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QUELS BENEFICES

RENFORCEMENT DE L'OFFRE
AMBULATOIRE

Les équipes mobiles en psychiatrie s'inscrivent dans une dynamique de transformation
de l'offre et sont un outil clé du virage ambulatoire et de I'amélioration de I'accés aux
soins dans une démarche d'aller-vers. Leurs missions ne se substituent pas au travail des
centres médico-psychologiques (CMP), qui réalisent également des interventions a domi-
cile, mais complétent I'offre ambulatoire. Le rattachement d'une équipe mobile au sein d’'un
CMP peut également étre une opportunité de consolidation du parcours patient avec aux
regards croisés des professionnels et a I'implantation des structures dans la cité. Avec une
approche proactive et partenariale, les équipes mobiles permettentd'intervenirrapidement
et précocement dans les situations complexes, pour fluidifier les parcours, améliorer les
prises en charge et éviter les réhospitalisations.

La mise en place d'une équipe mobile en psychiatrie présente plusieurs avantages.

(@ Favoriser I'accés aux soins et lutter contre la stigmatisation

En intervenant au domicile ou dans I'environnement de vie du patient, I'équipe mobile
déstigmatise la prise en charge psychiatrique. Cette démarche proactive permet d'at-
teindre des publics qui ne consultent pas spontanément (isolement, déni, troubles
séveres) et de renforcer l'alliance thérapeutique.

@ Eviter I'hospitalisation

Grace a une évaluation rapide de la situation et la mise en place d'un suivi intensif tempo-
raire, 'équipe mobile permet d'éviter le recours aux urgences ou a I'hospitalisation, sou-
vent vécu comme traumatisant.

® Fluidifier les parcours de soins

L'équipe mobile sécurise et fluidifie les modes de prises en charge (hospitalisation,
ambulatoire, secteur médico-social). Elle limite les ruptures de suivi, particuliéerement fré-
quentes en psychiatrie.

@ Soutenir les acteurs du territoire

L'équipe mobile apporte une expertise, réguliére ou ponctuelle, aux professionnels de
premier recours (médecins généralistes) ainsi qu'aux structures sociales et médico-
sociales. Par la diffusion d'une culture psychiatrique et un accompagnement a la
gestion des situations complexes, elle favorise la coordination et la montée en compé-
tences des acteurs du territoire.

(® Réaliser une prise en charge globale

L'équipe mobile adopte une approche pluridisciplinaire, transversale et flexible. Cela englobe
le soin psychigue et somatique, le logement, I'insertion sociale, etc., toujours a l'interface de
la psychiatrie, de la médecine de ville, du médico-social et des services d'urgences.



LA REFORME DU FINANCEMENT
DE LA PSYCHIATRIE

La réforme prévoit un compartiment dotation a la file active (DFA) qui représente environ
15% du financement par I'Assurance maladie des établissements ex-DAF (publics et
ESPIQ). Il est prévu une survalorisation de 20 % des actes réalisés principalement au
domicile ou substitut du domicile du patient. La notice technique de I'Agence technique
de l'information sur I'hospitalisation (ATIH) du 11 mai 2023 précise:

«Majoration hors lieux de soins (HLS): elle s‘applique a tous
les patients avec au moins un acte effectué hors lieux de
soins de I'établissement (PMI, lieu scolaire, lieu médico-social
avec ou sans hébergement, domicile hors téléconsultation).
Elle s’‘additionne a la pondération forfaitaire de base et elle
est proportionnelle a la part d’actes HLS du patient. »

Code lieu Libellé lieu ouvrant a une majoration hors lieux de soins
LO3 Etablissement social ou médico-social sans hébergement
L04 Etablissement scolaire ou centre de formation
LO5 Protection maternelle et infantile
LO6 Etablissement pénitentiaire
LO7 Domicile du patient (hors HAD psychiatrie) ou substitut du domicile
L08 Etablissement social ou médico-social avec hébergement

DES RESSOURCES ADAPTEES

DIMENSIONNER L'EQUIPE MOBILE AU
TERRITOIRE ET A SA POPULATION

Chaque équipe doit étre adaptée en fonction des besoins en santé de la population, du
territoire et des moyens de I'établissement support. Il est donc important de considérer:

« I'adaptation de la file active en fonction de la zone démographique et géographique
(urbaine ou rurale);

« 'affectation de ressources matérielles (informatiques, téléphonies, véhicules, etc.);

e |le rattachement de I'équipe a un encadrement et aux services supports déja existants.
Toutefois, la réussite du déploiement d'une équipe mobile repose sur un périmetre
d'intervention géographique, une gouvernance claire avec le secteur de la psychiatrie,
des indicateurs de suivi identifiés et mesurés des le lancement de I'activité ainsi
qu'une articulation avec la médecine de ville. Sans cela, I'équipe mobile peut perdre
en lisibilité quant a ses missions premieres et étre embolisée par un nombre élevé de
situations complexes et une difficulté a cl6turer les prises en charge.

