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INTRODUCTION 

Les maladies mentales représentent un enjeu majeur de santé publique dans le monde 

et en France. On estime ainsi qu’environ 18% de la population française présentent au moins 

un trouble psychiatrique (1).  

Ces troubles sont associés à une surmortalité mais également à un handicap fonctionnel 

important (difficulté d'insertion sociale, professionnelle, stigmatisation, problématiques de 

logement et d'accès aux soins …) (2). Ces pathologies engendrent également des coûts directs 

importants, estimés en France en 2013 à environ 21,3 milliards d’euros, et des coûts indirects 

de par leur impact sur la capacité de travail de ces patients (3).  

En parallèle de la prise en charge symptomatique aigue en services de soins hospitaliers 

et des limites qui lui sont associées, il est apparu nécessaire de développer des dispositifs de 

soin, articulés avec ces derniers, pouvant proposer de nouveaux axes d'accompagnement 

personnalisés, ajustés aux besoins du patient stabilisé, à ses projets et au caractère chronique 

de sa pathologie (4). 

De nouvelles pratiques de soins ambulatoires basées sur le concept de  

« réhabilitation psychosociale » sont ainsi apparues dans les années 1980 aux Etats-Unis, se 

sont répandues et ont été validées par de nombreuses études dans la littérature scientifique 

internationale (5-8).  

La réhabilitation psychosociale est une approche de soin se basant sur les concepts de 

rétablissement personnel et d’insertion sociale. Elle constitue un véritable partenariat avec le 

patient, axant son travail sur la définition et la réalisation d’objectifs de soin et de vie par et 

pour le patient. Elle s’appuie sur le développement et la potentialisation des capacités propres 

du patient par le soin et sur un travail de réseau avec de multiples acteurs médicaux-sociaux 

(8). 
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Néanmoins, les structures de réhabilitation psychosociale restent mal identifiées et très 

hétérogènes dans leur distribution sur le territoire français (9,10), et les études françaises sur 

le sujet sont encore peu nombreuses (7).  

Le développement et la valorisation de ces structures ont d’ailleurs fait l’objet d’une loi 

et d’un décret (11,12). Ils sont un enjeu important des nouvelles politiques de santé. 

L’objet de cette thèse est de décrire le fonctionnement et les actions d’une de ces 

équipes, celle de l’Etablissement Public de Santé Mentale de la Sarthe du pôle 1-6, et d’évaluer 

son efficacité sur la réduction du taux d’admissions hospitalières. Les objectifs sont multiples 

: sur le plan de l’établissement, cette étude permet d'apprécier l'impact des actions menées 

par cette équipe et de déterminer des axes d'amélioration dans leur prise en charge 

ambulatoire sectorielle. Sur le plan régional et national, elle permet une mise en lumière de 

cette approche de soin encore trop peu répandue dans les milieux spécialisés et possiblement 

le développement d’autres structures du même type. 
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MÉTHODES 

I. Description de l’Equipe Mobile de Réhabilitation (EMR) de l’Etablissement Public 

de Santé Mentale (EPSM) de la Sarthe : 

 

L’EMR est une équipe mobile créée en novembre 2016 au sein de l’EPSM de la Sarthe. 

Elle a pour vocation de réaliser un travail de réhabilitation psychosociale avec et pour les 

patients. Ce travail consiste à évaluer les objectifs, les ressources et les obstacles des patients 

afin de les accompagner dans leurs projets de vie en favorisant une insertion ou réinsertion 

dans différents domaines.  

Durant la période concernée par le recueil de données, entre sa création et décembre 

2019, l’équipe était composée de 4 infirmiers, 1 aide-soignant, 1 cadre de santé, 1 médecin et 

1 assistante sociale. Une file active d’environ 60 personnes était prise en charge. Les territoires 

couverts par le dispositif EMR correspondaient aux secteurs psychiatriques 1 et 6 de la Sarthe, 

soit environ 1/3 du département.  

