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« Aller vers »... d’autres pratiques ?

 David Martin 
Infirmier 
Strasbourg

Infirmier en EMPP  : ajuster ses pratiques
Infirmier, diplômé depuis 2005, j’ai exercé jusqu’à présent dans 
divers services de psychiatrie fermés ou ouverts dans deux 
centres hospitaliers spécialisés différents avant de rejoindre 
une équipe mobile psychiatrie-précarité (EMPP). Le rôle et la 
place de la psychiatrie dans la société me paraissaient alors 
limités à accueillir des patients en crise, les rétablir psychi-
quement et socialement, puis les autoriser à rentrer chez eux 
dans une stabilité voulue définitive. De ma place d’infirmier en 
service hospitalier, j’avais une conception «  ouvrière  » de mon 
travail qui consistait en l’accomplissement de tâches dans 
le cadre d’un poste horaire. Je n’avais pas connaissance du 
contexte d’existence des personnes hospitalisées et je stan-
dardisais mes soins. Je n’avais pas conscience que l’hospitali-
sation ne représente qu’une parenthèse dans la vie du patient 
et que l’histoire de sa maladie continue après l’hôpital. C’est 
en intégrant l’extrahospitalier que j’ai constaté que la majorité 
des personnes suivies en psychiatrie le sont depuis chez elles. 
Si les hôpitaux psychiatriques devaient assumer ce rôle, ils ne 
pourraient pas absorber toute la demande existante, a fortiori 
avec la réduction du nombre de lits qu’ils connaissent.

Une rencontre avec un public
Dans mon expérience d’infirmier au sein d’une équipe mobile 
psychiatrie-précarité (EMPP)1, j’ai été questionné par des per-
sonnes à la fois précaires dans leur mode de vie et riches d’une 
liberté personnelle inconditionnelle. Parmi ces personnes 
vivant à la rue, les plus étonnantes pour moi sont celles qui 
présentent un délire chronique accompagné de symptômes 
massifs et percutants de leur pathologie. Ma première pen-
sée, en les rencontrant, a été  : «  Je me dois de faire soigner 
ces personnes, elles ont besoin d’un traitement à action 
prolongée, d’une allocation adulte handicapée, d’un tuteur 
(le “costume trois pièces” d’une expression courante en psy-
chiatrie)…  » Mais je me suis ensuite rendu compte que mes 
représentations sur un parcours de vie satisfaisant n’étaient 
pas valables pour ce public particulier. En fait, je les ai vus 
surgir ces hommes et ces femmes dans cet accueil de jour 
comme s’ils venaient de nulle part et disparaître subitement 
comme s’ils n’avaient jamais été là. J’avais toujours entendu 
dire que la maladie mentale fragilisait les possibilités d’auto-
nomie du patient et nécessitait absolument un traitement pour 
assurer une existence stable. Étonnamment, ces personnes 
étaient malades mais autonomes, sans toit, mais s’abritant où 
elles le décident, seules mais pas isolées. Elles n’ont pas fon-
cièrement besoin d’aide. La rue, de par les ressources et solu-
tions qu’elle offre, de par le passage régulier de personnes et 
services, constitue en soi une institution pour eux. La rue est 
violente, d’une violence évidente. La société ne l’est pas de 
prime abord mais peut se révéler tout aussi maltraitante par 
les violences invisibles qui peuvent créer chez une personne 
un sentiment de honte, d’indignité. On comprend mieux alors 
l’histoire de ce processus d’auto-exclusion qui mène à la rue. 
Mais mes représentations entourant ces malades de la rue ont 
évolué.

 

Une remise en question 
Ces rencontres m’auront appris deux choses. La première 
est qu’il faut toujours aller rencontrer une personne signalée 
comme «  en souffrance  », car cela peut permettre d’éviter de 
la faire souffrir réellement, même si le risque qu’elle prenne 
la fuite face à la curiosité d’un inconnu existe toujours. Il faut 
parfois des semaines pour parvenir à croiser le regard d’un 
de ces personnages de la rue et des mois pour obtenir un 
bonjour… La proposition de consulter un professionnel de 
santé doit s’appuyer sur l’intérêt recherché par la personne 
précaire malade. On entend souvent qu’un patient atteint de 
trouble délirant n’a pas la conscience d’être malade, mais il vit 
ses troubles (son sommeil perturbé, ses sensations bizarres, 
son angoisse ou son agitation). C’est autant de points d’appel 
pour demander un avis médical. Donc, avant de pousser à la 
consultation, il faut déjà s’assurer que l’on a compris ce qui 
pose problème à la personne, ce qui la dérange, et ce qu’elle 
souhaiterait confier à un professionnel. La deuxième chose est 
que l’urgence en tant que tel n’existe pas fondamentalement 
lors d’un «   dépistage   » psychiatrique de première ligne. 
Autrement dit, le patient qui manifeste des troubles 
psychiatriques ne nécessite pas de gestes ou de mesures 
immédiates pour garantir sa survie, comme c’est le cas lors d’un 
arrêt cardio-respiratoire ou d’un accident vasculaire cérébral 
(AVC). Cette phase est appelée à passer ou à permettre au 
patient de formuler sa demande d’aide (trouble du sommeil, 
de la pensée, angoisses, ou difficulté financière, tension 
familiale, problème professionnel…). Ce qui différencie une 
urgence immédiate d’une situation reportable dans le temps 
est le fait que, dans le premier cas, on est poussé à réagir, 
sans débat ou interrogation. Quand on se pose la question de 
ce qui doit être fait, c’est que la réponse se trouve dans la 
prise de recul et la réflexion d’équipe. Ayant pris conscience 
de ma propre peur et ayant su entendre les demandes que 
les malades sans toit désiraient formuler, je n’avais plus en 
face de moi des «  fous  » qu’il fallait traiter, mais des adultes 
autonomes avec une difficulté personnelle. En les considérant 
comme tels, ils manifestaient dès lors moins de symptômes et 
investissaient plus facilement la relation. C’est en s’appuyant 
sur «   le côté sain   » du malade qu’on l’aide à restaurer son 
autonomie.

