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Introduction

Résumeé. L'équipe mobile de crise de I'lle de Mayotte en France intervient aux
urgences de I'hopital de Mamoudzou et effectue des prises en charge de crise
ambulatoires. A I'inverse de la plupart des équipes de ce type, elle n’est pas une
alternative dans un dispositif de soin psychiatrique déja conséquent mais un rac-
cord indispensable dans un service de santé mentale récent disposant de peu de
moyens. Ainsi, elle vient renforcer une unité d’hospitalisation de trés faible capa-
cité dans la prise en charge des patients les plus symptomatiques. Et dans ce jeune
département francgais au rythme comorien, elle essaye d’'étre un partenaire de qua-
lité pour des familles souvent en situation de précarité sociale mais aux ressources
relationnelles immenses et pour lesquelles la psychiatrie reste un terrain méconnu
et rarement le premier recours.

Mots clés : équipe mobile, Mayotte, crise, soin interculturel, société traditionnelle,
relation soignant famille, théorie systémique, psychiatrie, traduction

Abstract. A mobile crisis team in Mayotte: Finding a solid link. The Mayotte
mobile crisis team is in charge of psychiatric emergencies and outpatient crisis
case-management. Unlike most crisis units, it wasn’t created to be an alternative
solution in an already well-established psychiatric department but was set up to
provide the missing links in a new mental health department with limited resources.
Thus, it comes as a support for a very small inpatient unit, treating only highly
symptomatic patients. And on this French island with a Comorian historical and
cultural background, it humbly aims to be a quality partner for often deeply deprived
families with enormous caring competencies, for whom psychiatry, rarely sought
out, remains an unknown territory.

Key words: mobile team, Mayotte, crisis, transcultural care, traditional society,
family care relationship, systems theory, psychiatry, translation

Resumen. Un equipo movil de crisis en Mayotte. Pensar un ajuste que vaya
acordado. El equipo movil de crisis de la isla de Mayotte, Francia, interviene en las
urgencias del hospital de Mamudzu y se hace cargo de las crisis ambulatorias. Al
revés de la mayoria de los equipos de este tipo, el mismo no es una alternativa en
un dispositivo de cuidados psiquiatricos ya formado sino un ajuste indispensable
en un servicio de salud mental recién creado que dispone de pocos medios. Y asi
viene a reforzar una unidad de hospitalizacion de muy baja capacidad en la atencion
a los pacientes mas sintomaticos. Y en este joven departamento francés de ritmo
comorense, el equipo trata de ser un socio de calidad para unas familias muchas
veces en situacion de precariedad social pero de recursos relacionales inmensos
y para las que la psiquiatria sigue siendo un terreno desconocido y raras veces el
primer recurso.

Palabras claves: equipo movil, Mayotte, crisis, atencién sanitaria intercultural,
sociedad tradicional, relacion cuidador familia, teoria sistémica, psiquiatria, tra-
duccion

bantoues, arabes et malgaches), une terre qui est le lieu
d’'une immigration clandestine importante venant des

Mayotte est un petit bout de terre francaise située au
nord-ouest de Madagascar. Elle appartient a I'archipel
des Comores mais, a la différence de ses sceurs (Grande
Comore, Anjouan, Mohéli), sa population a opté pour
le rattachement a la France. Depuis 2011, Mayotte
est le 101¢ département francgais, un département ori-
ginal sur une terre métissée (issues de migrations
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fles voisines. La majorité de la population est de reli-
gion musulmane mais a aussi des croyances animistes
[1]. Une part non négligeable de celle-ci ne parle pas
francais.

Un service de santé mentale avu le jour sur cette ile en
2001. Il a pour caractéristiques principales d’avoir privilé-
gié le déploiement d'un systeme de soins ambulatoire et
d’avoir a sa disposition tres peu de lits d’hospitalisation.