L’équipe travaille 5 jours par semaine, du lundi au vendredi, de 9h à 17h. Leur travail 

se décline en plusieurs actions, notamment au travers d’une prise en charge ambulatoire 

mobile (visites à domicile, appels téléphoniques, accompagnements divers…), des entretiens 

soignants, des actes de soins (dispensation de traitements…), une réflexion pluridisciplinaire 

sur les dossiers de patients via des synthèses médicales et paramédicales, et un travail de 

réseau avec les différents partenaires de soin.  

 

II. Format de l’étude : 

 

Notre travail consiste en une étude descriptive rétrospective élaborée à partir des 

informations contenues dans les dossiers médicaux informatisés de l’EPSM. La démarche de 
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recueil des données et la nature des informations collectées ont été validées par le délégué à 

la protection des données de l’établissement.  

Afin d’évaluer au mieux l’efficacité de l’EMR dans la prise en charge des patients, nous 

avons décliné la présente étude en deux parties.  

Le premier objectif consiste en un recueil exhaustif de données concernant les actions 

menées par les soignants de l’EMR lors de la prise en charge de chaque patient. Il se décline 

en quatre axes majeurs :  

- Le domaine du logement, 

- Le domaine social, 

- Les domaines professionnel et financier, 

- Le domaine sanitaire. 

Le deuxième objectif est d’évaluer l’efficacité de la prise en charge par l’EMR sur la 

diminution des hospitalisations complètes sur l’EPSM de la Sarthe. Ainsi, nous comparons les 

données suivantes entre l’année avant entrée dans le dispositif de l’EMR et la première année 

de prise en charge : 

- Le nombre d’admissions hospitalières,  

- Le nombre de jours passés en hospitalisation.   

 

III. Population de l’étude : 

 

Les patients inclus dans l’étude sont des patients ayant été suivis par l’EMR entre sa 

création, en novembre 2016, et le 31 décembre 2019. Nous avons volontairement exclu la 

période postérieure au 31 décembre 2019 pour ne pas biaiser les résultats avec les 
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changements de fonctionnement institutionnel en lien avec l’apparition de la COVID-19 et 

l’intégration d’un autre secteur au dispositif EMR. 

Les patients inclus répondent tous aux critères d’inclusion dans le dispositif EMR : 

patients majeurs, présence d’un diagnostic psychiatrique et pathologie globalement stabilisée, 

domiciliation dans les secteurs psychiatriques 1 ou 6 de la Sarthe, indication à une prise en 

charge de réhabilitation psychosociale et adhésion au projet de soin EMR. Chaque inclusion 

dans le dispositif a par ailleurs été validée selon ces critères par le médecin en charge de l’EMR. 

Un suivi minimal de trois mois par l’EMR a été retenu comme critère d’inclusion dans la 

première partie de l’étude et un suivi minimal d’un an a été retenu pour la deuxième partie. 

Les critères d’exclusion consistent principalement en une opposition à la participation à 

l’étude. Un courrier d’information a été envoyé à chaque participant avec explication des 

modalités d’opposition possibles (Annexe 1).  

 

IV. Analyses statistiques : 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées sur Excel et sur le logiciel SPSS. Un test de 

Shapiro-Wilk a été utilisé pour vérifier la normalité de distribution des données hospitalières 

pré et post admission EMR. Les données ne correspondant pas à une distribution normale et 

présentant par ailleurs les conditions d’appariement nécessaires, un test de Wilcoxon signed 

rank a été utilisé pour les comparer. 
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RÉSULTATS 

I. Caractéristiques de la population de l’étude : 

 

250 patients ont été suivis par l’EMR entre novembre 2016 et le 31 décembre 2019. Parmi 

ces patients, 132 ont été suivis sur une période minimale de 3 mois. 13 patients ont été, par 

la suite, exclus de ce groupe : 

- 5 oppositions, 

- 1 perdu de vue, 

- 7 dossiers correspondant à des doublons. 

Nous avons donc 119 patients inclus dans la première partie de notre étude. Parmi cette 

population, 68 patients ont été suivis minimum un an par l’EMR et sont donc inclus dans la 

seconde partie de l’étude. Ces chiffres sont organisés dans le Flow-Chart suivant. 
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Figure 1 : Flow-chart. 

