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DE LA URGENCIA A LA EMERGENCIA.
LA OTRA ESCENA COMO CONDICION DE POSIBILIDAD
PARA EL SURGIMIENTO DEL SUJETO

Guillen, Julio; Wizla, Frederic; Weil, Benjamin

Universidad Catolica de Lille - Establecimiento Publico de Salud Mental Lille. Francia

RESUMEN

El espacio de la urgencia psiquiatrica constituye en si
mismo un desafio para todo tipo de tratamiento que se
interrogue sobre la subjetividad. En esta comunicacién,
presentaremos un nuevo dispositivo creado en la ciu-
dad de Lille, Francia, para atender los pedidos de con-
sulta psiquiatrica formulados por los distintos actores
sociales en relacion con la salud mental y por los habi-
tantes en general. Nos concentraremos, en el cuestio-
namiento que surgio a lo largo de la creacién del pro-
yecto, acerca de la nocién de “urgencia” y de la consi-
deracion del paciente en su particularidad. En este sen-
tido, los organizadores del Centro previeron explicita-
mente un espacio de reflexiéon clinica reservado a los
miembros del equipo coordinado por un psicoanalista
externo al mismo.Partiendo del marco conceptual del
psicoanalisis, nos concentraremos sobre la cuestion de
la “urgencia” para interrogar la funcion y la operatividad
del dicho espacio de reflexién clinica. La discusion se
desarrollara en términos de emergencia subjetiva posi-
ble - emergencia del sujeto y no de la subjetividad - a
partir de consideraciones espacio-temporales (lugares
y posiciones/ anticipacién y retroaccién) y de vinculo
(relacion al Otro/otro/institucion)
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ABSTRACT

FROM EMERGENCY TO EMERGENCE. THE OTHER
SCENE AS A NECESSARY CONDITION FOR THE
RAISING OF THE SUBJECT

The background of psychiatry emergencies offers in it-
self a challenge for any type of treatment that questions
the subjectivity. In this communication, we will present a
new structure created in Lille, France, to satisfy the re-
quests of psychiatric consultation formulated by the dif-
ferent social actors in the area of Mental Health and by
the public in general. We will discuss the questions that
arose all along the creation of the project, about the no-
tion of “urgency” and how to take into account the pa-
tient’s particularity. With this purpose the organizers of
the Center conceived explicitly a clinical reflection set-
ting reserved to the members of the team, coordinated
by an external psychoanalyst. Starting from the concep-
tual frame of psychoanalysis, we study the question of
the “emergency” to interrogate the function and the po-
tentiality of the above mentioned clinical reflection set-

ting. The discussion will be developed in terms of possi-
ble subjective emergence - emergence of the subject
and not of subjectivity - applying spatio-temporal con-
siderations (places/positions, anticipation/retroaction)
and relationship considerations (relation to the other/the
Other/ the institution).

Key words
Emergency Subject Limit Psychoanalysis

Breve caracterizacion del Centro Psiquiatrico de
Acogida y Admision (CPAA)

Es una unidad de internacién intersectorial’ a tiempo
completo, lugar de tratamiento, prevencion y diagndsti-
co bajo observacion médica las 24hs que responde a
las necesidades de salud mental de la poblacion adulta
de los 3 sectores psiquiatricos de Lille y al de Villeneu-
ve d’Ascq en Francia. Las internaciones son de corta
duracion (cada sector dispone de una estructura para
internaciones mas largas). El centro consta de 24 habi-
taciones individuales y posee grandes superficies vi-
driadas que dan al exterior, un pasillo y un balcén prote-
gidos, asi como sala de actividades, dos consultorios
polivalentes, una oficina de farmacia y una oficina para
los enfermeros.

En cuanto al funcionamiento, el paciente es recibido por
un psiquiatra del Centro en el marco de una entrevista
paciente-psiquiatra- enfermero.

La primera entrevista permite apreciar el estado clinico
del paciente, trazar su recorrido hasta la internacion,
sus dificultades actuales, evaluar sus expectativas y ex-
plorar su historia. Un “contrato de tratamiento” se esta-
blece sistematicamente y es firmado por los tres partici-
pantes.