L'intégration francaise de Mayotte est a l'origine
de mutations importantes qui impactent fortement la

Pour citer cet article : Guionnet S. Une équipe mobile de crise a Mayotte. Penser un raccord qui soit en accord. L'Information psychiatrique 2019 ;

95 (6) : 393-9 doi:10.1684/ipe.2019.1969

393


dx.doi.org/10.1684/ipe.2019.1969
mailto:soph.guionnet@gmail.com
dx.doi.org/10.1684/ipe.2019.1969

S. Guionnet

vie quotidienne, les comportements traditionnels mais
aussi les représentations de la santé et les pratiques de
soin [1]. L'équipe mobile de crise de psychiatrie est née
dans une tentative d’accordage a ce contexte en mouve-
ment.

Le service de psychiatrie

Le service de santé mentale de Mayotte a moins
de 20 ans. Des missions psychiatriques venant de la
Réunion étaient organisées dans les années quatre-
vingt, avant qu'un médecin généraliste ne prenne le
relais de la référence en psychiatrie. En 2001, Le Dr
Ayrault est recruté pour organiser une politique de santé
mentale. Il est aidé dans un premier temps d'un traduc-
teur (toujours présent dans le service). L'année d’apres
une infirmiere, une psychologue et une secrétaire sont
recrutées et s’ouvre alors le centre de santé mentale [2].

A Mayotte, les patients présentant des troubles que
nous considérons comme relevant de la santé mentale
bénéficiaient et bénéficient encore de soins traditionnels
au sein de la communauté, soins en lien avec des hypo-
théses culturelles locales de la maladie ayant a voir le
plus souvent avec une possession par des esprits (les
djinns) plus ou moins malfaisants ou une attaque de
sorcellerie (grigris) [1].

Le service de santé mentale s’est ainsi résumé pen-
dant de nombreuses années a un CMP adultes-enfants
dont I'équipe soignante a toujours été tres mobile,
se déplacant sur les diverses zones géographiques de
I'lle (Petite-Terre, Nord, Sud, Centre) pour réaliser des
consultations en dispensaire et des visites a domicile.
Cing lits d’hospitalisation ont été ouverts en 2009 et
5 autres en 2012. Le service de psychiatrie fonctionne
toujours a I'heure actuelle avec cette petite unité fer-
mée de 10 lits d’hospitalisation pour 265 000 habitants.
Quelques structures supplémentaires ont vu le jour ces
derniéres années : un CMP enfants (2015), un CMP dans
le Sud (2017), un CATTP (2017). Des consultations et
groupes thérapeutiques sont assurés au centre péniten-
tiaire.

L'équipe mobile de crise a débuté son activité fin
2016, reprenant |'activité d'urgence et de liaison (qui était
assurée par une petite équipe depuis 2011) et proposant
des prises en charge de crise ambulatoires sur quelques
semaines.

Mayotte ne compte aucun secteur libéral en psychia-
trie, les médecins généralistes sont en grand sous-
effectif et le secteur médicosocial en développement
reste encore trés démuni.

L’équipe mobile de crise

Les origines

L'idée d'une équipe mobile de crise a Mayotte a
émergé a la fois d’'une nécessité institutionnelle dictée
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par I'urgence de mettre en place rapidement un disposi-
tif complémentaire pour prendre en charge les patients
en crise et d'une volonté d’accordage aux demandes
de la population vis-a-vis des soins psychiatriques. Ces
constats ont fait écho avec I'expérience que j'avais eue
surle groupe ERIC (équipe rapide d’intervention de crise)
dans les Yvelines, 10 années auparavant au cours de
mon internat de psychiatrie.

Un raccord institutionnel. . .

Face a une demande croissante de la population
concernant les soins dits « de I'hopital » (a2 comprendre
comme « soins de la médecine occidentale » ou de « la
biomédecine » versus « soins de la maison » ou « soins
traditionnels »), notre petit service de psychiatrie ren-
contrait depuis quelques années beaucoup de difficultés
pour répondre de maniére adaptée aux demandes des
patients et de leurs familles lors des périodes de crise.

