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	 Depuis une dizaine d’années, des 
équipes mobiles de psychiatrie du sujet 
âgé (EMPSA) se sont mises en place sur 
le territoire, en tant qu’initiatives locales, 
puis pour répondre à des appels à projets 
soutenus par les Agences régionales de 
santé (ARS) (1). Leur objectif principal est 
de permettre l’accès à des soins de qua-
lité au sein d’un réseau de proximité, via 
une intervention à domicile. Les EMPSA 
s’articulent autour de trois axes :
– Évaluer et orienter des situations com-
plexes, où se pose la question du diagnos-
tic d’une pathologie psychiatrique d’appa-
rition tardive, de l’évolution d’un trouble 
psychiatrique connu et ancien mais qui se 
modifie avec l’âge ou encore d’intrications 
neurocognitives et psychiques. Les situa-
tions cliniques rencontrées sont donc très 
variées : dépression, trouble psychotique, 
syndrome de Diogène, refus de soins…
– Coordonner les acteurs du soin, pour amé-
liorer l’accès aux soins, éviter l’adressage 

aux Urgences, prévenir de l’isolement et 
les situations de rupture. L’enjeu est de 
promouvoir l’autonomie et d’encourager si 
possible le maintien au domicile.
– Former des partenaires professionnels, 
pour une meilleure connaissance et prise 
en charge des maladies psychiatriques.

INFIRMIER EN EMPSA
Les EMPSA sont pluridisciplinaires mais 
le maillon essentiel reste l’infirmière, 
pivot de l’organisation fonctionnelle. Sur 
le plan clinique, sa mission s’inscrit dans 
différentes séquences : réception de la 
demande, mise en lien des partenaires, 
organisation de la visite, au domicile 
mais aussi en résidences autonomie ou 
Établissement d’hébergement pour per-
sonnes âgées dépendantes (Ehpad) (2).
La plupart du temps, elle travaille en 
binôme, avec une autre infirmière, un 
médecin, un psychologue ou un travailleur 
social. Cette configuration est un outil 
essentiel à la réflexion, au décentrage et 
à l’échange.
• La réception de la « demande d’évalua-
tion » ou du « signalement » est une étape 
primordiale à la rencontre. Des appels 
téléphoniques, avec le demandeur, la 
personne concernée et son entourage, 
permettent de recueillir des informations 
importantes et de préparer la visite.
• Puis vient le temps de la visite au domi-
cile, lieu de l’intime et du singulier. Cet 
entretien initial se fonde sur une observa-
tion du lieu de vie et du contexte. L’éva-
luation psychiatrique infirmière dégage 
une sémiologie fine, précise et pertinente, 

Simone, 74 ans, isolée à son domicile, présente des idées délirantes. Une infirmière de 
l’Équipe mobile de psychiatrie du sujet âgé (EMPSA) évalue la situation, mobilise différents 
acteurs et parvient à l’orienter vers une prise en charge psychiatrique et somatique.

Simone, repliée  
à son domicile…

aux interfaces de la psychiatrie, de la 
neurologie et de la gériatrie.
Les aidants, la famille et le réseau des 
partenaires restent des interlocuteurs de 
première ligne. À ce stade, les proches 
sont souvent proches de l’épuisement, 
face à des situations de refus, d’inertie, 
de difficulté diagnostique, d’inefficacité 
ou de résistance thérapeutique.
Parfois, une évaluation psychométrique, 
à partir de différentes échelles, est utile 
pour structurer les entretiens et objectiver 
les besoins et la demande.
• La troisième séquence est celle de 
l’orientation vers une prise en charge adap-
tée et un traitement. L’expertise psychia-
trique et gériatrique, et celle du terrain, 
permettent d’envisager le réseau à mettre 
en place, le partenaire à mobiliser, la 
filière la plus propice.
Les partenaires locaux sont nombreux 
et hétérogènes selon les régions. Les 
équipes mobiles sont ainsi amenées à 
collaborer avec le Centre communal d’ac-
tion sociale (CCAS), les Centres locaux 
d’information et de coordination (CLIC) 
et coordinations gérontologiques, les 
réseaux de santé, les Méthodes d’action 
pour l’intégration des services d’aide et 
de soins dans le champ de l’autonomie 
(MAIA), les soins infirmiers à domicile, 
les équipes de psychiatrie de secteur, 
les Conseils locaux de santé mentale 
(CLSM), et bien sûr, les généralistes, 
les médecins coordonnateurs d’Ehpad 
et les Équipes mobiles gériatriques 
externes (EMGE). Au cœur du travail 
en partenariat, les EMPSA participent 
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à la coordination des soins et à une 
meilleure compréhension, voire lisibilité, 
des parcours de santé.