ELEMENTS D'ADAPTATION

EXEMPLE DE COMPOSITION D'UNE

A PRENDRE EN COMPTE EQUIPE MOBILE DE 6 A 8 ETP

e Précarité du territoire

¢ Accessibilité du territoire et zone

géographique (urbaine/rurale)

¢ Densité médicale e 0,5a1 ETP travailleur social

* Taux d'hospitalisation psychiatrique ¢ 0,5 ETP secrétaire / coordination
EN PSYCHIATRIE

CAPACITE OPERATIONNELLE INTENSITE D'INTERVENTION

0,5 a 1 ETP psychiatre
* 335 ETP infirmier diplomé d'Etat (IDE)
¢ 1 ETP psychologue

¢ File active : 80 a 120 patients

¢ Nouvelles situations par an: 250 a
400

¢ Durée moyenne d'accompagnement :

de 4 a 8 semaines

» Evaluation rapide (24 a 72 heures)
e 2 a4 contacts par semaine et par
patient (phase aigué)

« Interventions majoritairement a
domicile ou en structures partenaires

(Moyenne des équipes mobiles issues des dossiers FIOP) pour une équipe mobile en psychiatrie pour une population

comprise entre 80 000 a 120 000 habitants.




Exemples d'indicateurs de suivi

DES RESSOURCES ADAPTEES

¢ Durée moyenne
de séjour (impact
indirect)

partenaires (ville/
médico-social)

Acceés et réactivité Parcours de soins Qualité/pertinence Activité
¢ Délai moyen * Nombre ¢ Taux de maintien e Nombre
d'interventions d'hospitalisations dans le logement d'interventions a
¢ Nombre de patients évitées ¢ Taux d'adhésion domicile
«non connus» du ¢ Taux de au suivi post- e File active
secteur réhospitalisation a intervention * Durée moyenne
30/90 jours  Satisfaction des d’accompagnement

MODELES D’EQUIPES MOBILES

9 MODELES D’EQL\JIPES MOBILES
AGIR AU PLUS PRES DES BESOINS

Les modeles d'équipes mobiles présentés doivent étre mis en perspective avec les
mentions d'autorisations et les secteurs couverts par les établissements. Issus de pro-
jets FIOP déployés entre 2019 et 2022 ou de transformations de l'offre de soins a
iso-ressources, ils ne constituent pas une solution unique a mettre en place mais sont
des exemples de réponses organisationnelles.

Les neuf modeles d'équipes mobiles ici présentés sont complémentaires et sou-
tiennent des dispositifs préexistants dans les établissements. lls s'articulent autour
des domaines de la prévention, de la phase aigué et de la coordination:

* Equipe mobile d'intervention précoce

* Equipe mobile de prévention de la crise

* Equipe mobile de suivi renforcé

* Equipe mobile de transition ado-adulte

* Equipe mobile de soins somatiques

* Equipe mobile de soutien aux structures médico-sociales

* Equipe mobile de suivi santé-justice

« Equipe mobile de coordination interministérielle

* Equipe mobile de réhabilitation



MODELES D'EQUIPES MOBILES

EQUIPE MOBILE D'INTERVENTION
PRECOCE

Objectif: détecter les signes précoces de troubles psychiques chez les jeunes de 12
a 25 ans. Les interventions visent a éviter les hospitalisations longues, a maintenir
le lien social et favoriser I'inclusion.

Mode d'intervention : L'équipe pluridisciplinaire intervient a domicile ou dans les
lieux de vie du jeune. Elle agit rapidement, souvent dans un délai de 72 heures aprés
signalement, pour évaluer, accompagner et coordonner les soins sur une durée de trois

a six mois.

© lis I'ont fait

En Occitanie, une collaboration public/
privé, inspirée des recommandations inter-
nationales d'Orygen© pour l'intervention
précoce dans la psychose, propose une
plateforme d'accés unique et coordonnée
entre deux dispositifs de soins: PEPSY-31
(CHU de Toulouse et CH Gérard Marchant)
et RePEPS (Clinique Aufréry).