Au vu de sa faible capacité en lits, notre unité
d’hospitalisation fonctionne en réalité comme une unité
de crise (sans lit d'aval...), seuls les patients les plus
inquiétants y sont hospitalisés et cela pour une durée
tres limitée. La plupart des patients trés symptomatiques
sont donc chez eux et, n"ayant pas de dispositif appro-
prié, le service pouvait difficilement proposer les soins
ambulatoires intensifiés requis par I'état de crise.

Par ailleurs, a Mayotte, les urgences sont souvent
le lieu de la premiere rencontre des patients et de
leur famille avec la psychiatrie en tant que soin occi-
dental, rencontre qui peut étre le lieu de beaucoup
d’'incompréhensions mutuelles. Cette réalité de « la dif-
ficulté a se comprendre du premier coup » associé a
I'absence de parcours facilitant pour accéder a des soins
apres un passage aux urgences était a I'origine de beau-
coup de ratés.

...pour étre en accord avec les familles ?

A Mayotte, beaucoup de patients et de familles se
trouvent, en matiére de trouble psychiatrique, dans une
référence — explicitée ou non - a deux systemes cultu-
rels différents d'interprétation et de prise en charge. Il
n‘est donc pas rare que les familles mettent en ceuvre
des soins traditionnels avant, pendant ou apres les soins
psychiatriques que nous proposons. Elles font appel a
la psychiatrie lorsqu’elles sont en bout de course des
soins traditionnels ou lorsqu’elles sont débordées par
des symptomes ingérables au domicile mais aussi par-
fois pour des raisons financiéeres (les soins traditionnels
sont onéreux). |l arrive aussi assez souvent qu’un tradi-
praticien conseille a une famille de faire appel aux soins
occidentaux car il a « diagnostiqué » une « maladie de
I'hopital ».

La société mahoraise et comorienne traditionnelle est
communautaire. L'individu existe par la maniere dont
la communauté le reconnait [1]. Méme si cette tradi-
tion est en mouvement, fortement influencée par une
culture occidentale qui met I'accent sur une grande indi-
viduation, nous constatons que l'intégration dans la
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communauté reste une priorité. C'est aussi plus sou-
vent la communauté qui porte la demande de soin que le
patient lui-méme : ce sont ainsi souvent des symptémes
externalisés (agitation, troubles du comportement,
voire passage a l'acte...) qui mettent en mouvement
la communauté et la famille qui recherche alors de
I"aide [3].

Qu'il s'agisse de la nécessité de pratiquer des soins
traditionnels ou bien de la volonté de la famille de ne
pas se séparer de son malade, les familles que nous ren-
controns ne désirent pas forcément une hospitalisation
ou bien nous missionnent pour une hospitalisation de
trés courte durée (le temps « de calmer un peu » les
symptomes).

Une expérience dans une équipe de crise mobile

Notre dispositif s'est inspiré du groupe ERIC (hopital
Charcot a Plaisir, Yvelines), service dans lequel j'avais
fait un stage d’'interne il y a plus de 10 ans. Créé par le
Dr Kannas, ERIC est un dispositif qui propose des inter-
ventions d'urgence et des suivis de crise. L'équipe peut
se déplacer pour intervenir sur le lieu de la crise [4]. De
par sa réactivité et I'intense dispositif qu’elle peut mettre
en place, I'équipe ERIC représente une réelle alternative
a I'hospitalisation. Les interventions de crise reposent
sur une approche systémique s’appuyant sur I’entourage
des patients [5].

A linverse de la plupart des dispositifs de crise
en France, la dynamique de création de notre équipe
ne vient pas s’inscrire dans un processus de désins-
titutionalisation des malades mentaux. Cependant, la
volonté de ne pas tout miser sur de nouveaux lits
d’'hospitalisation a toujours été bien présente. Dans
un lieu ou l'intégration sociale est aussi vitale pour
I'individu, prévenir la logique d’expulsion de la commu-
nauté liée a des hospitalisations répétées et trop
longues [6] est une vraie préoccupation pour notre
service.