No detallaremos aqui todas las condiciones de funcio-
namiento. Agregaremos solamente que diversas re-
uniones estan previstas entre los miembros del equipo
entre las cuales existe una reunién, un grupo de re-
flexion clinica, a cargo de un psicoanalista cada 15 dias.

Urgencia

El término “urgencia” constituyé desde un comienzo un
cuestionamiento para el equipo de profesionales que
habrian de crear el CPAA. En efecto, la intencién prime-
ra de los creadores del Centro fue que el mismo no fue-
ra visto como un Centro de urgencias sino como un
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Centro de acogida. Sin embargo, el hecho de estar
abierto a demandas multiples y no programadas, como
lo indica su estatuto, hace que los interlocutores espe-
ren una intervencion rapida del equipo - mas precisa-
mente que el mismo se haga cargo de la situacion de in-
mediato. Al menos, esta fue la idea de los creadores del
proyecto respecto a la representacion del Centro para
los diferentes interlocutores a quienes ya habian encon-
trado en las reuniones previas.

Las causas de admisién coinciden en general con las
de las urgencias psiquiatricas, a saber: descompensa-
cion psicotica aguda, tentativa de suicidio o amenaza
de suicidio, traumatismos, exclusion y desamparo psi-
cosocial, deterioro intelectual y/o fisico y pérdida de la
autonomia.

Las derivaciones no provienen solamente de los profe-
sionales de la salud, sino que también existen deman-
das espontaneas de pacientes que se sienten en peli-
gro, por ejemplo por la intensificacion de ideas deliran-
tes, por la presencia de angustia, por la proximidad de
una fecha particular, etc.

Podemos ver, que aunque la nocion de “urgencia” no
esta escrita o enunciada explicitamente en el nombre o
estatuto del Centro, esta siempre evocada en las de-
mandas a través de otros significantes del mismo cam-
po lexical (prisa, premura, inmediatez, accion eficaz,
etc.).

La urgencia

La urgencia puede definirse de diferentes modos pero
lo que retendremos en nuestro caso es que se trata de
una situaciéon que compele a actuar sin demora, de la
que hay que ocuparse sin retraso. Se trata de una arti-
culacion particular entre el tiempo y la accién. Un tiem-
po que se propone como un tiempo que apremia y a la
vez un momento de actuar o de tomar una resolucién.
Esto “supone que se ha llegado a un limite tras el cual
se vislumbra el desastre” (Garmendia, 2004). Este tiem-
po podria pensarse como instanciando la frase “un ins-
tante mas y sera demasiado tarde”, frase que hace eco
a la que es utilizada por Lacan en “El tiempo l6gico y la
asercion de certitud anticipada” para caracterizar el mo-
mento en que el acto no puede postergarse si se quiere
no quedar atrapado en una indefinicion subjetiva ad
eternum (Lacan, 1945). En este escrito se trata justa-
mente del tiempo como anticipacion y retroaccion, te-
niendo en cuenta que la anticipacion es la manera en
que el porvenir afecta al presente y que la retroaccién
es la manera en que el presente afecta el pasado (Gol-
farini, 2007). Por lo tanto, la temporalidad en la clinica
psicoanalitica, en cuanto a los efectos causales del ac-
to y su relacion al sujeto, esta invertida respecto a un
tiempo cronoldgico que avanza uniformemente hacia el
futuro. Pero en la urgencia de los servicios psiquiatricos
no se trata todavia del sujeto emergente en relacién a
un acto, como es el caso del escrito de Lacan, sino de
la situacion de un individuo en relacion a la accion.
Siendo la prisa el punto central de la urgencia, la pre-
gunta que surge entonces es: ;cudl es el riesgo que re-

presentaria una demora? La respuesta no es uUnica.

En el caso en que el paciente es quien llama al Centro,
podria tratarse la amenaza de una desaparicion subjeti-
va y de un acto de palabra, en el sentido que lo que es-
t4 en juego es que, si no da el paso de efectuar la llama-
da, sera demasiado tarde. Sin embargo, no debe olvi-
darse que, siendo un acto de palabra, para que pueda
operar en el sentido de la emergencia del sujeto, la po-
sicion del otro a quien se dirige es determinante y no
puede ser cualquiera.