Cette équipe, basée sur un case mana-
gement transdisciplinaire, centrée sur le
rétablissement et I'aller-vers, réalise des
évaluations psychiatriques spécialisées
régulieres avec intensité modulée selon
I'état clinique du patient (trois fois par
semaine, si nécessaire).

Avec une file active de 50 patients en
2024, I'équipe offre une réponse rapide
avec une premiére rencontre en moins de
sept jours et un accompagnement maxi-
mal de trois ans. Le parcours patient
débute par un adressage médical par mail
pour les patients dagés de 16 a 30 ans
présentant des symptomes psychotiques
francs. La prise en charge repose sur plu-
sieurs piliers: lI'implication active de l'en-
tourage du patient a chaque étape (75%
des aidants rencontrés en 2024), un plan
de soins individualisés révisé tous les six
mois, l'utilisation d'outils standardisés
(CAARMS, PANSS, criteres de rémission

d’Andreassen, SOFAS, ELADEB..) ainsi
que des programmes de psychoéducation
(iCare YouCare). Une des clés de réussite
repose sur un accompagnement coor-
donné avec les acteurs de soins du ter-
ritoire et le milieu de vie du jeune patient
(social, scolaire, professionnel, sportif
et sanitaire) dans I'objectif d'une rémis-
sion compléte durable et un rétablisse-
ment social et fonctionnel. La mobilité et
la proactivité de I'équipe sont également
des facteurs essentiels.

Ainsi,en 2024, 70 % des interventions ont
été réalisées hors des locaux de I'équipe.

e L'équipe:
- 1 ETP psychiatre
- 3 ETP infirmier

- 0,2 ETP assistante
médico-administrative

e L'équipement :
- 3 véhicules, 3 téléphones

portables et 3 ordinateurs
portables.

POUR ALLER PLUS LOIN

https://clinique-aufrery.com/telechargements/Article-
siteweb2.pdf
https://www.ch-marchant.fr/web/Gerard_Mar-
chant/308-plateforme-pepsy.php

MODELES D’'EQUIPES MOBILES

FQUIPE MOBILE DE PREVENTION DE
LA CRISE

Objectif: intervenir rapidement auprés de personnes en situation de crise psychique
pour éviter I'hospitalisation. Ce dispositif vise a désamorcer les crises, préserver les
parcours de soins, limiter les ruptures sociales et les hospitalisations complétes.

Mode d'intervention: L'équipe mobile est composée de professionnels pluri-disciplinaires
et se déplace a domicile ou dans les lieux de vie. Elle agit sur un territoire défini, souvent
en lien avec un CMP et peut étre mobilisée sous 24 a 72 heures. L'accompagnement est

intensif mais de courte durée, avec un objectif de stabilisation rapide.

© lis I'ont fait

Au CHU de Saint-Etienne, I'équipe mobile
RUBI (Rétablissement des Usagers a
Besoin Immédiat) intervient dans les
prises en charge de crises pour les
patients majeurs et consentants rési-
dant 3 Saint-Etienne. L'équipe, formée
a la gestion de crise, au rétablissement
et aux thérapies bréves (relaxation, TCC,
TCD...), intervient par sollicitation directe
de l'usager, la famille, I'entourage ou un
partenaire via un numéro de téléphone
unique (8-20h, 7j/7) ou par mail. L'évalua-
tion de la crise est réalisée par téléphone
par deux membres de I'équipe dans les 24
heures. En fonction des éléments recueil-
lis (risque suicidaire, histoire de la crise,
ressources, entourage..), une premiere
rencontre peut étre programmeée avec une
réévaluation sur le terrain entre |3 et |7
selon la situation. S’ensuit une prise en
charge d'une durée de 12 semaines maxi-
mum. Elle repose sur une mise en place
rapide d'un accompagnement inten-
sif par des interventions a domicile, des
entretiens psychothérapeutiques, des
prescriptions et des suivis médicamen-
teux par le psychiatre si nécessaire. Ce
dispositif est complété par des échanges
téléphoniques, des SMS ou des mails, a un
rythme hebdomadaire ou pluri-hebdoma-

daire. Enfin, la fin de suivi se poursuit par
une orientation et une mise en lien aupres
des partenaires adaptés.

