nous aménent a défendre plutdt cette seconde hypothese.

Nous avons posé la situation a la fois comme co-production et comme matrice des

interactions de secours. L’angle de la médiation, notamment chez G. Simmel, peut nous aider

325y, Engestrom, « Quand le centre se dérobe », op. cit.
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questionner la nature de 1’objet « secours d’urgence » et des liens grace auxquels il tient

ensemble, pour former une unité, les multiples contributions dont il est le fruit.

1.3.2. Le patient comme tiers-médiateur, la société comme médiation et le « porter

secours »

Pour G. Simmel, le principe d’un tiers médiateur peut structurer les groupes a deux
niveaux : en augmentant la cohésion entre eux, ou en créant entre eux de nouvelles relations.
Le tiers médiateur est ainsi présenté sous 1’angle de ce qu’il fait au groupe préconstitué. Il est
médiateur en cela qu’il crée un échange entre les membres, indépendamment de ce qui se
passe entre lui et chacun d’eux.

G. Simmel distingue deux types de tiers, qui ne conduisent pas forcément a des triades.
On a, d’un coté, des triades réelles de trois personnes ou plus, le tiers étant celui qui arrive
dans un groupe préconstitué ou crée un groupe autour de sa personne. G. Simmel écrit ainsi :

«(...) c’est seulement I’arrivée du troisiéme €¢lément qui ferme en fait le cercle, en liant

les deux autres I’'un a I’autre. Cela peut prendre deux formes : ou bien 1’existence du

troisiéme élément fonde directement ou consolide la liaison des deux autres — comme
par exemple quand la naissance d’un enfant accroit I’amour entre les époux ou du moins
celui de I’homme pour la femme — ou bien la relation de chacun des deux au troisieme
instaure entre eux une relation nouvelle et indirecte — de méme que les soucis communs
d’un couple au sujet d’un enfant signifient en général un lien qui doit justement mener

plus loin que cet enfant, et qui est souvent fait de sympathies qui ne peuvent absolument
pas se passer d’un stade intermédiaire tel que celui-la 326».

On a, d’autre part, le tiers-instance, que G. Lits, analysant la tiercéité chez G.

Simmel327 appelle « le tiers invisible ». Il reformule ainsi cette dualité :

326 G. simmel, 1999, « La détermination quantitative du groupe », in Simmel G., Sociologie. Etudes
sur les formes de la socialisation (1908), Paris, PUF, pp. 81-161 ; « Domination et subordination », in. Simmel

G., Sociologie. Etudes sur les formes de la socialisation (1908), Paris, PUF, pp. 161-265.

327 Grégoire Lits est sociologue a 1’Université Catholique de Louvain et chercheur eu Centre de
recherche interdisciplinaire : Développement, Institution, Subjectivité (cridis). Voir I’excellent article : G. Lits, «

Tiers et objectivité sociale chez Georg Simmel», Emulations, 2009.
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« Le sociologue peut, d’une part, s’intéresser aux tiers entendus dans leur acception
commune et analyser ‘la relation de ceux qui se réunissent’, en formant donc une triade.
Mais il peut également étudier ‘la relation de I'unité qu’ils constituent [ceux qui se
réunissent] avec le centre d’intéréts qu’ils ont en face d’eux’. Dans cette seconde
acception, le tiers est donc, a I’instar de I’Eglise, un troisieme élément, invisible, qui a
pour réle ou pour fonction de rassembler des individus différents en une unité. Dans
cette acception, le tiers est I’élément médiateur qui permet la constitution de la société
et qui se trouve au-dela de I’interaction en tant que telle entre plusieurs individus (...)
Nous sommes, avec cette phrase, dans une conception du tiers toute différente de celle
proposée par Caplow. Elle nous place dans une perspective ou la base de 1’analyse ne
serait plus I’interaction concréte liant trois individus dans une situation particuliére,
mais bien la relation liant plusieurs individus a une entité invisible, non matérielle,
présente dans les actions réciproques et qui permet aux individus de se lier et de former
une ‘unité’ ».

Et encore,

«Le tiers (...) a pour fonction de lier les individus malgré leurs antagonismes
personnels, en posant dans les actions réciprogues un rapport a une objectivité qui
dépasse I’individualité de celui qui I’incarne (...) [il] est médiateur en ce qu’il doit étre
présent pour que se configure une interaction particuliére (que ce tiers soit un individu
ou un ¢lément extérieur a la simple action réciproque). Dans un second temps, si 1’on
pousse ce principe jusqu’au bout, il semble que pour Simmel le role du tiers soit
finalement d’étre 1’élément qui lie les deux individus prenant part a I’interaction en une
unité (...) 1l a pour fonction de lier les individus malgré leurs antagonismes personnels,
en posant dans les actions réciproques un rapport a une objectivité qui dépasse
I’individualité de celui qui I’incarne. »

En associant ces deux idées, on doit se demander si, dans le cas de la triade de secours

et d’urgence, le médiateur n’est pas le patient, dans la mesure ou c’est lui qui finalement

conduit, par dela leurs différences et leurs antagonismes, un tiers et un professionnel a

interagir en fonction et au sujet d’un troisiéme, lui-méme. Tout comme I’enfant de G. Simmel

est une sorte de médiateur entre ses parents, au sens ou il est a I’origine d’une interaction

nouvelle et focalisée des parents, le bénéficiaire des soins serait le médiateur entre

professionnel et tiers au sujet d’un motif qui les dépasse.