Il semblait évident qu’un dispositif de crise reposant
sur du travail ambulatoire, éventuellement en mobilité
et centré sur les familles, était plein de sens a penser
et a construire. Un groupe de travail pluridisciplinaire a
permis d’élaborer le projet de cette équipe afin d’en faire
un outil suffisamment bien accordé aux besoins de notre
service ainsi qu’aux réalités locales.

Le dispositif

L’équipe est constituée de 1,5 temps médical, 1
temps de psychologue, 5 temps infirmier, 3 temps d’aide
médico-psychologiques (AMP) traducteurs, 0,2 temps
d’assistante sociale, 0,2 temps de cadre infirmier et
0,2 temps de secrétaire. C'est une petite équipe qui tra-
vaille de 7 h 30 a 18 h 30 en semaine et assure une
permanence le week-end de 8 h a 15 h.

Elle couvre de nombreuses missions : elle donne les
avis et oriente les patients qui arrivent aux urgences
du centre hospitalier de Mayotte (hopital général).
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Elle peut effectuer des entretiens en urgence sur ses
locaux ou en mobilité et des prises en charge de
crise sur quelques semaines. Enfin, elle assure aussi
une activité de liaison dans les autres services de
I'h6pital.

L'équipe soignante de I'équipe de crise a été pensée
des I'origine comme une équipe pluridisciplinaire ou les
fonctions d’origine de chacun sont respectées mais dans
laquelle tout le monde est amené a devenir compétent
sur les techniques d’intervention.

Calqué sur le modele d’ERIC [7], le travail (entre-
tiens aux urgences, en liaison, entretien de crise sur
nos locaux ou a l'extérieur, appels téléphoniques) ne
se fait jamais par un soignant seul mais est toujours
effectué en bindbme ou trindbme. Le travail en trindme
se justifie a la fois par la nécessité fréequente de tra-
duction et par la complexité de certains entretiens
qui se font avec un grand nombre de personnes de
I'entourage. Les collégues AMP traducteurs (originaires
de Mayotte) représentent une ressource importante de
I’équipe : ils traduisent en présence des membres de la
famille non francophones et accompagnent précieuse-
ment |'ajustement de nos pratiques aux enjeux locaux
[8]. En effet, le reste de I'équipe est constitué pour la
plus grande part de wazungus (terme qui signifie blancs
ou métropolitains).

Une pause systématique durant les entretiens per-
met aux soignants en présence de se concerter et
de penser ensemble a la suite a donner. Les temps
d’échange clinique quotidiens sont bien définis, les
décisions importantes, les hypothéses de travail et les
objectifs y sont partagés.

La philosophie

Travailler avec les familles

Une évidence ?

Travailler avec les familles a Mayotte pouvait sembler
aller de soi. Dans notre pratique, la présence des accom-
pagnants n’était pas une innovation tant en consultation
qu’en hospitalisation. Nous savons que ces familles
que nous rencontrons peuvent déployer des moyens
immenses pour rechercher un ou des tradipraticiens,
trouver les finances nécessaires et mettre en ceuvre des
soins traditionnels. Bien que présentes dans la salle
d’attente ou en consultation, elles sont souvent sponta-
nément plus en retrait dans la filiére « soins de I'hopital ».
Leurs représentations de « ce qui se passe pour le
patient » ne sont pas toujours verbalisées spontané-
ment (qu’il s'agisse de représentations traditionnelles
de la maladie ou d’hypotheéses « plus occidentalisées »
d’origine des troubles) mais influencent dans tous les
cas son circuit de soin.

En leur proposant un espace adapté des la premiére
rencontre (souvent les urgences), nous souhaitions tra-
vailler de maniére plus harmonieuse avec ces familles,
et les mettre ainsi au centre des prises en charge
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« de I'hopital ». Dans ce département en mouvement,
nous espérions voir ainsi se déployer les ressources
communautaires et les compétences familiales dans
notre champ.