€n 2024, I'équipe mobile RUBI a suivi 572
patients dont 447 non connus du CHU
pour un total de 2761 actes.

e L'équipe:
- 0,8 ETP psychiatre
- 8 ETP infirmier
- 0,5 ETP cadre de santé
- 0,5 ETP assistante sociale
- 0,4 ETP ergothérapeute
= 0,3 ETP psychologue
- 0,5 ETP pair-aidant

- 0,5 ETP assistante
médico-administrative

e L'équipement :
- 1 téléphone et 1 ordinateur
portable par professionnel

- 1 ECG portable

= Véhicules ou transports en com-
mun

POUR ALLER PLUS LOIN

https://www.chu-st-etienne.fr/Offre_de_Soins/
Psychiatrie/FlyerCrise.pdf



MODELES D'EQUIPES MOBILES

FQUIPE MOBILE DE SUIVI RENFORCE

Objectif: accompagner des patients souffrant de troubles psychiques sévéeres, sou-
vent en rupture de soins ou sortant d’hospitalisation. Ce dispositif vise a éviter les
rechutes, favoriser le maintien a domicile et soutenir le rétablissement.

Mode d'intervention : L'équipe mobile de suivi renforcé propose un suivi intensif et
personnalisé a domicile, conduit par une équipe pluridisciplinaire. L'intervention se fait
plusieurs fois par semaine, sur une durée longue, avec des objectifs de stabilisation,
d’'adhésion aux soins et d'autonomie. L'équipe travaille en lien étroit avec le secteur
psychiatrique, le social et le médico-social.

© liIs I'ont fait

A Briancon, le centre hospitalier des Escar-
tons a mis en place une équipe mobile de
prévention et gestion des situations de
crise et d'urgence et limitation des soins
sans consentement. Pour ['établisse-
ment qui dispose de 12 lits d’hospitalisa-
tion compléte, la mise en place de cette
équipe mobile répond a un besoin évident
de maitrise des hospitalisations qui
s'inscrit dans une démarche d'aller-vers et
de prise en charge hors les murs. L'objec-
tif de cette équipe est d'éviter les hospi-
talisations en allant vers les personnes en
tension a leur domicile. La mise en rela-
tion du patient avec cette équipe peut
étre réalisée par tout professionnel qui
participe a sa prise en soins (médecin
traitant, CMP, assistante sociale..) mais
également par le patient lui-méme ou sa
famille. C'est la rencontre avec le patient
et son accompagnement se fait par un
bindme (psychiatrie, psychologue, infir-
mier, travailleur social..) en fonction du
besoin et du motif de la décompensation.

En cas de nécessité d'hospitalisation, le
second objectif est d'éviter le plus pos-
sible le recours au soin sans consente-
ment. Une fois la situation apaisée, la
prise en charge peut se poursuivre soit
en individuel ou en collectif au sein d'un
CMP, d'un HDJ ou d'un CATTG avec un
relai au médecin traitant. Depuis sa mise

en place, cette équipe est devenue «la
colonne vertébrale» du péle car elle per-
met I'articulation des soins et un travail
en confiance qui s'est installé peu a peu
avec les patients. En 2024, on dénombre
plus de 280 situations suivies mais sur-
tout une diminution de 50% des lits
d’hospitalisation compléete et également
une diminution de 67 % des soins sans
consentement.
e L'équipe:

- 1 ETP psychiatre

- 0,5 ETP psychologue

- 1 ETP infirmier

= 1 ETP éducateur

-1 ETP conseiller en économie
sociale et familiale

- 1 ETP pair-aidant

- 0,5 ETP assistante
médico-administrative

e L'équipement:
- Véhicules et ordinateurs portables

POUR ALLER PLUS LOIN

https://www.ch-briancon.fr/fr/specialite/psy-
chiatre

MODELES D’'EQUIPES MOBILES

FOUIPE MOBILE DE TRANSITION
ADO-ADULTE

Objectif: accompagner les jeunes de 16 a 25 ans pour sécuriser leur passage entre
la pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte. Ce dispositif répond a un enjeu majeur de
continuité et d'autonomisation en santé mentale.