Comment donc travailler avec ce 
public particulier ?
Mais si toutes ces personnes n’ont pas fondamentalement 
besoin qu’on «  s’occupe d’elles  », n’y a-t-il rien à leur proposer 
lors de nos rencontres  ? Dans quel sens peut-on orienter un 
travail d’accompagnement, quels objectifs peuvent être fixés 
avec eux   ? Quel pourrait être le point de départ   ? Est-ce le 
besoin que le professionnel identifie  ? Est-ce le décalage avec 
les normes sociales  ? Et si le point de départ était simplement 
une demande, quelle qu’elle soit, de la personne délirante 
vivant dans la rue  ? Et si la construction de la prise en charge 
se faisait à partir de ce qui définit cette personne, de son his-
toire, même empreinte de délire  ? C’est ce qui se joue dans le 

1 L’accès au soin des personnes 
les plus démunies étant un des 
axes prioritaires de l’agence 
régionale de santé Grand Est, 
une équipe mobile psychiatrie-
précarité (EMPP) a été constituée 
à Strasbourg conjointement par 
le centre hospitalier d’Erstein et 
l’établissement public de santé 
Alsace Nord.
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cadre de la maraude ou de l’accueil de jour assurés par la ville, 
où les usagers sont en position de demande et commencent 
souvent par réclamer un café, une couverture, des chaussures. 
La réponse empathique des professionnels à leurs demandes 
concrètes leur permet de tester la fiabilité et l’authenticité des 
représentants de la société civile. Cette accroche peut ouvrir 
des demandes plus larges et personnelles de la part de ces 
personnes avec une dont l’histoire est marquée par une rup-
ture avec le monde civil. Ces moments d’expérimentations de 
l’insertion sociale peuvent faire émerger l’envie de faire du 
lien, de parler, de se raconter. Ce relâchement du repli et de 
la méfiance est l’occasion pour la personne précaire de vali-
der son statut d’être humain, de personne digne, d’existant. 
Cette ouverture dans les desiderata de la personne est encore 
plus engageante chez les malades relevant d’une prise en 
charge psychiatrique. En effet, c’est une ouverture dans leur 
intimité psychique, leur espace de confiance qui est alors 
dégagé de la dissociation ou du délire le temps d’un échange. 
Faire vivre ce moment, l’investir, permet à la personne vivant 

avec une pathologie mentale d’exprimer autre chose que 
ses symptômes qui sont aussi un moyen de protection face 
à l’intrusion psychique. Faire exister ces instants permet de 
favoriser l’apaisement chez les deux interlocuteurs et de bâtir 
un échange constructif vers un objectif commun. Peuvent alors 
émerger des demandes plus ou moins réalisables   ; ce qui 
importe n’est pas de donner une réponse positive à la per-
sonne mais d’accepter son existence. Il est alors possible de 
tout proposer, même le soin, à partir du moment où l’on tient 
compte des demandes et des projets de l’accompagné. Cela 
nécessite du temps, du lien et de la constance sans préjuger 
des résultats. En fin de compte, accueillir ces personnes c’est 
écouter, entendre et ne jamais définir à leur place ce qui serait 
nécessaire pour elles. C’est accepter de ne pas être en posi-
tion de savoir. C’est proposer ce qui paraît être attendu par le 
requérant. Et pour ce public précaire et malade, c’est accueillir 
sans rien attendre de la rencontre. Parce que mon attente ne 
laisserait pas de place à sa demande.