 

La population incluse dans l’étude a un âge moyen de 43,2 ± 2,5 ans. Elle est composée 

majoritairement par des hommes (65,5%), avec un diagnostic principal de schizophrénie et 

apparentés (45,4%), sans trouble psychiatrique comorbide diagnostiqué la plupart du temps 

(58,8%). 53,8 % des patients avaient une mesure de protection, le plus souvent une curatelle 

(37%). 82,4% n’avaient pas d’emploi et 63,9% bénéficiaient de l’AAH. Enfin 66,4% des 

patients avaient un médecin traitant. L’ensemble des données sociodémographiques recensées 

se trouve dans le tableau I ci-après. 
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Tableau I : Données sociodémographiques des patients inclus à leur admission. 

Données sociodémographiques Effectifs (n) Effectifs (%) 

Sexe                                          Masculin 
 
                                                 Féminin 

78 

 
41 

65,5 
 

34,5 

Lieu de vie                                Logement indépendant 
 

                                                  Hébergement familial ou amical 
 
                                                 Famille d’accueil 

 

                                                 Résidence sociale / Foyer logement 

 

                                                 Institution médico-sociale 
 

                                                 Sans domicile fixe 

 

                                                 Autre (Hospitalisation longue, sortie de prison…) 

                             

59 

 

17 

 
18 

 

12 

 

1 
 

4 

 

8 

49,6 

 

14,3 

 
15,1 

 

10,1 

 

0,8 
 

3,4 

 

6,7 

Diagnostic principal                  Schizophrénie et apparentés 
 
                                                 Trouble de l’humeur et apparentés 

 

                                                  Trouble de la personnalité 
 

                                                 Trouble anxieux 

  
                                                 Autre (addiction, trouble du développement, du comportement) 

                                         

55 

 
32 

 

15 

 

5 

 
12 

45,4 

 
26,9 

 

12,6 

 

4,2 

 
10,1 

Diagnostic secondaire              Aucun 
 

                                                 Addictions 

     

                                                 Troubles de l’humeur 
 

                                                 Trouble anxieux 

 

                                                 Autre (trouble de personnalité, du développement…) 

 

70 

 

23 

 

18 
 

10 

 

8 

58,8 

 

19,3 

 

15,1 
 

8,4 

 

6,7 

Mesures de protection              Sans mesure 
  
                                                 Sauvegarde de justice 

     

                                                  Curatelle (simple ou renforcée) 
 

                                                 Tutelle 

 

55 

 
1 

 

44 

 

19 

46,2 

 
0,8 

 

37,0 

 

16,0 

Emploi                                       Aucune activité 
 

                                                 Emploi en milieu ordinaire 

 

                                                 Arrêts de travail ou apparentés (CLD, CLM…) 

 

                                                 Retraite 
 

                                                 Autre (chantier d’insertion, formation…) 

 

                                                 Invalidité ou incapacité  

 

                                                 RQTH 
 

98 
 

2 

 

8 

 

8 
 

3 

 

52 

 

30 

82,4 
 

1,7 

 

6,7 

 

6,7 
 

2,5 

 

43,7 

 

25,2 
 

Ressources                               AAH 
 

                                                 Autres MDPH (PCH, AEEH…) 

 

                                                 Pension d’invalidité 

 
                                                 RSA 

 

                                                 Pôle emploi 

 

                                                 Retraite 
 

                                                 Indemnités journalières 

 

                                                 Salaire 

                            

                                                 Aucune 

76 

 

13 

 

19 

 
18 

 

9 

 

8 
 

8 

 

2 

 

4 

63,9 

 

10,9 

 

16,0 

 
15,1 

 

7,6 

 

6,7 
 

6,7 

 

1,68 

 

3,4 

Suivi généraliste                       Médecin traitant              
 

                                                  Consultation médecin généraliste de l’EPSM dans l’année 
 

                                                 Aucun 

             

79 

 

23 
 

16 

66,4 

 

19,3 
 

13,4 
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II. Actions menées par l’EMR : 

 

La première partie de cette étude consiste en une description des actions menées par 

l’EMR dans différents domaines de réhabilitation psychosociale. 