Mode d'intervention : Composée de professionnels pluridisciplinaires, I'équipe mobile de
transitions ado-adulte intervient a domicile ou dans les lieux de soins pour éviter les
ruptures de parcours. L'accompagnement est individualisé, coordonné entre les deux
secteurs et vise a maintenir le lien avec le jeune et ses proches. L'équipe agit pendant
plusieurs mois autour du moment de transition, en articulation avec les acteurs

éducatifs et sociaux.
© lis I'ont fait

A Clermont-de-I'Oise, le centre hospitalier
Isarien a mis en place en 2021 le parcours
de soins JENESIS qui s'adresse a tous les
jeunes du département de I'Oise agés de
17 a 25 ans ayant présenté, au cours des
cing derniéres années, les premiéres mani-
festations de troubles psychiques. L'ac-
cés est facilité avec une prise en charge
téléphonique ou par mail sans nécessité
de courrier médical, avec un case mana-
ger dans les 48 heures. La durée de prise
en soin est contractualisée pour trois ans.
Le parcours de soins repose sur une éva-
luation pluriprofessionnelle (clinique,
neuropsychologique, fonctionnelle) en pri-
vilégiant I'évaluation dans le milieu. La
prise en charge est graduée, personna-
lisée et orientée rétablissement. L'équipe
mobile agit de facon proactive et intensive
au sein du milieu et propose des actions
innovantes et des outils spécifiques tels
que l'escape game «Les pieges de JENE-
SIS-JANUS », des ateliers jeux vidéo ou
encore des programmes d'éducation thé-
rapeutiques «Cultiver ses forces et vivre
pleinement» ou de remédiation cogni-
tive. Les objectifs sont pluriels avec une
sensibilisation immersive et ludique aux
premiers signes de souffrance psychique,

favorisant ainsi I'engagement dans les
soins ou des modules courts et personna-
lisés pour répondre aux besoins immédiats
des jeunes, puis modules d'approfondisse-
ment (émotions, alimentation, sommeil, vie
affective, habiletés sociales, droits, etc.).
Enfin, une plateforme numérique sécu-
risée e-JENESIS est disponible avec des
espaces jeunes, aidants et professionnels.
Depuis la création de JENESIS en 2021, 39
concrétisations de projets de vie (reprise
d'études, formations, suivis) et une seule
hospitalisation sous contrainte ont été réa-
lisés. En 2025, la file active compte 121
patients et 7 aidants.
e L'équipe:
- 1 ETP psychiatre
- 3 ETP infirmier

- 0,2 ETP assistante
médico-administrative
e L'équipement:
- 3 véhicules, 3 téléphones por-
tables et 3 ordinateurs portables.

POUR ALLER PLUS LOIN

https ://chi-epsm-oise.fr/offre-de-soins/pole-res-
source-evaluation-et-rehabilitation-psychoso-
ciale/jenesis/



MODELES D'EQUIPES MOBILES

FOUIPE MOBILE DE SOINS
SOMATIQUES

Objectif: améliorer I'acces aux soins physiques pour les personnes atteintes de troubles
psychiques séveres. Ce dispositif répond a la surmortalité évitable des personnes vivant
avec des troubles psychiatriques.

Mode d'intervention : L'équipe mobile de soins somatiques intervient sur le lieu de vie
ou de soins du patient (domicile, CMP, foyer, etc.) pour dépister, suivre et coordonner les soins
somatiques. L'équipe pluridisciplinaire établit des parcours individualisés en lien avec les acteurs
de santé. Son action s'inscrit dans une logique de prévention, de réduction des inégalités et de
continuité des soins.

MODELES D’'EQUIPES MOBILES

EQUIPE MOBILE DE SOUTIEN AUX
STRUCTURES MEDICO-SOCIALES

Objectif: soutenir les structures médico-sociales en psychiatrie en intervenant
aupres des établissements (FAM, MAS, foyers, ESAT...) pour accompagner des usa-
gers en situation de handicap psychique. Ce dispositif renforce I'inclusion, évite les
ruptures de parcours et soutient les équipes de terrain.

Mode d'intervention : L'équipe mobile de soutien aux structures médico-sociales apporte
une expertise psychiatrique, aide a la gestion des situations complexes et favorise la
continuité des soins. L'équipe pluridisciplinaire agit directement dans les structures,
sur sollicitation, pour des interventions ponctuelles ou prolongées. Elle travaille en lien