A un deuxieme niveau, ce motif qui les dépasse, est, certes, si I’on suit G. Simmel, le

patient, mais ce peut étre aussi, au-dela de lui, la nécessité de porter secours, incarnée dans le

patient, qui pousse le passant a s’interrompre pour appeler les pompiers de sa voiture alors

qu’aucun regard ne pése sur lui pour I’y contraindre et qui fait co-agir professionnel et tiers...
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La triade patient-professionnel-tiers voit-elle les places occupées diversement: le
donneur d’alerte y est médiateur entre patient et professionnel mais aussi médiateur entre la
situation et ’impérieux principe du secours, qu’il incarne et anime avec les usages de la
société, et dont il se fait I’interpréte. Le voila donc doublement médiateur : médiateur-porte-
parole entre le patient et le professionnel, et médiateur-medium, exprimant un principe
transcendant qui serait I’obligation de secourir, auquel chacun se soumet et qui force la
coopération entre inconnus. S’il est le médium d’un tel principe, le patient en aussi est la
cible, I’incarnation. A ce titre, il est lui aussi, dans un vocabulaire simmelien, le médiateur
entre principe commun et individus : si le donneur d’alerte est le médiateur qui s’en fait la

Voix, le patient est le médiateur qui s’en fait le corps.

1.4. Du signal en passant a I’alerte responsable

Nous avons jusque la saisi le tiers passant comme médiation sociale entre un besoin et
une intervention de secours. Comment se positionne-t-il par rapport a ce role et a celui qu’il
aide, ainsi ? Quelles différences cela fait-il, de donner 1’alerte en tant que simple passant et
dans le cadre d’un lien, méme ténu, avec le patient ? En quoi la figure du passant se distingue-

t-elle d’autres figures du donneur d’alerte?

1.4.1. L’engagement du passant

La maniére dont les donneurs d’alerte se présentent et annoncent le motif de I’appel est
un élément permettent de distinguer plusieurs types de donneurs d’alerte et de rapport a la

situation de secours. Pour ne considérer encore que les tiers extérieurs a ’entourage du
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patient, il y a différentes manicres de s’inscrire dans une situation de secours en tiers, et avec
divers degrés d’engagement.

Ainsi, souvent, le donneur d’alerte présente un récit différent selon son lien avec le
patient. Le simple passant/automobiliste a tendance a simplement décrire ce qu’il a vu, a
charge pour le stationnaire de choisir s’il intervient ou non :

Extrait 1 :

S : Pompiers bonjour
H : Et ouais bonjour j’appelle pour euh y a une personne qui s’est euh évanouie la,
qui est par terre 1a et je crois qu’il’328

L’appelant parle sur un ton ostensiblement détaché, sans émotion apparente.
Dans un autre appel, déja commenté précédemment, la réserve dubitative du

stationnaire conduit cependant le passant a se justifier en invoquant, justement, un devoir

\

d’assistance qui se trouve croisé en quelque sorte a un principe de précaution sensé faire
consensus, et qui voudrait que, dans le doute, il convient d’appeler :

Extrait 2 :

S : Les pompiers

H :[...] il y avait une femme d’une certaine classe un manteau noir, des lunettes et elle
était accroupie au pied du feu [...]

S : Qu’est ce qu’elle faisait ?

H : Ah je sais pas monsieur, je me permets de téléphoner parce que ¢a me semblait
anormal

S : Pourquoi ¢a vous semblait anormal ?

H : Pourquoi ? ! Je sais pas une dame en plein dans la sur les sur les clous entre deux
feux ¢ca me parait un peu anormal [...] alors tout de suite je saisis mon téléphone
pour me permettre de vous le dire !

Parfois cependant, I’appel passé par un simple passant peut étre marqué par une vive
émotion :

Extrait 3 :
S : Pompiers bonjour

328 comme précédemment, les extraits sont issus des transcriptions qui se trouvent en annexe 1 et

sont en outre rassemblés en annexe 2 dans le tableau « extraits ».
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H : Oui bonjour vite il y a euh un accident vraiment trés trés trés grave la au bois de
Meuniére a Clichy sous bois ou on est ou, en direction de Clichy vous savez ou, le bois
14, ou y a un petit parking un peu plus loin et y a un truc de travaux

S : Vous connaissez pas I’adresse le nom des la rue monsieur ?

H : Non.

H : (en aparté) c’est quelle adresse ici ? Ah bon...

H : (au stationnaire) 255 route de Belfort

S : Pardon ?

H : 255 route de Belfort, numéro 255

S : De Belfort?

H : Oui, je sais pas ce qu’il m’a raconté. C’est dans le bois de Meuniere

S
S
H

: Qu’est ce que vous appelez un accident grave ?
: Ben tres grave y a deux voitures qui sont completement dans le bois, dans le fossé
et une femme qui est coincée et puis la voiture elle brdle
S : Coinceée elle peut pas sortir ou coincée elle’
H : Non non elle peut pas sortir du tout
S : 1l y a deux voitures dans le fossé ?
H : Oui, apparemment on libere une dame 1a, ¢’est la seule dame qui... ah ben on est en
ligne avec vous la donc ¢’est bon
: Non mais, vous étes en ligne avec moi, la donc vous restez en ligne
: Oui
: La dame qui était dans le véhicule, elle est toujours dans le véhicule ?
: Oui elle y est encore oui
: Bon on arrive hein on arrive monsieur au revoir

WIWVIWV

La gravité manifeste du probleme peut évidemment toucher le donneur d’alerte méme
lorsqu’il ne connait pas les victimes. En outre dans cet appel, il est entouré de personnes, ce
qui peut ’amener a devoir soigner son role vis-a-vis des stationnaires mais aussi — autre
performance, autres attentes peut-étre — envers le public co-présent, qui participe, en bruit de
fond, et suit manifestement la conversation (tout en doublant I’appel au pompiers).

La différence tient peut-étre alors aussi au fait que 1’appelant dans ce cas précis, au
contraire des deux extraits précédents, est dépéché par le collectif des témoins pour appeler
les pompiers. Etre porte-parole désigné lui confere une responsabilité que les deux autres
n’ont pas.