Le premier domaine évalué est le travail mené par l’EMR à un lieu de vie plus adapté 

au fonctionnement du sujet.  

Les données concernant les actions de logement sont consignées dans le tableau II ci-

dessous. Ainsi, 69,7% des patients ont pu bénéficier d’une action de réhabilitation dans le 

domaine du logement. Parmi ces actions, on retrouve notamment des actions d’étayage du 

logement, comme un accompagnement pour des achats mobiliers (23,5%), une aide aux 

courses (24,4%) ou un travail de salubrité (16,0%).  

On décrit également un accompagnement vers un changement de logement pour 44,5% 

des patients suivis, dont la majorité en famille d’accueil (20,2%) et vers une résidence sociale 

(17,6%). A noter que le critère « accompagnement vers un changement de logement » 

consiste en la réalisation effective d’un changement de logement et pas seulement en la 

démarche. 
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Tableau II : Ensemble des actions menées par l’EMR sur le plan du logement.  

Ensemble des actions menées sur le plan du logement Effectif (n) Fréquence (%) 

Travail à un lieu de vie plus adapté au fonctionnement du sujet dont : 83 69,7 

Actions de réhabilitation et d’étayage dans le logement  

 
- Travail de salubrité (nettoyage, société spécialisée, dératisation…) 

 
- Mise en place d’aides ménagères 

 
- SAMSAH 

 
- SAAD 

 
- Portage des repas 

 
- Aide aux courses 

 
- Accompagnement pour des achats (meuble, aménagement du domicile…) 

 

 

 

19 
 

 

14 

 

 

2 
 

 

4 

 

 

4 
 

 

29 

 

 

28 

 

 

16,0 
 

 

11,8 

 

 

1,7 
 

 

3,4 

 

 

3,4 
 

 

24,4 

 

 

23,5 

Accompagnement vers un changement de logement  

 
- Vers logement indépendant 

 
- Vers famille d’accueil 

 
- Vers résidence sociale 

 
- Vers foyer-logement 

 
- Vers institution médico-sociale 

 
- Vers maison de retraite 

 

53 

 

12 

 
 

24 

 

 

21 

 
 

3 

 

 

4 

 
 

2 

44,5 

 

10,1 

 
 

20,2 

 

 

17,6 

 
 

2,5 

 

 

3,4 

 
 

1,7 

 

Le deuxième domaine évalué est le travail mené par l’EMR pour un accompagnement 

sur le plan social.  

Ainsi, un travail a été mené dans le domaine social pour 53,8% des patients. Les actions 

effectuées comprennent un accompagnement vers des activités sociales, comme un 

accompagnement vers des activités de groupe thérapeutique (27,7%) ou une orientation vers 

un centre du réseau social de quartier ou de la ville (15,1%). Ce critère « accompagnement 

vers une activité sociale » a été considéré comme atteint si une participation sur le lieu de 

socialisation a été effectivement réalisée par le patient. 

Les actions comprennent également la mise en place d’une mesure de protection, chez 

15,1% des sujets. Le détail des données est disponible dans le tableau III ci-après. 
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Tableau III : Ensemble des actions menées par l’EMR sur le plan social.  

Ensemble des actions menées sur le plan social Effectif (n) Fréquence (%) 

Travail à un accompagnement sur le plan social : 64 53,8 

Actions d’accompagnement vers des activités sociales 

 
- Activités de groupe à visée thérapeutique 

 
- Réseau social du quartier ou de la ville 

 
- GEM 

 
- Bénévolat 

 
- Activités personnelles en milieu ordinaire 

 
- SAVS                                                                                                     

 

 

 

33 

 
 

18 

 

 

7 
 

 

6 

 

 

4 
 

 

4 

 

 

27,7 

 
 

15,1 

 

 

5,9 
 

 

5,0 

 

 

3,4 
 

 

3,4 

Mise en place d’une mesure de protection (MASP, curatelle, tutelle…) 18 15,1 

 

Le troisième domaine analysé est le travail mené par l’EMR dans l’orientation 

professionnelle et la mise en place d’aides financières. 