Se situer dans un itinéraire de soin

Que peut-on essayer de faire pour vous et avec vous
la maintenant pour vous soutenir sans s'imposer ? La
psychiatrie est-elle engagée ? D’emblée licenciée ? Est-
elle envisagée comme un appoint ? Est-elle le cadre de
soin principal ?

Un patient arrivé aux urgences de I'hdpital n'est pas
forcément « entre nos mains ». « Se situer » est une
étape trés rentable qui permet non seulement d’adapter
et d’optimiser notre prise en charge mais surtout de favo-
riser un bon niveau d’alliance avec des familles dont on
espere que si elles ne nous « embauchent pas », elles
pourront au moins nous identifier comme un recours
possible et suffisamment bienveillant pour un éventuel
second temps.

Les membres de la famille nécessitent régulierement
d’un temps de concertation pour s’accorder sur ce qu’ils
veulent de la part de I'"h6pital, surtout si une personne
importante de I'entourage n’est pas la et doit étre consul-
tée. « Questionner notre place » peut parfois mettre en
évidence un rapport complexe de la famille a la gestion
des tensions entre modernité et tradition qui se trouve
parfois a I'origine de conflits intrafamiliaux exprimés ou
latents.

L’approche systémique de la crise

La pertinence de |I'approche systémique pour penser
et travailler autour de la crise [9, 10] ainsi que la volonté
forte de travailler avec les familles en se situant en par-
tenaire plus qu’en substitut ont guidé notre choix de
s'appuyer sur ce type de référentiel.

L'approche systémique nous permet de penser la
crise comme une crise du groupe dont le patient n’est
que le signal d’alerte et de dépasser I'analyse du (des)
symptome(s) mis en avant pour préciser son (leur)
role dans le fonctionnement de la famille ou de la
communauté. Dans notre pratique, il est fréquent que le
patient signale par des symptomes (souvent impression-
nants) une place « intenable » dans son groupe qu’il ne
peut nommer explicitement. Et pourtant, la présence de
ce groupe semble I'élément déterminant pour pouvoir
I"aider.

Ces entretiens ont pour but de se dégager du bilan
des « déficits et incapacités » du patient, de redonner
du sens a ses troubles au sein de son groupe et enfin
d’ouvrir le champ des solutions envisageables par la
famille. L'équipe travaille avec |'idée que les compéten-
ces sont du c6té de la famille [11] et nos faibles moyens
nous encouragent tous les jours a maintenir une position
basse.

Le choix d'un outil systémique pour travailler avec
ces familles autour de la crise a nécessité une forma-
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tion minimale des professionnels que nous avons mise
en place en partenariat avec le groupe ERIC.

S’accorder a la réalité locale

Approche systémique et accordage

En faisant parler des systemes de valeurs, des regles
de fonctionnement, des objectifs prioritaires de chacun
a conserver ou a changer, I'outil systémique permet en
partie de contourner I'obstacle de la méconnaissance de
la culture et des différences culturelles [12] et de tra-
vailler avec les représentations de chacun. Dans un lieu
qui a la particularité d’avoir une identité traditionnelle a
la fois trés marquée et fortement mouvementée, il est
important de se demander ou en est chacun, tant par
rapport a sa famille ou sa communauté que par rapport
a son référentiel culturel.

Par ailleurs, comme certains auteurs I'ont souligné
[12], le concept de maladie dans la pensée traditionnelle
a des points de similitude avec la notion de patient dési-
gné de la théorie systémique : a Mayotte, le patient, est
selon la tradition, possédé par un djinn passé de généra-
tion en génération, venu sur lui car il est « le plus fragile »
ou bien «le préféré », ou encore I'objet de grigris envoyés
par la nouvelle femme de son pére qui serait jalouse de
sa mere... Une approche de la maladie qui « fait sens »
et qui laisse une vraie place aux représentations de la
famille a pour intérét de soutenir le déploiement des
ressources et ainsi de favoriser le maintien ou la réha-
bilitation du patient dans sa communauté. A I'inverse,
il a été montré qu’imposer une perception trés biomé-
dicale précocement pouvait favoriser I'extinction des
ressources de la communauté, contribuant peu a peu
a I’exclusion des patients [13].