© lis I'ont fait

A Dijon, le centre hospitalier de la Char-
treuse a mis en place en 2022 «I'Equipe
Mobile de Soins Somatiques en Santé
Mentale (EM3SM)» dont l'objectif est
d'améliorer la prise en charge soma-
tique ambulatoire des patients souf-
frant de pathologies psychiatriques ou de
déficiences mentales en proposant des
actions de prévention, de dépistage et en
facilitant I'accés aux soins soit en accom-
pagnement soit en relai. En effet, le suivi
médical ambulatoire irrégulier des per-
sonnes souffrant d'une maladie psychique
sont des personnes vulnérables avec un
impact sur I'espérance de vie, raccour-
cie de 15 ans par rapport a la population
générale. Avec une implantation terri-
toriale forte de nombreux partenaires
(CPTS, DACZ21, Centre de santé polyva-
lent de la SDAT, praticiens libéraux, CH..),
I'équipe qui intervient en CMP ou a domi-
cile offre une prise en charge globale et
a pour objectif de maintenir les patients
dans leur lieu de vie et d'éduquer les
patients et les équipes soignantes a la
santé somatique a travers des dispositifs
de psychoéducations et des formations.
L'EM3SM assure des soins préventifs ou
curatifs tels que l'inscription des patients
dans les dépistages nationaux, des dépis-

tages bucco-dentaires avec orientation
si nécessaire, des bilans somatiques par
médecin ou IPA, le suivi des patholo-
gies somatiques chroniques avec ou sans
bilan biologique et en coordination avec
les médecins traitants ou spécialistes,
le suivi cardiaque en lien avec la surveil-
lance des effets indésirables liés aux trai-
tements psychotropes... En juin 2025, la
file active de 'EM3SM est de 319 patients
avec une répartition de I'activité de 66 %
en CMP, 30 % a domicile, 4 % en intra hos-
pitalier.
e L'équipe:

- 0,6 ETP psychiatre

= 0,1 ETP cadre de santé

= 1 ETP infirmier

> 1ETPIPA

- 0,5 ETP assistante
médico-administrative
e L'équipement:
- 3 véhicules, 3 téléphones portables
et 3 ordinateurs portables.

POUR ALLER PLUS LOIN

https://www.ch-lachartreuse-dijon-cotedor.
fr/wp-content/uploads/2023/11/Plaquette_
EM3SM_2023.pdf

étroit avec les professionnels médico-sociaux et les services de psychiatrie.

© liIs I'ont fait

A Dreux, le centre hospitalier Victor-Jous-
selin a créé en 2019 une équipe qui
intervient dans le nord du département
d’Eure-et-Loir (28) et propose une offre
de soins mobile individualisée, axée sur
I'aller-vers et la consolidation de I'alliance
thérapeutique. L'équipe mobile joue un
role d’interface entre les partenaires
du handicap/précarité et la psychia-
trie, pour un accompagnement fluide et
adapté.

En lien direct avec la Cellule d'Appui a la
Régulation et a I'Orientation en Santé
Mentale (CAROSM) et le Centre d'Accueil
et de Crise (CAC), la prise en soins par
adressage direct par mail ou téléphone
se met en place sur la base d'une éva-
luation de I'équipe pluridisciplinaire dans
les différentes structures partenaires,
a domicile, ou dans un lieu public défini
avec l'usager. Un parcours de soins affiné
grace a l'expertise des différents acteurs
lui est alors proposé.

C'est le travail de réseau qui est réalisé
entre autres autour de la thématique de
la souffrance psychique aupres des dif-
férents partenaires du médico-social tels
que CAROSM, « Educateurs de rue» IFEP,

GIP - Un toit pour toi (115, maison relais,
Centre d'Hébergement d'Urgence, Centre
d'Accueil pour demandeur d'Asile etc.).
DAME, FAM, MAS, Foyer d'Hébergement.
Des maraudes précarité sont également
réalisées chaque premier mardi du mois
avec plusieurs partenaires.
Sur l'année 2024, 195 évaluations ont
été réalisées (en structure, a domicile, sur
la voie publique..) ainsi que 202 situa-
tions nécessitant un appui aux équipes.
e L'équipe:
- 1 ETP psychiatre
= 2 ETP infirmier

- 1 ETP assistante
médico-administrative

- 1 ETP éducateur spécialisé
e L'équipement:
- Véhicule, téléphones portables et

ordinateurs portables (nombre non
communiqué par I'établissement).

POUR ALLER PLUS LOIN
https://www.ch-dreux.fr/Psychiatrie-adulte/5/13/38



MODELES D'EQUIPES MOBILES

EQUIPE MOBILE DE SUIVI
SANTE-JUSTICE

Objectif: accompagner les personnes souffrant de troubles psychiques sous main de
justice (sortie de détention, obligation de soins, aménagement de peine). Ce dispositif
vise a prévenir les ruptures de soins et réduire les récidives.