Dans 1’appel suivant, déja vu également, on trouve de méme un certain degré
d’investissement, a la fois suggéré par les pompiers et accepté par 1’appelant.

Extrait 4 :
S : Les pompiers
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H : Oui bonsoir c’est pour signaler qu’il y a un SDF qui est tombé de son banc il devait
étre allongé dessus stirement et apparemment il a [’arcade bien ouverte et il sait plus
trop ou il est donc je pense qu’il a bu de I’alcool quand méme y a sa bouteille a c6té

S : Quelle adresse ?

H : Euh 12 rue des chantiers j’appelle d’une cabine [...] juste & cOté je suis gendarme a
la garde républicaine [...] Caserne Kellermann

S : (En aparté) Il aurait mieux fait de rester couché, le gendarme

S : Vous nous attendez a coté on arrive

H : d’accord trés bien

S : Au revoir

L’appelant se trouve étre lui-méme un agent. Occupant statique et professionnel de
I’espace public, il se distingue clairement du public, a fortiori si I’on se souvient de sa
caractérisation par Joseph, relativement a d’autres figures de la présence dans 1’espace public.
Le fait de rester auprés du patient est ici d’autant plus accepté que I’agent est, de par son
activité (posté dans une guérite), au coté du patient329. Notons qu’a la différence de la
pharmacienne qui se proposait dans un appel précédent de faire ressortir de son établissement
le patient en attente de secours, le gardien de la paix fait, lui, mouvement vers le patient en
attendant les secours — micromouvement mais trés significatif consistant a sortir de sa guérite
pour attendre aupres de I’homme a terre. Si I’on insiste ¢’est que ce cas est exemplaire d’un
conflit, ou d’une hiérarchisation, de devoirs qui s’imposent soudain a ce tiers : cet agent doit
porter assistance, plus encore qu’un autre parce qu’il est agent public et gendarme, et ne doit,
pour les mémes raisons particuliéres, absolument pas quitter sa guérite.

Ce donneur d’alerte se situe finalement a la frontiere entre le passant solidaire et le
professionnel des secours. Cet appel nous conduit a établir une différence entre plusieurs
catégories d’alerteurs anonymes (sans lien avec le patient), notamment selon qu’ils se

positionnent comme quidam (« je passais en voiture ») ou en tant que professionnel (« je suis

329 pune part en tant qu’agent public et d’autre part en tant que gardien de la paix, son travail
comporte justement des clauses concernant ses droits et devoirs a 1’égard du public. Il s’agit donc ici d’un cas

particulier : ’alerte donnée par un agent public doté de pouvoirs de police...
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gendarme & la garde républicaine »). Regardons plus en détail ces différences de

positionnement, et leurs effets.

1.4.2. Emergence d’'une responsabilité territoriale

Lorsqu’on examine des appels passés par des inconnus (des gens qui ne connaissent pas
personnellement le patient), une notion de responsabilité apparait dés qu’il y a lien faible, en
particulier lorsque ’appelant travaille dans 1’endroit (définition extensible : le magasin, le
service, 1’entreprise, I’immeuble) ou le probléme survient. Nous allons voir que la mise en
scéne de la responsabilisation est partie intégrante de la maniére dont des tiers s’adressent au
18 et présentent leur appel dans ces cas la.

L’absence d’une responsabilité perceptible de I’appelant a 1’égard du patient est sans
doute ce qui distingue les appels des « bons samaritains », de I’ensemble des autres appels. Le
simple passant, s’il est seul, n’endosse pas de responsabilité en dehors du « devoir d’alerte ».
Sous le regard d’autres personnes, en revanche, il s’investit davantage et s’il a avec le patient
un lien ne serait-ce qu’écologique330, I’alerte semble dictée par un sentiment de responsabilité
différent de celui du passant : le lien, méme le plus ténu, apparemment, oblige.

Cette idée nous parait importante pour éclairer, au-dela de cette recherche, les formes
différentes que peut prendre la mobilisation publique face au surgissement d’un événement,
selon les lieux, les cadres et les liens entre les personnes.

Dans les extraits d’appels passés depuis le lieu de travail, le donneur d’alerte se
positionne non plus comme passant, mais comme professionnel confronté a un probléme, a
savoir le fait qu'une autre personne est en détresse. En d’autres termes, il y a comme une

translation, le probléme du futur patient devenant un probléme pour le professionnel

330 voir pour cette partie et la suivante 1’annexe «tableau des appels passés par des tiers, ouvertures ».
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travaillant sur les lieux. Cette appropriation du probléme du patient par le donneur d’alerte-
professionnel apparait bien dans les extraits suivants :

Extrait 5 :

Stationnaire (S) : Pompiers, bonjours

Femme (F) : Oui, bonjours, euh, euh donc la je suis sur mon lieu de travail, j’ai une
personne qui est en train de faire un début de crise de spasmophilie [...] qu’est ce
qu’on doit faire ? Les mains enfin elle a les poings serrés

Extrait 6 :

Femme : Ouiii, bonjour, voila, je suis assistante sociale, a Fortville et nous avons une
personne qui est, qui fait un malaise la actuellement, est-ce que vous pourriez la, venir
pour I’emmener a 1’hopital

[...] Elle mange pas, on se demande si, sous produit, la lui a donné un truc avec de la
menthe pour un peu la tonifier mais bon ¢a fait pas grand-chose, le sorbitol ¢a a rien fait
non plus et 1a elle est d’accord elle est, pff elle en train de, elle est elle est sur le, sur le
fauteuil et elle se liquéfie un peu, voyez, elle est vraiment pas bien elle est toute pale
puis en plus elle a plein de problémes sociaux qui, je dois dire 1’arrangent pas. Si vous
préférez je crois qu’il y avait un mélange des deux, des problemes sociaux par dessus la
téte plus un état physique

A la limite, le donneur d’alerte disparait méme, escamoté par le cadre de I’incident et
son appartenance a I’organisation ou le probléme a lieu :

Extrait 7 :

S : Les pompiers bonjour

F : Oui bonjour ¢’est I’agence France-Télécom, de Paris Diderot, on a un probleme
avec une personne qui a été frappée sur la ligne, qui est dans I’agence, qui est vraiment
pas bien du tout, elle a elle a pris un coup.