Existen diferentes maneras de interrogar el concepto de
“urgencia”. En el marco de esta comunicacion nos con-
centraremos en la cuestion del “limite” que define una
zona de riesgo.

¢Qué hace que podamos decir que nos aproximamos a
una zona de riesgo?

El hecho de delimitarla requiere simultaneamente defi-
nir una zona de seguridad, una zona protegida, donde
los recursos de que se dispone y la posibilidad de utili-
zarlos sean suficientes para preservar .... la vida. O me-
jor dicho, para preservar la vida con un cierto equilibrio,
tal como se presentaba hasta entonces.

Sabemos desde el psicoanalisis que el riesgo vital en
el hombre no desencadena automaticamente un “ins-
tinto de vida” y que uno puede dejarse morir de ham-
bre, por ejemplo, por amor. Entonces esta cuestién del
riesgo, y sobre todo de “riesgo vital” es fundamental-
mente compleja.

La cuestién del limite es una cuestién entre estabilidad
e inestabilidad, donde la inestabilidad aparece en una
primera lectura como indeseable. Sin embargo, no de-
be olvidarse que la inestabilidad, la ruptura del equilibrio
es también una condicién necesaria para la creacion
(Martin-Mattera,2005).

Por otra parte tiende a pensarse el limite como una li-
nea que separa dos regiones. Pero en realidad deberia
pensarse como una zona de un cierto “espesor” en la
cual se producen fendmenos de “extrafieza”, manifesta-
ciones que no corresponden al equilibrio habitual y que
pueden calificarse de criticas pero no necesariamente
de patoldgicas. Una paciente explicaba de esta manera
ciertos momentos de gran productividad en su actividad
de escultura en tierra: “empieza con un estado de eufo-
ria, un sentimiento de exaltacion y como un torbellino de
ideas poco organizadas”. Ella decia que esto podia ser
un estado de “inspiracién” que la llevaba a ponerse a
trabajar y a producir sus mejores esculturas, pero que
de este modo habian comenzado también sus crisis de-
presivas, y que en este caso toda esta excitacién no era
mas que una dispersion sin sentido que la sumia en la
fatiga y el agotamiento. Entonces este estado de “inspi-
racion” o de “agitacion” constituian una especie de te-
rreno donde confluian lo conocido y lo desconocido y
que no podia calificarse a piori como de riesgo o no.
Por lo tanto, la zona de riesgo de descompensacion no
puede definirse sin pasar por una zona de inestabilidad
que puede al mismo tiempo constituir la condicion crea-
cion y por lo tanto de la emergencia del sujeto. Precisa-
mente, en este campo, la cuestion del limite estara ne-
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cesariamente relacionada con la particularidad del de-
seo de cada uno y de su vinculo - en el sentido fisico de
“contrainte” - al Otro2.

El limite y la otra escena

La cuestion de la otra escena fue introducida por Freud
(Freud,1900), nos parece central recordarla aqui para
interrogar la operatoria posible sobre la subjetividad en
el Centro del que hablamos.

La otra escena para Freud esta en relacion con los limi-
tes de la realidad en oposicion a la escena del suefio, y
particularmente a la desaparicion entre realidad y fanta-
sia en el texto sobre lo ominoso (Unheimlich) (Freud,
1919). Lacan retomara la formulacion freudiana, en par-
ticular en el seminario “Problemas cruciales para el psi-
coanalisis” donde la otra escena tendra que ver con es-
te “desdoblamiento” topolégico de los lugares, justa-
mente para hacer de este limite una region donde pue-
de emerger el sujeto cuando se “llega al entre-dos, del
otro lado del doblez” (Lacan, 1964-65). Entonces la se-
paracion entre la realidad y la otra escena no es una li-
nea sino un lugar a donde se puede llegar atravesando,
como Lacan afirma en el mismo texto, “un limite invisi-
ble para uno mismo”. Es decir que el limite sélo tendra
consistencia a partir del pasaje y no precedentemente.