Mode d'intervention : L'équipe mobile de suivi santé-justice intervient en lien avec les
SPIP, les unités sanitaires, les CMP et les tribunaux pour assurer la continuité des soins et
favoriser la réinsertion. L'équipe pluridisciplinaire évalue les besoins, organise le suivi et
coordonne les acteurs sanitaires, sociaux et judiciaires. Les interventions sont ajustées selon
le cadre légal et la situation du patient.

MODELES D’'EQUIPES MOBILES

EQUIPE MOBILE DE COORDINATION
INTERMINIS TERIELLE

Objectif: intervenir sur des situations complexes de personnes en grande souffrance
psychique, souvent en rupture de parcours ou en impasse institutionnelle. Ce disposi-
tif vise a éviter les ruptures, favoriser l'inclusion et améliorer la gouvernance en santé
mentale.

Mode d'intervention : L'équipe mobile de coordination interministérielle mobilise des
professionnels issus de la santé, du social, de la justice, de I'éducation ou de la protection,
pour coordonner une réponse transversale adaptée. Son r6le est d'évaluer, de construire
un plan d'action partagé et de lever les blocages entre institutions. Elle agit sur 'ensemble

© lis I'ont fait

A Strasbourg, I'établissement Public de Santé
Alsace Nord a mis en place une équipe plu-
ridisciplinaire de liaison « Dedans Dehors »
qui intervient dans le Bas-Rhin auprés de
patients incarcérés a risque de rupture
de soins, en particulier ceux présentant
des troubles psychiatriques et/ou addic-
tifs.

La prise en charge débute au moins trois
mois avant la sortie de prison par une ren-
contre dans les lieux de détention et
I'élaboration d'un projet de soins et de sor-
tie individualisé. Elle se termine lorsqu'une
stabilisation sanitaire et sociale est suf-
fisante pour garantir un relais de soin de
qualité ou apreés une durée de six mois
aprés la sortie de prison.

La réussite des prises en charge néces-
site le développement de nombreux par-
tenariats en amont ou en aval avec des
structures telles que: unité de consul-
tation et de soins ambulatoires, SPIP,
MDPH, CAF, SIAO, Centre des Finances
Publiques, CCAS, France Travail, Mission
Locale, Cimade, CNPE, structures addic-
tologiques, CMP, médecins généralistes,
psychiatres, pharmacies, accueils de jour,
maraudes, hébergements, CPCA, UCSD,
UDAF, SIAO. Ainsi, se facilite la construc-
tion du lien pour la réappropriation de la

vie quotidienne, I'aide au rétablissement
des liens sociaux et la poursuite de I'au-
tonomisation et de la stabilisation sociale

En 2024, I'équipe a suivi 45 patients et a
réalisé 571 actes sur I'année.

* L'équipe:
= 0,5 ETP psychiatre
= 0,2 ETP neuropsychologue
= 1 ETP infirmier
- 1 ETP assistante sociale
= 1 ETP éducateur spécialisé
e L'équipement:
- 1 véhicule, 2 téléphones portables
et 2 ordinateurs portables.

POUR ALLER PLUS LOIN
https://www.ch-epsan.fr/

d'un territoire, sur sollicitation, en appui aux acteurs locaux.

® lis I'ont fait

A Saint-Paul (ile de La Réunion), I'établis-
sement public de santé mentale a mis en
place une équipe mobile pluridisciplinaire
et interinstitutionnelle qui intervient sur
le département aupres des jeunes de 11
a 21 ans en souffrance psychique et en
rupture de soins.

Le maillage interinstitutionnel s'articule
autour de partenaires tels que l'agence
régionale de santé, le conseil départemen-
tal, la DTPJJ, I'ASE ou encore I'Education
nationale. L'acces au parcours de soins se
fait a partir d'une demande d'interven-
tion directe par un accompagnant d'une
des institutions partenaires selon un pro-
tocole commun. La prise en charge débute
avec une évaluation globale du parcours
de soins, de la situation du patient et une
anamnese. Les freins empéchant l'acces
aux soins et les dispositifs d'aides.
L'approche systémique et I'évaluation
interinstitutionnelle a travers [lorien-
tation, I'accompagnement et la coordi-
nation entre les acteurs du soin et les
acteurs sociaux sont des facteurs de
réussite de la prise en charge. La prise
en charge s‘articule autour de réunions
de concertations pluri-institutionnelles;
d’entretiens individuels en bindme; d'acti-

vités médiatrices, d'entretiens familiaux;
d’'accompagnement et suivi et soutien et
orientation aux professionnels.