Transmission et traduction

Incarnant une sorte de « pont » entre deux styles de
pensée et de vivre, I'implication des collegues AMP tra-
ducteurs est une source inestimable de richesse pour
I'équipe dans ce travail d'accordage au contexte et
aux familles. Le travail d'interprétariat effectué dans les
entretiens est particulierement fatiguant et complexe
(grand nombre de personnes, interventions thérapeu-
tiques parfois difficiles a traduire...), c'est un sujet
de réflexion permanent pour I'équipe qui cherche a
en faire une ressource plutdt qu‘une entrave. lls sont
aussi une aide considérable quand il s’agit de déce-
ler les alliances, les émotions, les contradictions dans
I'implicite et le non verbal. Ce sont des dimensions qui
tiennent une place importante dans la culture maho-
raise [1]. Certains sujets difficiles qui ne peuvent étre
abordés que de cette maniére par le patient ou leur
famille impliquent la présence de soignants identifiés
comme partageant la méme « connaissance cultu-
relle » [14]. Par ailleurs, considérés comme un soutien
ou comme « ceux qui peuvent vraiment compren-
dre » par les membres de la famille, nos collegues
AMP ont un role important a jouer dans le travail
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« en complémentarité » avec les hypothéses et les
soins traditionnels ainsi que dans la révélation et
la régulation de tensions diverses. La contre partie
est qu’en tant que membres de la communauté, ils
doivent aussi régulierement négocier avec des pro-
blématiques de loyauté dans leur lien avec certains
membres de la famille ou encore avec des collégues de
I’hopital.

Accompagnement anthropologique

Pour penser au mieux l'ajustement de notre dis-
positif au contexte socio-culturel de Mayotte, nous
avons obtenu un financement pour un accompagnement
anthropologique. Il a été réalisé par Juliette Sakoyan
(LaSSA, laboratoire de sciences sociales appliquées) sol-
licitée en raison de ses nombreux travaux sur le terrain
de Mayotte et des Comores [15]. Cet accompagnement
a aidé I'équipe a maintenir un haut niveau de préoccu-
pation a propos de I'ajustement de son dispositif et de
sa pratique quotidienne et I'a renforcé dans ses connais-
sances du terrain de Mayotte et des Comores. Il en a
également émergé des questions importantes que nous
portons avec nous au quotidien, et qui sont continuelle-
ment remises a la réflexion : comment s’appréhende la
question de « la mobilité » a Mayotte lorsqu’une grande
partie de la population est en situation administrative
irréguliere et par essence limitée dans sa possibilité de
venir aux soins ? Ou encore : comment une crise fami-
liale peut s"appréhender dans la crise plus globale de ce
département ?

Accompagnement, disponibilité et mobilité

Le travail de I'équipe de crise avec I'entourage des
patients a pour objectif de soutenir et d’accompagner
les familles afin qu’elles puissent continuer a s'occuper
de leurs proches souvent trées symptomatiques dans des
conditions acceptables pour elles. La disponibilité et la
démarche « d'aller vers » de la mobilité sont des outils
importants de ce travail.

Nous consacrons beaucoup de temps aux familles
pendant les entretiens (qui durent rarement moins d'une
heure) et cela dés la premiére rencontre qui se fait sou-
vent aux urgences. Le travail téléphonique représente
une part importante de notre activité. Ces appels nous
permettent de rester présents et de soutenir les patients
et leurs familles entre les entretiens (rendez-vous télé-
phoniques programmeés) ainsi que d’offrir un certain
niveau de disponibilité (nous essayons d’étre le plus joi-
gnable possible en cas de besoin).