S : C’est quoi votre adresse

F: Au visage [...] C’est coupé. Donc seiziéme donc, [...] agence France-Télécom
ouais, il faut surtout qu’elle soit calmée parce que

S :Y aun étage dans I’agence ?

F : oui, vous passez directement a 1’agence, de toute facon elle va elle va patienter 1a,
hein on va la, on va, on est avec elle, on patiente avec elle

Extrait 8 :

Pompiers bonjour

H : Oui, monsieur bonjour, une collaboratrice de la société vient de faire une peérite
épileptique elle vient de faire, une crise a I’instant, ce sont des crises assez violentes
[...] Mon service se situe au troisieme étage, je fais prévenir notre hétesse d’accueil
qu’on vous laisse un libre acces rapide bien sar

On observe ici la prise de responsabilité¢ de 1’appelant face a I’événement : une amorce

de prise en charge est faite sur place et les pompiers, s’ils en font partie, ne sont pas seulement
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avertis. Ils s’inscrivent dans un continuum de premiers soins initié et en partie porté par le
donneur d’alerte. Concernant ces diverses configurations, & nouveau, le concept de
knotworking331 éclaire cette formation de nceuds d’acteurs et d’activités autour, a cause et a
partir du patient.

Se lit aussi dans ces extraits une tendance du donneur d’alerte a décrire les maux du
patient et les mesures prises ou non jusque la et a dire ce qui a été fait. On peut penser
concernant ce dernier point qu’il s’agit a la fois de montrer qu’on a essayé d’autres options
avant d’appeler les pompiers et qu’on s’efforce de ou qu’on est tout prét a « faire ce qu’il

faut ».

1.4.3. Enjeux symboliques de [’interaction d’alerte

Dans ’acte de donner I’alerte s’expriment donc, au-dela du fait de secourir une
personne, des enjeux interactionnels vis-a-vis du professionnel et le cas échéant, du public et
du patient : enjeux notamment a étre cru, légitime et adéquat.

Donner [Dalerte, c’est en effet s’exposer a étre jugé sur différents points de
performance : la validité du motif, les initiatives entreprises jusque la et, selon les cas comme
nous venons de le voir, les démarches a venir. Ainsi le simple passant, a fortiori
I’automobiliste (appels 7, extraits let 2), ne s’implique pas dans la suite de la prise en charge
et on exige peu de lui, a moins qu’il soit sous le regard d’un public (extrait 3). A contrario,
dés qu’entre en jeu une notion de responsabilité, méme territoriale, I’implication signalée par
I’appelant (extraits 6 et 8), ou suggérée par le professionnel (extraits 4, 5 et appel 20), s’avere

plus étendue ; elle court sur I’intervalle allant de I’appel a I’arrivée des pompiers.

331y, Engestrom, « Quand le centre se dérobe », op. cit.
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1.4.3.1. S’exposer, interpréter

Le consensus autour de ce qui mérite un secours, de ce que doit faire le donneur d’alerte
et de la facon dont il doit étre traité est a la fois fragile et emprunt de malaise. Si le cadre
technique de traitement de I’appel, comme nous I’avons montré dans notre premiére partie, est
relativement solide (équipé et procédural), le cadre symbolique, moral et situationnel — qui
permet de comprendre ce qui se passe ici et d’y prendre part a bon escient — est en revanche
moins clair.

Si I’on distingue bien la structuration d’un cadre commun autour de I’appel au 18, elle
reste ouverte. L’interaction de secours fonctionne, mais a travers une forme d’incertitude et de
tension qui se répercute sur la maniére d’y jouer son « réle ». La situation peut comporter la
définition d’un role a endosser : la démarche d’avertir les pompiers induit une prise de role
déterminée, et un cadre fixant en partie conduites et limites.

« En jouant un réle, l'individu doit prendre garde au fait que I’impression qu’il donne de

lui dans la situation soit compatible avec les qualités personnelles appropriées au réle

qui lui est imputé [...] Ces qualités personnelles [...] forment une idée du moi (self-
image) a l'usage de celui qui endosse un rdle et donnent un fondement a I'idée que ses

associés de role (role others) auront de lui. Ainsi, une identité (self) attend-elle
virtuellement l'individu gui vient occuper une position; il n'a gu'a se soumettre aux

pressions exercées sur lui pour assumer un moi prét-a-porter (ready-made me) »332,

Une certaine idée du professionnel responsable et du passant samaritain attendent
finalement que quelqu’un les endosse. Parallelement chacun plongé dans une situation
d’urgence, peut puiser dans ce répertoire de roles adéquats disponibles, pour autant qu’il se
sente se capable de I’interpréter correctement. Car au-dela du rdle, on engage bien aussi sa
face, dans ces demonstrations. Nous sommes ainsi conduits a nous interroger sur les positions
mutuelles dans lesquelles chacun se trouve et est percu, ce qui suppose d’élargir le

questionnement aux définitions et évolutions des rbles et des places de chacun dans ces

332 p, Ogien, Le reméde de Goffman, op. cit. (Nous soulignons).
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situations. Comment se catégorise-t-on ? Comment se présente-t-on et quelles en sont les

conséquences pratiques et symboliques ?