Partimos de la suposicién de que el momento del llama-
do al Centro es la marca de un momento critico para el
paciente, tal como es percibido por él mismo o por al-
gun otro. Algo ha hecho intrusién en la subjetividad, tal
como estaba organizada en lo imaginario (los otros, el
cuerpo, el mundo) (Clavreul, 1978). No debe olvidarse
que este registro imaginario, tal como es presentado
por Lacan, no se puede concebir si no es en relacion
con los otros dos registros, real y simbalico.

Lo que queremos subrayar es que la emergencia del su-
jeto se juega siempre en un “entre dos”, en particular, si
hablamos de escena, no podemos decir que el sujeto se
localiza en una escena sino que lo hace en relacion a la
distincion entre escenas. Por lo tanto, en lo que con-
cierne al sujeto, no se trata de colocarse de un lado o
del otro, sino en un “entre dos”. Todas las formulaciones
de Lacan van en el sentido de que el sujeto es “interva-
lar” (Eidelsztein, 2001).

Si nos concentramos en el modo de entrada en el Cen-
tro, al recibir la demanda, ya existe una evaluacion pre-
via de la situacion. En todo caso, y éste es el caracter
general de las demandas, la situacion del paciente es
sefalada como inestable y debiendo ser acogido rapi-
damente. Se esta frente a un limite, una linea que se co-
rre el riesgo de atravesar, luego del cual puede venir la
catastrofe, el suicidio, la descompensacion, la muerte,
la exclusion social, la violencia. En regla general la idea
de una situacion catastrofica a evitar es la forma de pre-
sentacion mas frecuente en las demandas.

A partir del grupo de reflexion clinica
A partir de los desarrollos anteriores, nos planteamos la

pregunta de si en el Centro existe una configuracion -
en el sentido de una topologia como conjunto de rela-
ciones que definen la estructura de un espacio - que
permitiria que la escena no sea Unica y que la demanda
pueda ser acogida de modo tal de dar lugar a una posi-
ble emergencia del sujeto. Es decir, hacer operativa la
suposicién de que la realidad no puede definirse de ma-
nera aislada como unidad, y que la misma no puede
plantearse sin otra escena que se instanciara como
suefio, fantasia o delirio.

Entonces, lo que desde la “realidad” del Centro respon-
da como desdoblamiento, si es sostenido por la posi-
cién de quien o quienes se hacen cargo de la demanda,
podra hacer eco a este doblez fundamental.

Creemos que existen ciertas razones que nos permiten
pensar al grupo de reflexion clinica como sostén posible
de este intervalo.

En primer lugar, la existencia de este espacio fue pro-
puesta como una necesidad en el estatuto, lo que hace
que esté legalizado y que adquiera por lo tanto una po-
sicion en lo simbdlico. Las dimensiones imaginaria y
real podran entonces ponerse en juego a través de las
multiples representaciones del mismo y de lo que que-
dara necesariamente excluido - mas alla de todo saber
que pueda construirse a lo largo de las reuniones, res-
pectivamente.

En segundo lugar, el funcionamiento del grupo es ase-
gurado por alguien externo al Centro y por lo tanto inclu-
ye a alguien que no pertenece al mismo, a lo que se
agrega el referencial analitico que, si bien es comparti-
do como area de interés por los psiquiatras no constitu-
ye el marco referencial que orienta las intervenciones.
En tercer lugar, en cuanto al encuadre, el grupo funcio-
na dos veces por mes y no se reune “a la demanda”
frente a casos complejos o criticos, es decir que la con-
tinuidad en el tiempo no depende de la necesidad. Las
reuniones tienen una duracion fija. Si bien el lugar de re-
union esta dentro del servicio, se trata de la sala de re-
union, apartada de los lugares de la practica cotidiana.
En cuarto lugar, la tematica de la discusion es libre. Se
pueden evocar situaciones respecto a los pacientes,
programadas como presentaciones por parte de algun
o algunos de los miembros del equipo, pero también el
funcionamiento del servicio o la relacién con los cole-
gas de otras unidades. En todo caso, no se trata de una
reunion de sintesis o que tiene por objetivo la resolucion
de una situacion dificil en forma directa.