29,4% des sujets ont pu bénéficier d’une aide dans le domaine financier et 

professionnel. Ainsi 5% des patients ont pu accéder à un emploi ou stage en milieu ordinaire 

et 4,2% en milieu protégé. Le critère « accompagnement vers une orientation 

professionnelle » a été considéré comme validé lorsque le sujet a commencé effectivement le 

travail ou la formation en question. 

De même, plusieurs patients ont pu obtenir une aide financière de la MDPH, dont 7,6% 

une PCH et 5% une AAH. Enfin, 2,5% ont obtenu le RSA. A noter que le critère « mise en place 

d’une mesure MDPH ou aide financière » a été considéré comme réalisé si la mesure avait été 

acceptée par les administrations impliquées. Le reste des données concernant les domaines 

professionnel et financier se trouve dans le tableau IV. 
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Tableau IV : Ensemble des actions menées par l’EMR sur les plans professionnel et financier. 

Ensemble des actions menées sur les plans professionnel et financier Effectifs (n) Fréquence (%) 

Travail à une orientation professionnelle et à la mise en place d’aides financières 

dont : 

35 29,4 

Actions d’accompagnement vers une orientation professionnelle 

 
- Une formation 

 
- Cap emploi/pôle emploi 

 
- Chantier d’insertion 

 
- Un emploi ou stage en milieu ordinaire 

 
- Un emploi ou travail en milieu protégé 

 

 

 

3 
 

 

4 

 

 

5 
 

 

6 

 

 

5 

 

 

2,5 
 

 

3,4 

 

 

4,2 
 

 

5,0 

 

 

4,2 

Mise en place d’une mesure MDPH 

 
- Bilan d’employabilité 

 
- RQTH 

 
- AAH 

 
- PCH 

 
- APA 

 
- Reconnaissance invalidité 

 
- Pension d’invalidité 

 

 

5 

 

 

5 
 

 

6 

 

 

9 
 

 

3 

 

 

5 
 

 

4 

 

 

 

4,2 

 

 

4,2 
 

 

5,0 

 

 

7,6 
 

 

2,5 

 

 

4,2 
 

 

3,4 

 

Mise en place d’une aide financière 

 
- RSA 

 
- Autre (APL) 

 

 
3 

 

 

2 

 

 
2,5 

 

 

1,7 

 

 

Enfin, le dernier domaine évalué est le travail mené par l’EMR dans l’accès aux soins 

pour les patients.  

73% des patients ont pu bénéficier du soutien de l’EMR dans le domaine sanitaire. Ainsi, 

43,7% des patients ont pu être accompagnés dans la prise de rendez-vous ou physiquement 

aux entretiens psychiatriques ou psychologiques. 26,9% l’ont été pour des consultations de 

spécialité médicale et 21,0% pour des consultations de médecine générale. Enfin, on retrouve 

d’autres aides comme une aide à la prise du traitement (46,2%). Le tableau V reprend 

l’ensemble de ces données. 
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Tableau V : Ensemble des actions menées sur le plan sanitaire 

Ensemble des actions menées sur le plan sanitaire Effectifs (n) Fréquence (%) 

Travail à un meilleur accès aux soins dont : 87 73 

Accompagnement à une prise en charge spécifique en psychiatrie (psychiatre, 

psychologue…) 

52 43,7 

Accompagnement à une prise en charge somatique (prise de rendez-vous, 

accompagnement…) 

 
- Consultations de spécialité médicale 

 
- Consultations de médecin généraliste 

 

 

 
32 

 

 

25 

 

 

 
26,9 

 

 

21,0 

Autres aides à l’accès aux soins 

 
- Aide à la prise du traitement (IDEL, pilulier, appel à la pharmacie) 

 
- Aide à la réalisation de bilan paramédicaux  

 
- ALD 

 

 

55 

 

 
11 

 

 

1 

 

 

46,2 

 

 
9,2 

 

 

0,8 

 

III. Impact sur le nombre et la durée des admissions hospitalières : 

 

La seconde partie de cette étude consiste en une analyse comparative du nombre 

d’admissions et de jours en hospitalisation complète à l’EPSM, pour chaque patient, l’année 

avant prise en charge par l’EMR et la première année de suivi. 