« En inversant la démarche psychiatrique » [16], la
mobilité marque de maniére trés perceptible un enga-
gement fort de notre part et favorise I'alliance aux soins
de patients et de familles que nous avons souvent vu
dans un premier temps sur |'hopital. Elle nous per-
met d’accéder au milieu de vie du patient, d'observer
directement le contexte dans lequel s’inscrivent les
symptomes. Elle nous permet aussi de rencontrer des
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personnes importantes pour la prise en charge mais qui
se déplacent peu (par exemple la coco, la grand-mére a
Mayotte). Il nous arrive aussi de nous mobiliser « pour
aller vers » sans pour autant aller a la maison : nous
pouvons alors par exemple nous retrouver dans un dis-
pensaire a proximité du domicile.

Aller a domicile fait sortir les professionnels de leur
zone de confort habituel [16]. A Mayotte, les entretiens
a domicile se font parfois avec beaucoup de monde et
imposent de tolérer un certain niveau de va-et-vient de
personnes (de la famille, du voisinage, du village). Les
AMP traducteurs sont des personnes ressources impor-
tantes lors des déplacements au domicile. Qu'il y ait
besoin de traduction ou pas, ils sont souvent une aide
précieuse pour s’accorder dans la relation et dans le lieu
intime que représente le domicile des gens.

En pratique

Un succes. . .

L'équipe fonctionne maintenant depuis 2 ans. Elle
s'occupe pour la plus grande part de patients étant
passés aux urgences, pour une part plus faible mais
non négligeable de patients non stabilisés sortant de
notre unité d’hospitalisation ou de patients provenant
d’autres services de I’'hopital. Elle fait le lien apres une
prise en charge de durée trés aléatoire (allant d'un seul
rendez-vous a un maximum de 6 semaines) avec le CMP
lorsqu’une poursuite des soins est indiquée.

Les patients dont elle s'occupe en « prise en charge
ambulatoire de crise » sont souvent trés symptoma-
tiques. Dans un autre département francgais, un grand
nombre de ces patients auraient s(irement été hospi-
talisés. « Agitation » ou « trouble du comportement »
sont de loin les motifs qui donnent le plus lieu a des
prises en charge par I'équipe, suivis par « tentative de
suicide » et beaucoup moins fréquemment : « délire »
(sans agitation), « dépression », ou « anxiété ».

Maintenir le patient au sein de la communauté lors
de la crise favorise la mise en ceuvre d’'un travail plus
serré et plus harmonieux avec les familles. Elles sont
de fait fortement impliquées donc prétes a déployer
beaucoup de ressources et de compétences que nous-
mémes sommes en mesure d’accompagner. En effet, il
s’avere souvent plus difficile de faire ce travail lorsque
les patients sont hospitalisés car malgré notre désir de
lesinclure, les proches sont visiblement tentés de se reti-
rer d’'un systeme de soin peu familier dans lequel ils
«n'ont pas la main ».

Par ailleurs, il est trés intéressant de constater que le
changement de paradigme opéré (qui dit que les symp-
tdmes du patient ne sont qu'un signal d’alerte d’'un
probleme plus global concernant la famille) est plutot
bien accueilli par les familles et surtout particulierement
efficient pour s’occuper de patients trés symptoma-
tiques. Cette approche décentrée des patients favorise la
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mise en place d'une alliance de qualité, enraye I'escalade
symptomatique (souvent agressive) et permet de réali-
ser des entretiens récurrents, de plus d'une heure avec
eux et leur famille. La prescription pharmacologique est
la plupart du temps nécessaire mais toujours associée
a cet accompagnement du patient et de son entourage
danslarecherche « de sens » (qu'il s’agisse d’hypothéses
traditionnelles, systémiques ou des deux a la fois) et de
solutions.