En quinto lugar, no hay “actas” de las reuniones para in-
cluirlas, por ejemplo, en el dossier del paciente, lo que
apunta a lo efimero de la palabra - que no implica en ab-
soluto que sus efectos sean efimeros - y a la perlabora-
cion subsecuente.

Proponemos entonces entender al grupo de reflexion cli-
nica como la habilitacion de la cuestion de la otra escena
funcionando en un espacio entre exterior e interior.

Si como dijimos, la urgencia implica el acercamiento a
un limite que anticipa la desestabilizacién en el caso de
los pacientes derivados al Centro, aqui el limite vuelve a
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plantearse pero de modo diferente a partir del encua-
dre, de las reglas y del funcionamiento del grupo. En es-
te caso, la “amenaza” de atravesar el limite se hara pre-
sente como algo desestabilizador para ciertas caracte-
risticas fundamentales de “la realidad del Centro”: la
disponibilidad ininterrumpida y la respuesta inmediata o
el hecho de que ocuparse de los pacientes implica estar
a su lado. Para aquellos que atraviesan la puerta para
participar durante el tiempo de la reunion, las reglas son
otras.

Tenemos entonces un primer desdoblamiento: la dupli-
cacion de la cuestion del limite en su condicion de ines-
tabilidad.

Por otra parte, se tiene un espacio en que sélo cuenta
el intercambio verbal y en que el tiempo no esta regula-
do por la prisa de la accién, en que la escucha es un
factor esencial y por lo tanto el efecto de la palabra se-
ra el de dar al tiempo su valor dinamico de anticipacion
y retroaccion.

Aparece aqui un segundo desdoblamiento: el pasaje de
la accion a la reflexion y a la posibilidad del acto.
Ademas, se introduce la condiciéon de que hablar es
siempre dirigirse a otro, y ese otro es alguien siempre
diferente de quien creemos “captar” frente a nosotros.
Esto se manifiesta muchas veces como sorpresa frente
a los colegas que habiamos pensado conocer, 0 como
la sorpresa ante la descripcion diferente y hasta contra-
dictoria de situaciones.

Por otra parte, siendo el analista “extranjero al servicio”,
no sabe de qué se trata: hay que desarrollar aquello de
lo que se habla - el paciente, el funcionamiento del ser-
vicio, el modo de actuar habitual de algun miembro del
equipo o de alguno de los colegas externos que formu-
lan demandas. En el marco del grupo, la vacilacién de
las seguridades imaginarias sera connotada como no
reductible pues la maniobra consistira justamente en
no provocar el cierre para que el encuentro pueda pro-
ducirse preservando el desencuentro estructural.
Tenemos entonces un tercer desdoblamiento: entre el
otro semejante de la comunicacion y el Otro del lengua-
je funcionando en una escena como incognita y al mis-
mo tiempo como punto contingente de inclusién en el
espacio-tiempo, un espacio-tiempo historizado®.

Para terminar, comentaremos brevemente una situa-
cion del grupo de reflexion, que implica la nocion de ur-
gencia, y que tuvo una consecuencia inesperada en el
servicio.

En la segunda reunion se habia previsto abordar el ca-
so de un paciente que habia producido una serie de di-
ficultades y para el cual las propuestas de tratamiento y
la evolucion habian dejado un sentimiento de fracaso en
el equipo. Sin embargo, como uno de los presentadores
estaba ausente, se decidid postergar la discusion del
caso.

A continuacion y justo antes de tomar la palabra, de la
jefa de enfermeras deposita su teléfono de servicio so-
bre la mesa, el analista pregunta entonces: ;y este telé-
fono, qué es? Los otros participantes rien y sefialan que

el teléfono es una especie de prolongacion de la jefa. A
lo que ella acota que en efecto, debe poder estar siem-
pre en contacto con el equipo. En seguida el psiquiatra
coordinador evoca su propia situacion, respecto a su te-
Iéfono que olvida a menudo en distintas partes del ser-
vicio y que algunos de los miembros del equipo viene a
traerle a un momento u otro, diciendo que quizas ese ol-
vido no sea tan fortuito. Trae como ejemplo una situa-
cion particular en que, estando en consulta con un pa-
ciente, uno de los enfermeros abre la puerta intempes-
tivamente para darle el teléfono que habia olvidado, co-
mo si fuera una evidencia que el médico lo necesita.