1.4.3.2. Donner [’alerte, une épreuve faite au self

E. Goffman parle de « soi situé » (situated self 333) pour désigner le personnage social
que I’on pense incarner aux yeux des autres dans une situation donnée. Si I’on exacerbe un
peu la tension qui semble sourdre du coté de I’appelant et qui concerne, non pas la scéne, mais
son positionnement dans celle-ci, alors donner 1’alerte convoque dans certains cas un « SOi
social ». Il peut étre celui du bon samaritain, du collegue efficace, voire celui du bon pere de
famille, comme nous allons le voir. Ce soi social représente un enjeu : bien jouer son role,
quels que soient la nature de ce rdle et le type de personnage que 1’on se sent devoir endosser.
Que I’enjeu engage ici la face334 montre que I’alerte peut, parallélement & ’épreuve vécue par
le bénéficiaire des secours d’urgence, représenter aussi une épreuve sociale pour celui qui la
donne : elle constitue une épreuve relativement a une « certaine idée » du réle social qu’il est
censé jouer dans une telle situation (le « soi social »).

Ces enjeux en termes de performance — I’enjeu de « bien dire » et de « faire venir » —
peuvent amener le donneur d’alerte a tenter de se donner plus de poids. Dans 1’appel suivant,
ou un employ¢é appelle pour le malaise d’un collégue, on note ainsi la présence de nombreux
aspects du positionnement du donneur d’alerte en milieu professionnel : depuis 1’effort pour
préciser le probléme jusqu’a I’affirmation, pour renforcer sa parole, d’un hypothétique statut
de pompier, en passant par plusieurs tentatives pour accélérer I’intervention des pompiers.

Appel n°5 malaise a la banque

[...]

333 E. Goffman « la distance au réle en salle d’opération », op. Cit.

34 Au sens goffmanien de « valeur sociale qu’une personne revendique & travers la ligne d’action
qu’elle adopte au cours d’une interaction ». Voir I. Joseph, Erving Goffman et la microsociologie, Paris, PUF,
1992.
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H : Euh est ce que vous pouvez intervenir pour euh, un agent qui a un malaise ?
S : quelle adresse ?

H : Un malaise urgent et un malaise cardiaque

S : Un malaise cardiaque. VVous étes médecin ?

H : Non je suis, pompier

S .

H

: Je suis pompier, si vous pouvez intervenir euuuh d’urgence parce que il se sent pas
bien et je crois qu’il [...] Et puis ¢a lui prend dans la poitrine et puis il ale, il aleil ale,
il fait, il fait de I’asthme un peu hein, et puis la il nous a fait un petit malaise ce matin,
mais la il en fait un, euh, d’enfer hein
S : Il arrive a parler ?

H : Mais il parle il parle mais il nous répond plus la depuis depuis trois minutes il nous
répond plus, alors euh je crois

: Toujours conscient ou pas ?

: Mais euh, tout juste

: Conscient ou inconscient ?

: I1 est presque inconscient hein, si vous pouvez intervenir assez rapidement |...]

: Jai essay¢ d’avoir des renseignements mais bon

: Voila je suis ici euh pour vous faire rentrer

: Voila,

: D’accord, merci !

TOTOVOITOVWIWD

Le donneur d’alerte fait valoir ici un statut particulier, supposé a méme de consolider
ou de conforter sa crédibilité, sa force de persuasion, ou peut-étre plus simplement sa
« face »335, On le voit également assumer un réle de coordination jusqu’a I’arrivée des
pompiers : les « faire rentrer ». De méme, dans d’autres appels, le donneur d’alerte affirme
qu’il va «leur ouvrir», «les attendre en bas», «les emmener », etc. Cet aspect de
I’interaction entre donneur d’alerte et pompiers est trés courant, si I’on excepte le cas du bon
samaritain « qui passait par la » et ne se sent pas tenu de rester sur les lieux. Qu’est-ce qui
pousse ainsi certains appelants, peu ou pas liés au patient, a s’investir, méme minimalement,
et les distingue alors des passants ? En quoi le fait de partager des lieux peut-il notamment

intervenir dans le degré d’engagement des tiers?

335 En I’occurrence, s’affirmer pompier décrédibilise plutdt I’appelant, et ce, d’autant que « tout

juste » n’apparait pas comme une réponse pertinente face a la question « conscient ou pas ? ».
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Nous avons mobilisé, dans les pages précédentes, le terme de territoire en puisant dans
le vocable goffmanien. Le partage d’un espace délimité, a I’opposé¢ d’un espace public par
définition ouvert, créerait un premier niveau de lien, a partir duquel un degré d’obligation —
ou de sollicitude ? — se nouerait presque automatiquement, au ras de la dimension territoriale :
ce qui s’y passe regarde, finalement, des copropriétaires symboliques. Au travail, donner
I’alerte et accompagner la prise en charge reléverait d’un sentiment de responsabilité a I’égard
de ce qui se passe sur « son territoire ». Le « lieu de travail » constituerait ainsi un périmétre a
géométrie variable parmi les « territoires du moi » d’E. Goffman : ces espaces, ces objets et
méme ces idées vis-a-vis desquels nous nous comportons en propriétaires, et qui nous
amenent a éprouver un sentiment d’intrusion lorsqu’un étranger y pénétre.

Une autre piste, déja évoquée, est relative au contexte, celui d’un «autrui
généralisé »336 constitué par les collégues, que I’on est, de surcroit, appelé a fréquenter
quotidiennement, et vis a vis desquels il s’agit de soigner I’image de soi donnée dans
I’épreuve. La crise peut aussi constituer une occasion de se mettre en valeur, ou du moins
cherche-t-on & ne pas donner une mauvaise image de soi lors de cette occasion ou chacun
observe ce qui se passe et comment chacun réagit. Ainsi, I’appel aux services de secours peut
étre saisi, dans une perspective goffmanienne, comme une épreuve publique faite, justement,

au self des tiers.

