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Séminaire XII      AFTC IDF/Paris et CRFTC, 

 le 16 novembre 2017 
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DEUX DISPOSITIFS QUI ONT DES 

POINTS COMMUNS: 

 
 
 Dédiés  aux personnes en situation de 

handicap, 

 Créer du lien entre la ville et l’Hôpital, 

 Expérimentaux, 

 Financés par l’ARS (Agence Régionale de 

Santé) 

 Situés dans les même locaux , service MPR du 

Pr. Pradat-Diehl à la Pitié-Salpêtrière, 

 

 

 

 

 

2 



EQUIPE MOBILE DE 

RÉADAPTATION ET RÉINSERTION 

DE LA PITIÉ- SALPÊTRIÈRE  
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HISTORIQUE/CRÉATION 

Création d’ Equipes Mobiles AVC/Neuro  en décembre 

2013 sur le plan AVC 2010-2014. 

 
o Favoriser l’articulation entre les structures sanitaires, médico-   

sociales et sociales.  

o Faciliter le retour précoce à domicile des patients déficitaires, 

 

Evolution  
o En 2015 et 2016 création de nouvelles équipes mobiles. Toutes 

deviennent des Equipes Mobiles SSR 

 

o Couverture de l’ensemble du territoire IDF 

o Missions élargies à toute personne en situation de handicap. 
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Au total 16 EM SSR 



 LEURS MISSIONS 

1. Favoriser le retour ou le maintien au 
domicile des  personnes en situation de 
handicap  

 

2. Retour d’expérimentation auprès de l’ARS  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les équipes mobiles n’ont 

pas vocation de soins et /ou 

de rééducation 
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POURQUOI?         POUR QUI ?         

o Evaluer les besoins 

avec le patient 

et/ou son 

entourage 

 

o Conseiller et 

accompagner 

 

o Coordonner 

 

o Transmettre 
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 Toute personne 

en situation de 

handicap, dont 

l’état physique 

et/ou cognitif 

entraîne des 

difficultés 

fonctionnelles 

dans la vie 

quotidienne 



COMPOSITION DES ÉQUIPES 

MOBILES 

Equipe pluriprofessionnelle: 

 Ergothérapeute 

 Assistante sociale 

 Médecin MPR ou Gériatre 

 

Pour certaines équipes :  

 Secrétaire médicale 
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LES SECTEURS D’INTERVENTIONS 
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  EM 75 Hôp. LARIBOISIERE/WIDAL 

  EM 75 Hôp. PITIE-SAPETRIERE 

  EM. Hôp. ROTHSCHILD 

  EM 75 Hôp. VAUGIRARD 

  EM 77 Clinique des TROIS SOLEIL/Fondation POIDATZ 

  EM Hôp. BINET PROVINS 

  EM 78 GCS Sud YVELINES 

Versailles/Plaisir/Richebourg/Rambouillet/Bullion 

  EM 91 Clinique de VILLIERS 

  EM 92 Hôp. R.POINCARE/GARCHES 

  EM 92  L'ADAPT/Centre PARIS SUD 

  EM 93 CMPR BOBIGNY 

  EM 94 Hôp. A.CHENEVIER 

  EM 94 Hôp.SAINT MAURICE 

  EM 95 GHI du VEXIN 

EM 95 Nord Saint Denis/Bouffémont/ Menucourt 
 

EM 77 NEUFMOUTIERS 



 

 

MODALITÉS D’INTERVENTION 
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IDENTITE DE LA PERSONNE  

Nom:          Prénom :    Sexe :     F    M       Date de naissance : / /                                                 
 Situation actuelle :  

Hospital isé
Date de sortie le :  / /                    

Au domici le
                              

En établissement médico-social
 

Profession :  

Adresse :      Tél:                             

Situation familiale : 
Célibataire Marié Veuf Séparé

  
Divorcé Pacs Concubin Ne sait pas

                                           

PERSONNE RESSOURCE 

Nom :  Prénom :  Téléphone :   Lien de parenté :  
  

DEMANDEUR (joindre si possible un compte rendu médical) 

Nom :       

Date : / /     

Tel. :    

Fax :    

Mail :  
          