... avec certaines limites

L’équipe de crise de Mayotte est confrontée comme
toutes les équipes qui travaillent avec l'urgence et
la crise au burn out des professionnels et a la vio-
lence [5]. Son statut de « raccord » pour l'institution
implique que ses limites sont d’autant plus difficiles a
poser : elle n’existe pas « en plus d’'un autre disposi-
tif » (sur lequel elle pourrait un peu se décharger...)
puisqu’elle est venue combler un vide. Elle est régulie-
rement saturée et doit revoir a la baisse ses impératifs
dans un systeme de soin trés précaire, ce qui est dif-
ficile a supporter pour des professionnels de la santé.
La question récurrente du lien plus ou moins fluide
ou en tension qu’elle entretient avec les autres unités
du service de psychiatrie mais aussi avec les autres
services de I'hdpital est probablement inhérente a sa
place « d'unité a l'interface » ayant a négocier avec des
enjeux relationnels tant au niveau de sa pratique avec
les familles et les patients qu’avec les autres équipes
de l'institution.

Par rapport a ses objectifs initiaux, elle a da revoir
sa réactivité et ses possibilités de mobilité. En pratique,
elle ne réalise jamais d’intervention d’urgence en mobi-
lité ou de maniére extrémement rare. Elle se contente de
« visites ponctuelles » optimisées c’est-a-dire de visites
validées et suffisamment travaillées avec I'entourage
pour « étre réussie » — les personnes qui devaient étre
la sont bien 13, a I'heure et disponibles pour le type de
travail qu’elles savent que nous réalisons (des entretiens
qui durent un certain temps avec de dréles de questions
et de commentaires. ..) — et prendre tout leur sens. ..

Ses multiples domaines d’intervention (avis et éva-
luation aux urgences, prise en charge de crise, liaison)
et leurs temporalités différentes demandent un réajus-
tement permanent et usant au quotidien.

Enfin, une des difficultés majeures est liée au terrain
de Mayotte : il s'agit du turnover important de soignants,
source importante de fragilisation des étres humains
(patients et soignants qui restent) et de la philosophie
du soin. ..

Conclusion

Dans son article « Harmonie dans le soin » [17], Céline
Roussin, une médecin généraliste ayant longtemps
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exercé a Mayotte reprend le concept de mwafaka c'est-
a-dire de « concordance » ou d’harmonie. A Mayotte, le
traitement traditionnel fonctionnera seulement s’il existe
une mwafaka entre un tradipraticien et son patient. De
méme, les soignants en psychiatrie qu’il s’agisse de
ceux de l'équipe de crise ou de ceux des autres dis-
positifs ne pourront étre réellement soignants que s'ils
trouvent la « place juste dans la relation thérapeutique ».
Dans ce jeune département francais au rythme como-
rien, la psychiatrie est une discipline récente, elle n'est
qu’un recours parmi d’autres dans l'itinéraire de soin,
un recours souvent objet de controverses au sein des
familles elles-mémes. Les attitudes vis-a-vis de la psy-
chiatrie évoluent, de plus en plus de patients et de
familles semblent compter sur « ces soins de I'hopital ».
Cependant, la représentation traditionnelle n'est jamais
loin malgré des discours individuels qui la rejettent,
le poids de la communauté est toujours trés impor-
tant malgré des individus qui tentent de s’en défaire...
Notre petit équipe se retrouve finalement bien dans les
concepts actuels du courant de la santé mentale commu-
nautaire [18] : « le patient expert de sa guérison », « la
psychiatrie comme partenaire », « le renoncement a étre
la solution unique », « le pouvoir de I'inclusion sociale »,
« le rétablissement défini par les termes du patient et
de sa communauté ». Modernes malgré nous ? Ou bien,
en accord avec l'idée systémique selon laquelle un sys-
téeme institutionnel « en crise » porte en lui la créativité
nécessaire a développer des solutions innovantes. ..

Liens d’intérét |'auteur déclare ne pas avoir de lien
d’intérét en rapport avec cet article.
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