SIMONE, SANS DEMANDE D’AIDE
Nous sommes contactées par le Réseau 
de santé gérontologique et de soins pal-
liatifs pour évaluer la situation de Simone, 
74  ans, isolée à son domicile, et qui 
présenterait des idées délirantes. Une 
évaluation psychiatrique paraît nécessaire.
• L’infirmière entre en contact avec Simone 
par téléphone puis avec ses enfants. 
Avec leur accord, elle établit également 
un lien avec les réseaux gériatriques et 
psychiatriques et avec l’antenne sociale 
de la municipalité, pour recueillir des 
informations. Grâce à cette enquête, nous 
apprenons que Simone, veuve depuis 10 
ans, vit seule dans son appartement. 
Elle a 4 enfants, deux filles et deux fils, 
dont trois vivent en région parisienne. 
Elle n’est en contact régulier avec seu-
lement un de ses fils, encore en activité 
professionnelle et qui est son principal 
aidant. Il fait ses courses et lui rend 
visite plusieurs fois par semaine.
Simone n’est pas connue des services 
sociaux. Elle est suivie par un médecin 
généraliste. Contacté par l’infirmière, 
ce dernier nous informe qu’il la connaît 
depuis plusieurs années et décrit depuis 
3 ans une installation de troubles, à type 
d’idées délirantes et des troubles du 
comportement. Simone se replie à son 
domicile et se désinvestit de toutes ses 
activités sociales antérieures. Elle souffre 
par ailleurs de diabète de type 2 et d’hy-
pothyroïdie, pour lesquels elle est traitée 
et stable. Elle prend ses traitements de 
façon aléatoire, aidée par son fils qui 
lui prépare un pilulier hebdomadaire.
• Dans ce contexte, une première visite est 
programmée. Simone accueille l’infirmière 
sans réticence et l’entretien se déroule faci-
lement. Nous observons que le logement 
est sale et mal entretenu, mais sans signe 
patent d’insalubrité. Le tableau clinique 
retrouve un syndrome délirant chronique, à 
mécanisme hallucinatoire, avec une théma-
tique persécutive et d’intrusion. L’humeur 
est fluctuante, sans tristesse verbalisée. 
Simone adhère totalement à son délire. Elle 
présente également des troubles cognitifs, 
objectivés par la passation de la Montreal 
Cognitive Assessment-Basic (MOCA) (3), 
dont le score est à 13/30 (atteinte modé-
rée), associés à un syndrome apathique, 
une inversion du rythme nycthéméral et 
un repli au domicile.

Sur le plan somatique, la patiente 
souffre de plaies aux pieds, liées au 
diabète, et d’une incontinence urinaire. 
Ces troubles grèvent de façon notable 
son autonomie fonctionnelle.
À la fin de l’entretien, l’infirmière conclut 
à la présence de troubles psychiatriques, 
dans un contexte de détérioration cogni-
tive. Elle rassure Simone en la quittant, 
et lui explique qu’elle va revenir avec un 
collègue psychiatre pour lui venir en aide 
et coordonner certaines actions.
• Une seconde visite à domicile est pla-
nifiée avec le psychiatre de l’EMPSA, 
pour juger de l’indication ou non d’un 
traitement psychotrope et d’un soutien 
psychothérapeutique. Dans ce cas, un 
relais de prise en charge est envisagé 
avec l’équipe du Centre médico-psycho-
logique (CMP) de secteur. Cette orienta-
tion a plus de chance d’être efficiente 
du fait des entretiens préalables et de 
l’alliance thérapeutique qui a pu se 
construire, même sur une temporalité 
limitée. Le relais se formalise alors par 
une visite à domicile avec un soignant 
de l’EMPSA et un du CMP.
• L’infirmière sollicite ensuite le méde-
cin traitant, pour planifier une évalua-
tion gériatrique globale et un bilan 
en consultation mémoire. Elle signale 
également la situation au CLIC de la 
commune, pour mettre en place des 
aides à domicile (infirmière, auxiliaire 
de vie, téléalarme…). Une mesure de 
protection juridique est aussi évoquée.
À toutes ces étapes, la patiente et son 
fils, aidant principal, sont associés aux 
décisions.
En définitive, notre intervention a permis 
de poser un diagnostic, psychiatrique et 
somatique, qui a débouché sur l’entrée 
dans un parcours de soins adapté pour 
cette patiente. Simone n’avait aucune 
demande active d’aide car elle n’était 
pas en capacité de le faire, du fait de ses 
troubles cognitifs comme de ces troubles 
délirants. Mettre des mots et donner 
du sens à ses symptômes l’ont aidé 
dans un cheminement thérapeutique 
et une meilleure acceptation d’aide. 
L’EMPSA a également évité un passage 
aux urgences de l’hôpital le plus proche, 
recours inadapté et souvent fréquent 
dans bien des situations de ce type.

CONCLUSION
En Ile-de-France, les EMPSA réalisent un 
maillage quasi-complet du territoire avec, 
en 2018, douze équipes en activité sur 

les différents départements et une organi-
sation spécifique pour Paris intra-muros. 
Sous l’égide du Centre ressource régio-
nal de psychiatrie du sujet âgé (4), une 
Fédération des équipes mobiles d’Ile-de-
France (4) s’est constituée et a motivé des 
rencontres professionnelles, des groupes 
de travail et l’organisation de journées 
annuelles d’échanges de pratiques (la 4e 
de ces journées a eu lieu le 12 juin 2018 
sur le thème EMPSA et institutions).
Le travail des EMPSA répond à un besoin 
croissant de prise en charge de la souf-
france mentale des sujets âgés. Pour 
les infirmières, il ouvre des perspectives 
cliniques spécifiques de la prise en charge 
des personnes âgées, aux interfaces entre 
domicile et institutions, entre psychiatrie 
et gériatrie. Plus globalement, l’alliance 
des savoirs, du savoir être et du savoir-
faire en santé mentale est un prérequis 
essentiel, gage d’une expertise et d’une 
qualité du travail à la hauteur de ce que 
nos sociétés veulent mettre en œuvre 
pour les soins aux aînés et dont la loi 
relative à l’adaptation de la société au 
vieillissement (5) est une illustration. La 
dynamique de professionnalisation des 
infirmières en pratiques avancées (6) est 
à promouvoir dans ses équipes mobiles. 
C’est un enjeu de santé publique pour 
les années à venir.
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