 
          Diagnostic et séquelles 

AVC
 Date de l’accident :  / /                           

Fonction et service :                                                 

                    
                       

 Nom du médecin traitant (si connu) :  

 
 Intervenants au domicile (kiné, infirmier, SSIAD, Samsah…) : 
                                     

 
 

Autre:
                                                Date de diagnostic :    / /    

  
Commentaires :  

 

      

 

Troubles moteurs
       

Troubles sensitifs
     

Autres:
      

 

   

 
Troubles cognitifs

              

 
Trouble du comportement

 
 
 

 

MOTIF PRINCIPAL DE LA DEMANDE     

Informations, conseils ou orientation
 

Evaluation fonctionnelle (Physique/Cognitive)

Evaluation/Aménagement domicile
 

Evaluation / Aides humaines
 

Aide administrative (ouverture de droits, révision de dossier)

Amélioration de la participation sociale
 

Formation/ Aide aux aidants
 

Autre:
 

Commentaires et précisions : 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

Accord patient :
Oui Non

 
 

DEMANDE D’INTERVENTION EQUIPE MOBILE AVC/NEURO de Réadaptation et Réinsertion 
 

Après accord explicite de la personne et/ou de la personne de confiance, ou le cas échéant, de son représentant légal,  

adresser cette demande à L’Equipe mobile AVC/Neuro de Réadaptation et Réinsertion,                                                     

    Service de Médecine Physique et réadaptation, Professeur Pradat-Diehl    

par mail à : equipemobile-mpr.pitie-salpe@psl.aphp.fr ou par fax : 01.42.16.11.38 

A réception de celle-ci, un membre de l’équipe prendra contact avec les bénéficiaires 

 

Equipe mobile handicap neurologique,  septembre 2015 

 

 

 

 

Hôpital PITIE-SALPETRIERE  
47-83 bd de l’Hôpital 75013 PARIS 
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Procédure de l’équipe mobile Demande initiale 

Discussion du patient en STAFF 

Qui intervient ergo/AS/médecin? 

Orientation vers 

structures adaptées 

Contact patient 

Interventions de 

l’équipe 

Discussion hebdomadaire 

du dossier au STAFF  

Partenaires 

Compte rendu et synthèse des actions 

Médecin traitant 

Tableau de suivi des patient 

(types d’interventions)  

Patient 

Demandeur 
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Temps moyen/ patient en 

fonction du profil 
Pourcentage de 

patients/profils 

 

42% des personnes orientées vers l’EM ont eu besoin d’au moins une VAD 

42% 

33% 

25% 

24% 

18% 

Profils 

Profil A : eval tel

profil B : eval intra

profil C : VAD
"Simple"

Profil D :VAD
"complexe"

0

2

4

6

8

10

12

14

Profil 1:
Orientation

conseils

Profil 2: Eval. Intra
sans VAD

Profil 3: VAD -
Aménagement

lieu de vie

Profil 4: VAD avec
mise en situation

h
e

u
re

s

Profil A                  Profil B           Profil C              Profil D 

Orientation          Sans VAD        VAD                      VAD 

Conseils                                       "simple"            "complexe" 

Types d’interventions / Profils 



OUTILS D’INTERVENTIONS 

o Entretien, plaintes et souhaits de la personne et 

entourage 

o Evaluation de l’environnement  

o Evaluation sociale 

o Evaluation fonctionnelle 

o Synthèse de la participation de la personne dans les 

AVQ (activités de vie quotidienne) 
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EQUIPES 
MOBILES 
Expérimentation 

 ARS IDF 2013 
 

SSR 
MPR 
HAD 

HAD R 
HDJ 

MCO 
NEUROLOGIE 

CONSULTAT° 
POST-AVC 

UNV 

MDPH 

SSR 
MPR 
HDJ 

HAD 

HAD R 

UEROS 

CONSEIL 
Départemental 

Mairie 

CLIC 

CAF 

BAILLEURS 
SOCIAUX 

SECURITE 
SOCIALE 

CRAMIF 

CCAS 

PAM 

ASSOCIATIONS 

USAGERS 

AFTC, 

France AVC 

APF… 

ASSOCIATIONS 
LOISIRS 

CULTURE 
TRANSPORTS 

REVENDEURS 

Paramédical 

LIBERAUX 
MT, IDE, 
ORTHO, 

KINE 

CRFTC 

 