En 2024, I'équipe, qui réalise 100% des
interventions en situation de crise sous
24 a 72 heures, a suivi 128 jeunes avec
une durée moyenne de prise en charge de
2,7 mois.

* L'équipe:
- 1 ETP psychologue
- 2 ETP infirmiers
- 1 ETP éducateur spécialisé

- 1 ETP assistante
médico-administrative

* L'équipement:
- 1 véhicule, téléphone portable
et ordinateur portable par binéme.

POUR ALLER PLUS LOIN
https://epsmr.org/



FQUIPE MOBILE DE REHABILITATION

Objectif: accompagner les personnes souffrant de troubles psychiques séveéres vers
le rétablissement, I'autonomie et I'inclusion sociale, grace a un soutien pluridisci-
plinaire coordonné, réalisé au plus pres de leur lieu de vie plutot qu’en institution.

Mode d'intervention : L'équipe mobile de réhabilitation s'inscrit dans une logique de la
psychiatrie de rétablissement centrée sur les capacités de la personne et son projet de
vie. Elle vise donc a améliorer la qualité de vie de la personne concernée en l'aidant a
développer ses compétences du quotidien et regagner le pouvoir d'agir.

© lis I'ont fait

En 2024, afin de répondre aux besoins
des patients hospitalisés depuis plusieurs
années, dans une démarche d'aller-vers, le
centre hospitalier de Calais a réorganisé
son pole de psychiatrie en transférant
une partie de son activité d'hospitalisa-
tion conventionnelle de réhabilitation (19
a 12 lits) a une équipe mobile de réhabilita-
tion qui intervient trois jours par semaine.
La prise en charge est régie par un contrat
d'une durée de six mois renouvelable
aprés une évaluation globale et individua-
lisée des capacités cognitives, de l'auto-
nomie fonctionnelle, des compétences
sociales, de la qualité de vie (ressenti) et
de I'environnement de vie du patient.

La prise en soins repose sur la remédia-
tion cognitive (travail sur I'attention, la
mémoire et les fonctions exécutives),
I'entrainement aux habiletés sociales
(gestion des émotions et interactions
sociales), la psychoéducation (compréhen-
sion des troubles, gestion des symptomes
et prévention des rechutes), la réhabilita-
tion dans le milieu de vie (travail sur les
actes de la vie quotidienne, hygiéne, ali-
mentation, gestion du logement/budget),
I'accompagnement au projet de vie (acces
au logement, insertion professionnelle
ou occupationnelle, reprise d'activités
sociales) et soutien aux aidants (informa-
tion et implication dans le projet de soins).

Tout cela est possible grace a I'utilisa-
tion d'outils spécifiques (bilans standar-
disés, supports de remédiation cognitive,
carnets de suivi personnalisé, plans de
crise individualisé...) et a la réalisation de
nombreuses interventions a domicile qui
permettent une observation en situation
réelle plutdt qu'en contexte institutionnel.
L'équipe ceuvre étroitement a la prise en
charge avec en amont: les CMP, les uni-
tés d'hospitalisation et les médecins géné-
ralistes et en aval avec les structures
médico-sociales (SAVS, SAMSAH), les dispo-
sitifs d'insertion et les associations d'usa-
gers.

En une année, ce dispositif encore jeune a
réalisé 214 IAD et suivi 17 patients dont
deux seulement ont été réhospitalisés.

e L'équipe:
- 1,35 ETP infirmier
- 0,2 ETP ergothérapeute

- Temps psychologue ou neuropsy-
chologue a la demande.

e L'équipement:

= Véhicule, téléphone portable
et ordinateur.

POUR ALLER PLUS LOIN

https://www.ch-calais.fr/pole-sante-mentale-et-addic-
tologie
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I'expertise en partage ‘

] agence nationale de
la performance sanitaire
I etmédico-sociale

L'Agence nationale de la performance sanitaire et médico-sociale est une agence
publique de conseil et d'expertise qui agit avec et pour les professionnels des
établissements sanitaires et médico-sociaux. Depuis 2009, elle a pour mission
de soutenir, d'outiller et d'accompagner les établissements dans I'amélioration

de leur performance sous toutes ses dimensions. Pour la mener a bien,
I'Anap propose une offre d'accompagnement globale - diffusion de contenus
opérationnels, organisation et animation de la mise en réseau et intervention
sur le terrain.

Pour plus d'informations www.anap.fr
Anap
23, avenue d'ltalie
75013 Paris
Tél.: 0157271200

Retrouvez-nous sur
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anap.fr
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