A partir de este momento, en el grupo se discute la
cuestion de las respuestas telefénicas, y las preguntas
que se esbozan son ¢en qué casos la respuesta a un
llamado se justifica? ;es siempre urgente?

Las primeras respuestas coincidieron en que lo que de-
beria predominar es el interés del paciente, una cues-
tiéon de respeto del tiempo reservado para su escucha.
Sin embargo, la pregunta por la significacion de la inte-
rrupcion fue poco a poco declinandose de otro modo,
diciendo que el hecho de interrumpir la sesion puede te-
ner diversas significaciones. Se evocd entonces que
puede funcionar como ruptura pero también como pre-
sencia de un lazo con el exterior o como la operatividad
de reglas, es decir que aun los médicos que estan “obli-
gados” a responder por sus responsabilidades o tam-
bién como una presentificacién de la continuidad tem-
poral, es decir que se “ausenta” el tiempo de la llamada
para luego volver a estar con el paciente. En todo caso,
lo que vino al lugar de las primeras respuestas fue una
pregunta que no so6lo debia buscar su respuesta en ca-
da caso, sino que el sentido de la misma no podria ser
dado mas que retroactivamente.

Evidentemente, esto no fue garantia de la no interrup-
cién en reuniones posteriores, pues hubo llamados - al
teléfono o a la puerta. Pero lo que pudo decirse es que
ahora estas interrupciones abrian necesariamente un
tiempo de suspension ligado a una interrogacion que
aparecia entre el momento de la recepcion y el momen-
to de la respuesta.

Tenemos pues aqui un funcionamiento diferente. Al
principio de la reunion se deja en suspenso la discusién
de un caso clinico, enseguida se deja en “espera” el te-
Iéfono en la mesa, entonces aparece el tema de la res-
puesta y del intervalo. Justamente, no se trata de “inter-
pretar” estos elementos. Se trata de mantener abierto el
espacio para sostener la emergencia de la pregunta,
que viene a redoblarse por la ausencia de los llamados
telefénicos del exterior al grupo que es el interior del
Centro. ¢Ha sido el azar que hizo que no haya urgen-
cias durante esta hora y media? s Han sido las reglas di-
ferentes de las del Centro establecidas para el funcio-
namiento del grupo? ;Ha sido la representacion de
quienes han quedado fuera?

El limite, como zona “extendida”, entre la escena del
grupo y la escena del Centro, redobla la cuestion del in-
tervalo estructural de la emergencia subjetiva con sus
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diversas problematicas: temporal de anticipacién/retro-
accion, topoldgica de interior/exterior, linglistica de co-
municacion/palabra, relacional de semejante/Otro, on-
tolégica de realidad/fantasia.

Es la apuesta de su dindmica, que a partir de las singu-
laridades en su modo de funcionamiento comience a
desplegarse un recorrido que permita re-construir para
los pacientes, al menos en algunos casos, una pregun-
ta y no una respuesta, pasando de la gestion de la situa-
cion de urgencia a la emergencia posible del sujeto.

NOTAS

1 La Psiquiatria en Francia esta sectorizada. El sector constituye
la base del servicio publico destinado al cuidado sanitario de la
poblacién y consiste en un area definida por las condiciones de-
mograficas. En cada regién geografica definida existen sectores
para la psiquiatria de adultos, infanto-juvenil y de las prisiones
regidos por el Cédigo de Salud Publica.

2 Esto evoca necesariamente el principio del placer y la cuestion
del goce pero una explicacion, ain somera, excederia la extension
de la comunicacién.

3 Mantenemos aqui la distincion propuesta por Eidelsztein (Eidel-
sztein, 2001) entre el Otro (Autre) y el A (simbolo del término
Autre) introducido por Lacan entre sus matemas.
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