 Émilie Labeyrie 
Psychologue clinicienne, coordinatrice 
Équipe MARSS, AP-HM 
Marseille 

1 Le partenariat avec MDM a pris 
fin en 2011.

2 En 2012, un programme 
expérimental est dirigé par le Centre 
collaborateur OMS France pour la 
santé mentale (CCOMS), ayant pour 
objectif la création d’une nouvelle 
profession, la transformation des 
pratiques et des représentations 
des équipes de psychiatrie publique. 
Les médiateurs de santé pairs 
sont embauchés dans les équipes 
hospitalières comme facilitateurs 
de la création, la restauration et le 
renforcement du lien avec l’usager 
par leurs savoirs expérientiels. Ils 
représentent le rétablissement 
incarné pour lutter contre la 
stigmatisation de la maladie mentale.

L’équipe MARSS s’est créée en 2004 à partir d’une équipe 
de bénévoles de l’ONG Médecins du Monde (MDM) qui 
effectuait des maraudes. Progressivement, elle s’est institu-
tionnalisée en devenant une EMPP en 2007, avec un statut 
d’unité fonctionnelle hospitalière de l’AP-HM1. En termes 
d’effectif, elle se différencie des autres EMPP françaises 
par le nombre élevé de professionnels qui la composent et 
par la présence de médiateurs de santé/travailleurs pairs2. 

L’EMPP est un service psychiatrique dans la rue. Elle ren-
contre des personnes sans-abri présentant des troubles 
psychiatriques sévères et exclus du système de soins et des 
prises en charge sociales. Ses deux principes d’action sont 
d’« aller vers  » et de travailler en partenariat avec le sec-
teur social. L’idée est de proposer un accompagnement et 
une continuité dans les soins en santé mentale de proximité 
vers des structures bas seuil, ceci afin de favoriser une poli-
tique de réduction des risques et des dommages en santé 
mentale. L’EMPP se base sur des théories de pratiques plus 
individualisées. Elle se centre sur le développement de 
compétences psychosociales en travaillant sur l’estime de 
soi, les responsabilités, l’intelligence émotionnelle, l’empa-
thie, la résilience et la gestion du stress. Des objectifs adap-
tés, définis avec l’usager, sont mis en place  : avoir une vie 
satisfaisante, être un citoyen comme les autres, s’intégrer 
dans la communauté, développer sa capacité à se gérer 
soi-même, entreprendre des activités sociales, se redéfinir 
et reconstruire un sens de soi… Ce travail d’introspection 
passe par la mise en place de critères d’action tels que 
l’espoir, le pouvoir d’agir, le bien-être, le bonheur, l’autono-
mie… L’axe principal de la prise en charge vise l’améliora-
tion du fonctionnement psychique et social de la personne 
pour consolider sa place et son statut dans la société, afin 
de retrouver une reconnaissance. C’est de la psychiatrie au 
plus près de la parole de l’usager et de ce qu’il a à dire de 
sa souffrance psychique sur la scène sociale, soit respecter 
son temps ainsi que sa manière de s’exprimer par l’acte ou 

le désordre chaotique qu’il éprouve. Ceci n’empêche pas 
le travail clinique de contenance et de soins psychiques, 
comme celui d’évaluation d’une symptomatologie ou de 
la mise en place de traitements médicamenteux vers une 
hospitalisation. 

La «   non-demande   » dans une 
perspective de rétablissement 
Les choses importantes pour créer un lien de confiance sont 
d’abord de se baser sur les besoins primaires de la personne 
(manger, dormir, hygiène, sécurité…) et de créer une dyna-
mique dans la relation grâce à une écoute attentive. C’est 
seulement ensuite qu’une demande sanitaire et sociale 
peut émerger. Il faut considérer la personne comme un sujet 
désirant et non plus celle «  d’objet déchet  » à laquelle la 
société l’assigne. Cela passe donc par l’apport de soins 
de proximité en santé mentale et somatique  : diagnostics, 
entretiens, soins, prévention, réduction des risques.

On rétablit les droits sociaux. On propose un accompagne-
ment dans les soins (consultations spécialisées, hospitali-
sations), dans le projet de vie mais aussi à domicile ou dans 
des lieux d’hébergement. La pratique s’axe sur la personne 
vers une visée d’autodétermination et d’autogestion. C’est 
une vision holistique, centrée sur le corps, l’esprit et la com-
munauté, vers une réflexion globale de la prise en charge. 
La pathologie psychiatrique n’est pas vue de manière défi-
citaire. Le rapport singulier au monde dans lequel évolue 
la personne est pris en compte dans l’ici et le maintenant. 
Pour cela, l’engagement dans la relation est nécessaire. 
C’est un travail de réassurance qui ne doit jamais perdre de 
vue, l’importance du choix donné à la personne  est un pro-
cessus vers la responsabilisation. L’approche est fondée sur 
les forces de la personne dont elle reconnaît la dimension 
existentielle de la crise psychotique, afin de donner un sens 
à ce qui est éprouvé.

  Une équipe mobile orientée rétablissement 