FAM 
MAS 

Foyer 
de vie 

EHPAD 
SAMSAH 

SAVS COORDINATEUR 

AUTRES 
RESEAUX 
DE SANTE 

MAIA 

CAJ SSIAD 
SSAD 
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CMD 



 Pas de temps pour un 

rappel à distance et  

s’assurer de la 

pérennité des relais, 

 

 Manque de temps 

pour la coordination 

pour  trouver et 

entretenir des liens 

avec les partenaires, 

 

  zones non couvertes, 

 

 

 Intervention au 

domicile, 

 

 Rapidité 

d’intervention, 

 

 Equipe 

pluriprofessionnelle, 

 

 Gratuité de nos 

interventions, 

 

 

Valeurs Ajoutées Limites 
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LA COORDINATION HANDICAP 

COGNITIF 
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HISTORIQUE/CRÉATION 

En 2009 création d’une filière mobile neuropsychologique 

intervenant en réanimation (Médecin MPR et 

Neuropsychologue). 

 

  En réponse au constat de l’Etude Paris TBI selon laquelle 30% des 

blessées sortent de MCO sans suivi adapté. 

Pour permettre l’identification et le suivi de ces blessés. 

 

Evolution : 

 

 En 2015 Création du Pole Cap Neuro et financement de postes de 

coordinateurs régionaux : un poste financé par l’ARS à travers le réseau SLA et 

travaillant au sein du service de MPR et en lien avec le CRFT. 
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1 Coordinateur dédié pour la 

filière TC et LCA. 



LES MISSIONS 

 

 

1. Détection et identification des difficultés 

de parcours suite à une lésion cérébrale 

acquise. 

 

2. Accompagner les patients dans la résolution 

de ces difficultés de parcours. 
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POURQUOI?         POUR QUI ?         

o Evaluer les besoins 

avec le patient 

et/ou son 

entourage 

 

o Conseiller et 

accompagner 

 

o Coordonner 

 

o Transmettre 
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 Suivi 

systématique 

d’une cohorte 

issue de 

neurochirurgie et 

rentrant 

directement au 

domicile. 



MODALITÉS D’INTERVENTION 

 

 Patients hospitalisés en neurochirurgie ou neuro-

réanimation de la Pitié Salpêtrière. 

 Résidant sur l’ile de France (75,77,78,91,92,93,94,95). 

 Rentrant directement au domicile. 

 Sans prise en charge rééducative. 
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Sur demande d’un professionnel 

du réseau : Patient en situation de 

rupture de parcours. 



LES MOYENS 

 Appels téléphoniques systématisés (1,3,6 mois et 

un an). 

 

 RDV sur site 

 

 Suivi personnalisé 

 

 Connaissance du réseau LCA 
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SUIVI DES PATIENTS  
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ACTIVITÉ DEPUIS FÉVRIER 2017 

Actions majoritaires : 

 Prévention troubles, 

conseil reprise conduite et 

emploi. 

 Orientation vers 

consultations de MPR, 

autres consultations ou 

partenaires de secteur. 

 Accompagnement mise en 

place de rééducation. 

 Accompagnement mise en 

place structure médico-

sociale. 

 Lien avec les intervenants. 
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 Dispositif qui s’adapte 

au patient. 

 Ressource pour les 

patients. 

 Permet de limiter les 

ruptures de parcours. 

 

 

 Dispositif  ne couvrant 

qu’un seul service de 

réanimation et 

neurochirurgie. 

 Suivi des patients 

extérieurs limité. 

 Besoin important de 

partenariat avec le 

réseau. 

Valeurs Ajoutées Limites 
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 CES DEUX DISPOSITIFS 

PERMETTENT D’INTERVENIR À DES 

TEMPS DIFFÉRENTS APRÈS 

L’ACCIDENT, DE FAIRE LE LIEN 

ENTRE LA VILLE ET L’HÔPITAL ET 

LIMITENT AINSI LES RUPTURES DE 

PARCOURS DE SOIN. 
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MERCI DE VOTRE ATTENTION 
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