Prendre en considération le poids du public, et I’effet de la présence de témoins sur le
cours de ’appel, conduit a isoler dans notre corpus d’appels un autre cas de figure faisant
intervenir le public : les appels passés par un « collectif », soit au nom d’un groupe, soit pour

un tiers. Cela va nous permettre d’approfondir la question posée par I’engagement du donneur

336 Selon le terme employé par G. H. Mead pour désigner la référence au groupe de référence, in
G.H. Mead, L esprit, le soi, la société, Paris, PUF, 1963.
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d’alerte sur son lieu de travail : en quoi le groupe joue-t-il un réle dans 1’alerte adressée aux

services de secours ?

1.5. Les appels « groupés » et le tiers-partie-prenante

Les appels impliquant plusieurs tiers, voire une multitude, sont trés courants. lls peuvent
étre regroupés en deux catégories : les appels concernant un groupe, et ceux relatifs a un tiers

pour lequel un groupe se mobilise.

1.5.1. Demande de secours pour le groupe

Considérons les appels concernant un groupe précis, en difficulté. Tel est typiquement
le cas de l’alerte au sujet d’un ascenseur en panne enfermant plusieurs personnes. Comment
celui qui appelle se positionne-t-il vis-a-vis du reste du groupe ? Comment ce positionnement
intervient-il dans sa maniére méme de composer son « récit » ?

Appel n°28 : le monte-charge

S : Les pompiers

G : Oui s’il vous plait on est coincé dans le monte-charge, 1’ascenseur, on a appelé la
société mais ils viennent plus donc comme ma meére elle est malade, elle a peur tout ¢a
S : Elle est quoi ?

G : Y a ma meére et une personne agée, et ma mere et elle sont malades et elles ont
peur et depuis tout a I’heure donc je préfeére vous appeler parce qu’on a appelé la société
c’est marqué un numéro ici, mais il est parti de Puteaux, il vient de partir maintenant

S : Ben faut que vous attendiez monsieur encore hein

G : Vous pouvez rien faire, non ?

S : Ben c’est a la société de dépanner hein

(L’appelant raccroche)

D’abord, notons que ’on retrouve dans cet appel de nombreux éléments relevés plus
haut dans les cas d’appels passés par des tiers non-passants : la légitimation de 1’appel par un

récit des initiatives prises pour éviter d’appeler les pompiers, une description plutot détaillée
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du probléme, et une manifestation du degré d’engagement personnel auquel est disposé le
donneur d’alerte.

Nous voyons, en outre, que I’appelant se fait le porte-parole de plusieurs personnes et
met I’accent sur leur vulnérabilité (deux femmes, malades) plutdt que sur la sienne. Insistant
sur leur détresse, pour accroitre leurs chances d’étre secouru, il se fait I’avocat du groupe, au-
dela du role de « donneur d’alerte » : il poursuit, a travers le signalement donné aux pompiers,
un objectif collectif, a contrario du simple passant relativement indifférent aux suites
données, ou non, par les pompiers a son appel. Dans ce cas, on voit bien qu’il s’agit plus
d’obtenir une intervention que de signaler un risque. On pourrait ainsi distinguer, a coté

d’appels informatifs, des appels performatifs, dont les appels « a porte-parole » font partie.

1.5.2. Demande de secours au nom d’un collectif

Dans certaines situations, un groupe de témoins émus se sent devoir « faire quelque
chose et se tourne, a tort ou a raison, vers les pompiers. Un cas récurrent est celui du « chat
perché » dans un arbre, autour duquel se rassemblent alors passants, voisins et promeneurs.
Les miaulements désesperés du chat et la formation d’un groupe attirent de plus en plus de
passants, si bien que le groupe se maintient dans le temps, avec des passants qui repartent et
d’autres qui arrivent. Nous présentons un exemple ou s’enchainent pas moins de quatre appels
successifs — dont deux sont recus par le stationnaire que nous enregistrions. Que se passe-t-il,
en termes de relation de secours, au fil de ces échanges ? Qui essaie de faire quoi ? Comment
chacun se place-t-il et tente-t-il de circonscrire I’autre dans ce qui devient, au fil des appels,
une véritable et apre négociation ?

Appel n°13 chat perché 1 :

S : Pompier bonjour

F : Oui bonjour monsieur, voila je suis euh dans une rue la sur Noisy-le-Grand et il y a
un chat qui est grimpé dans un arbre depuis cet aprés-midi et apparemment il a
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beaucoup de difficulté a redescendre, il tremble de tous ses membres, est-ce que y a
possibilité d’avoir une intervention ?

S : Ah on n’intervient pas pour ce genre de chose madame, il va redescendre tout seul
I’animal

F : Vous croyez ?

S : Tout a fait

F: Oui, vous étes sar ? il va pas tomber aprés ?parce que la il est complétement
tétanisé hein !

- Il faut le laisser tranquille madame

: Oui, vous croyez ?

: Oui une fois que vous I’aurez laissé tranquille il en aura marre il redescendra

: Ah je suis pas stre de ¢a mais enfin bon, si vous le dites...écoutez, moi...

: On a un petit peu I’habitude hein

: Oui, bon ben écoutez, vu ce que vous, parce que la il tremble de tous ses membres
il est

S : Oui mais

F: Il est vraiment, il a les voitures la pas trés loin en plus qu’il entend et moi vraiment
je ne sais pas, pauvre petit péere 13,

S : Vous inquiétez pas il va redescendre madame

F : Trés bien ben écoutez je vous remercie beaucoup, hein

S : Je vous en prie

F : Au revoir

Mmw;w T !;mT;m

Appel n°14 chat perché 2 :

S : Oui les pompiers

Jf1 : Bonjour, oui on vous a déja téléphoné

S : Pour?

Jf 1: Pour euh... on a vu un chat ce matin

S:Unquoi?

Jf1 : Coincé sur un arbre, depuis ce matin il est la et il y a beaucoup de monde et, on
vous a déja téléphoné et vous avez dit que vous vous déplacerez pas pour ¢a, mais
vous faites votre métier, alors vous venez, hein !

S : Oui mais, j’ai déja eu une dame tout a I’heure

Jf1 : Oui

S : A qui j’ai expliqué que I’animal, il fallait le laisser tranquille

Jf 1: Mais il ne peut PAS descendre, 1’animal ! il est accroché aux branches

S : Mais vous inquiétez pas, il va redescendre I’animal, hein

Jf1 : Mais ! Mais non, il va pas redescendre, il est la depuis ce matin. Il serait déja
tombé hein, il serait déja descendu hein !

Jf 2 : Madame ?

Jf1 : Non c¢’est

Jf2 : Monsieur ?

S: Oui

Jf2 : Euh non mais depuis ce matin le chat il est coincé entre les branches

S: Oui

Jf2 : Hein ?

S : Je sais

Jf2 : Oui, il peut pas se débloquer, et depuis ce matin hein

S: Oui
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Jf2 : Et je sais pas il faudrait le débloquer je sais pas moi, sinon il va mourir, hein

S : Non, vous inquiétez pas un chat ¢ca meurt pas comme ¢a

AJf2 : Mais il est bloqué je sais pas, si il tombe il tombe

S : Bon, alors

Jf 2: 1l tombe pile au rez la, a la raie

S : Je vais le redire, je vais répéter, on n’intervient pas pour ce genre de chose, I’animal
vous le laisser tranquille, d’accord ? Et je vais vous laisser parce que j’ai des appels un
petit peu plus urgents en attente

Jf 2: Faites votre métier putain !

S : Allez, au revoir

Dans ces appels, Dl’appelant parle au nom d’un groupe, mais d’un groupe
« opportuniste » (constitué au hasard d’une circonstance mobilisatrice) et trés « concerné »
(les appelants ont un objectif précis, ’appel est finalisé, il ne s’agit pas simplement de
signaler, mais de faire faire), trés désireux d’obtenir 1’aide des pompiers. Dans ces situations,
il s’agit de rassemblements337, trés fluctuants et a géométrie variable, plus que de groupes
dont on se reconnaitrait « membre ». Ces collectifs spontanés, créés autour d’un événement
mobilisateur, sont susceptibles de gonfler indéfiniment ou de se dissoudre par le seul passage
du temps. Un arbre ou un poteau tombé, un chat perché, sont les cas typiques autour desquels
se créent de tels rassemblements, amenant 1’une des personnes présentes a alerter finalement
un service de secours. Le chat perché, par exemple, mobilise de bons samaritains qui
s’attirent, se reconnaissent, se motivent et ainsi un groupe solidaire se forme a partir de ce qui
n’était qu’un « rassemblement ». On n’a plus affaire a un tiers, mais a un collectif certes
« accidentel » mais organisé, qui confére, et tente les stratégies qu’autorise le regroupement.

Les deux appels nous montrent comment d’autres personnes encouragent, soutiennent et
appuient le récit de celui qui se porte volontaire pour appeler. Fort du soutien du groupe face a

un probable refus, il peut utiliser le changement d’interlocuteur, ou tenter I’intimidation en

jouant de I’effet de nombre. Ces appels sont d’ailleurs assez longs, surtout pour des appels qui

337 Au sens de situations de coprésence dans 1’espace public, sans préjuger des liens éventuels entre
les participants. Cf. les gatherings chez E. Goffman, surtout dans La mise en scene de la vie quotidienne t.2, Les
relations en public qui reprend notamment 1’ouvrage Behavior in Public Places: Notes on the Social

Organization of Gatherings, Free Press, 1963.
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n’aboutissent pas a une intervention : les appelants tentent différentes approches, argumentent
et ne s’en tiennent nullement a 1’« avis d’expert » que leur oppose le pompier.

Dans ces regroupements, les appelants connaissent 1’historique institutionnel du mini-
drame : ils savent, en ’occurrence, qu’un pompier a déja refusé d’intervenir. IIs rappellent, en
sachant que le motif est tendancieux, et ont donc préparé des parades plus ou moins aiguisees,
ou bien ils esperent simplement qu’un pompier ignorant de 1’historique, et plus compréhensif
que le précédant, décrochera. Le rappel est en soi un acte qui marque l’entrée dans la
négociation et, potentiellement, dans le conflit. Les arguments et les parades sont nombreux.
Apres I’échec du premier appel, le deuxiéme appelant assume parfaitement la situation de
controverse et le désaccord ouvert quant au diagnostic. Il oppose a cet argument d’expérience
(«il va redescendre, on a un petit peu I’habitude »), différents contre-arguments : le poids du
nombre (« il y a beaucoup de monde »), la logique (« il serait déja descendu ») 1I’observation
(il est coincé dans les branches, il peut pas se dégager »), son insistance et enfin la ressource
du collectif (changement d’interlocuteur en cours de négociation), au point d’obliger le
pompier a clore lui-méme 1’échange.

Il est intéressant de noter que le refus du pompier n’est pas motivé par la capacité ou
non du chat a descendre, mais par le refus de sauver un chat. L’appelant joue sur cet implicite,
difficilement énoncable sans choquer 1’assistance émue, en argumentant sur la réalit¢ du

danger pour le chat, non sur son droit a étre secouru par des pompiers.

Nous sommes donc face a une catégorie bien particuliere de tiers: le collectif
occasionnel insistant. Il présente des similitudes avec certains groupes, rares, d’inconnus
accompagnant un patient aux urgences, en particulier des groupes de jeunes gens ou des
camarades de boisson, qui font corps autour du blesse. Il manque toutefois la dimension de

négociation, méme si s’observe bien un potentiel d’agitation, sinon de désordre, redouté par le
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personnel, qui tente alors autant que possible de disperser ce collectif et de le maintenir en
dehors du boxe, le cas échéant. Quant au caractére insistant d’un groupe, on trouve aussi ces
situations dans les services d’urgence, lorsqu’un patient est accompagné d’une famille
nombreuse (plus de deux), qui interpelle les professionnels pour obtenir que le patient soit
examiné plus vite ou dans un meilleur confort. En pareil cas, les professionnels tendent a
séparer le groupe et a ne laisser qu’un accompagnant dans le box au co6té du patient.

Nous pouvons remarquer que ces appels témoignent d’un rapport au bénéficiaire
potentiel des secours qui est, au-dela d’une aide, un rapport de «défense ». Il ne s’agit plus
seulement de se faire le relai d’un probléme ou d’une détresse aupres des services compétents,
mais de défendre le droit du bénéficiaire a étre secouru.

Pour en revenir au cas des appels insistants, il s’agit alors plutot de tiers s’investissant
d’une mission de défense d’autrui contre I’institution, dans un rapport eux/nous qui oppose
volontiers I’individu a ’administration sous-jacente, la chaleur a la dépersonnalisation, ou
encore I’empathie a I’indifférence. Toute une dialectique de I’homme contre le systéme
s’actualise ainsi d’une fagon particuliére dans ces rapports de défense. Finalement, c’est alors
a une chaine de tiers que le pompier a affaire. L’appel étudié met ainsi en évidence un cas
intéressant de tiercéité, ou un tiers, puis plusieurs, doivent défendre le droit d’un autre a étre
secouru. Il montre un emboitement particulier de tiercéités, en méme temps que de
mobilisations « altruistes », autour non plus d’une demande faite par la personne en détresse,
mais de sa détresse, directement mobilisatrice, et poussant des tiers (les passants) a mobiliser
d’autres tiers (les pompiers).

Dans le cadre professionnel, nous I’avons noté, 1’appelant tend a s’effacer derriére sa
fonction, son entreprise, ou son service. Quant au costume de « donneur d’alerte compétent »,
il engage manifestement, dans les cas présentés, des objectifs divers : étre précis, complet,

amener les pompiers a prendre au sérieux la demande, a accepter de se déplacer et, enfin, a se
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dépécher, etc. L’étude des deux sortes d’« appels groupés », avec des tiers déterminés a
obtenir un résultat, ajoute enfin une dimension potentiellement performative — faire faire une
chose précise — de la part de tiers qui peuvent ainsi étre non plus seulement des donneurs
d’alerte, mais des groupes de pression circonstanciels.

Autrement dit, nous voyons que raconter ce qui se passe engage autre chose que simplement
informer les pompiers : un « positionnement social » (de bon samaritain, de bon collegue, de
professionnel responsable), une « performance technique » (donner toute I’information et
seulement ce qui est pertinent, dans un temps minimum338) et un « résultat performatif »
(faire venir les pompiers, voire ne pas les faire venir comme dans I’appel n°1, et accélérer leur
venue). Ce troisiéme point n’est qu’esquissé dans le cas des appels groupés. Comment, plus
précisément, la nature de la demande apportée par un tiers s’exprime et joue sur le tour de

I’échange ?

1.6. Les appels performatifs et ’intentionnalité du tiers

En comparant les appels de passants et ceux passés pour un groupe, nous avons donc pu
mettre en évidence deux catégories de demandes, les unes diagnostiques, les autres pratiques.
Si les deux peuvent étre contenues dans un méme appel, elles sont aussi parfois distinctes.

L’appel suivant donne a voir un entrelacement des deux dimensions :

Extrait 13 :

: Pompiers j’écoute

: Oui monsieur dépéchez-vous j’ai le feu chez moi, monsieur ! [...]

: Vous avez éteint la cheminée ?

: Non non on peut méme pas éteindre je sais pas qu’est ce que je dois faire [...]
: Vous éteignez dans un premier temps

" Tw;mw T

338 sur les contraintes et conditions idéales de la communication, voir notamment les maximes du
discours de H. P. Grice (quantité, qualité, pertinence de ’information et maniére de la transmettre) dans une
conception coopérative de 1’échange (auquel on coopeére pour faciliter la communication) in, H. P. Grice,

« Logique et conversation », Communication, 30, 1979.
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: Hein ?

: Vous éteignez le feu qu’il y a dans la cheminée

: Comment je vais faire ? !

: Avec un seau d’eau !

: Un seau d’eau ! prends un seau d’eau, renverse la. On a éteint 1a [...] dépéchez v’

M\, M T

L’appelante veut trés clairement et explicitement que les pompiers viennent : non pas
que le feu soit éteint (résultat), mais qu’ils viennent (performatif). Pour le pompier, ce qui
importe (et en toute hypothése aussi pour 1’appelante, mais ce n’est pas ce qu’elle demande)
est d’éviter que tout ne brule. Un deuxiéme niveau d’objectif, éteindre le feu, vient ainsi
s’ajouter au premier et, de fait, il pourrait le remplacer. Une fois le feu éteint, les pompiers ne
sont en effet plus nécessaires. Toutefois, face au désarroi de 1’appelante, le stationnaire
envoie, afin de s’assurer que le feu est effectivement éteint et qu’un feu secondaire ne s’est
pas déclaré da