On retrouve une diminution significative de 32,1% du nombre d’admissions par an pour 

l’ensemble des patients suivis, de 84 à 57 admissions au total (p=0,016). On passe ainsi d’une 

moyenne de 1,24 ± 0,28 hospitalisations par personne l’année avant EMR à une moyenne de 

0,84 ± 0,34 hospitalisation par personne la première année de suivi. 

On retrouve également une diminution significative de 73,5% du nombre de jours 

d’hospitalisation par an pour l’ensemble des patients suivis, de 5623 à 1491 jours au total 

(p<0,001). On passe ainsi d’une moyenne de 82,69 ± 27,17 jours d’hospitalisation par 

personne l’année pré EMR à 21,92 ± 10,59 jours d’hospitalisation par personne la première 

année de suivi. 

 

 



14 

Les résultats sont disponibles dans le tableau VI ci-dessous. 

Tableau VI : Hospitalisations à l’EPSM l’année avant admission et la première année de suivi. 

Paramètres étudiés Nombre total 

d’admissions 

Nombre total de jours 

passés en hospitalisation 

Moyenne 

d’admissions par 

patient et IC95 

Moyenne de jours passés 

en hospitalisation par 

patient et IC95 

Année pré-EMR 

 

84 5623 1,24 ± 0,28 82,69 ± 27,17 

Année de suivi EMR 

 

57 1491 0,84 ± 0,34 21,92 ± 10,59 

Pourcentage de 

réduction 

 

32,1 73,5   

p (Wilcoxon signed 
rank) 

 

0,016 <0,001  
 

 

 

    

On note également un changement dans la répartition du nombre d’hospitalisations par 

patient entre l’année pré-EMR et la première année de suivi par le dispositif.  

On remarque ainsi que la proportion de patients n’ayant pas été hospitalisés passe de 

31% à 60% des patients suivis. La diminution se confirme pour 1 hospitalisation (de 35% à 

18% des patients suivis), pour 2 hospitalisations (de 18% à 13%), et pour 3 hospitalisations 

et plus (de 16% à 9%). Les résultats sont organisés dans les diagrammes suivants (figures 2 

et 3).    

 

Figure 2 : Répartition du nombre d’admissions en hospitalisation complète à l’EPSM par patient l’année pré-

EMR.  

31%

35%

18%

16%

Nombre 
d'admissions

0

1

2

≥ 3
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Figure 3 : Répartition du nombre d’admissions en hospitalisation complète à l’EPSM par patient la première 

année de suivi par l’EMR. 

 

On décrit aussi une évolution de la distribution du nombre de jours passés en 

hospitalisation par patient entre l’année pré-EMR et la première année de suivi par le dispositif. 

Ainsi la proportion de sujets n’ayant passé aucun jour en hospitalisation passe de 31% 

à 60% des patients suivis, ce qui concorde avec les résultats précédemment exposés.  

La tendance se confirme pour les durées supérieures d’hospitalisations avec un passage 

de 29% à 24% des patients suivis ayant été hospitalisés entre 1 et 50 jours. Les taux se 

maintiennent à 10% des patients suivis pour les hospitalisations entre 51 et 100 jours. On voit 

finalement une diminution ou un maintien pour les durées d’hospitalisation supérieures. A 

noter que le temps passé en hospitalisation n’excède pas 250 jours l’année de suivi par l’EMR, 

contrairement à la période pré-EMR pour laquelle 11% des patients présentaient une durée 

d’hospitalisation supérieure à 250 jours. 

 

60%
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9%
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Les résultats sont disponibles dans les figures suivantes (figures 4 et 5). 

 

Figure 4 : Répartition du nombre de jours passés en hospitalisation complète à l’EPSM par patient l’année pré-

EMR. 

 

Figure 5 : Répartition du nombre de jours passés en hospitalisation complète à l’EPSM par patient la première 

année de suivi par l’EMR. 
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DISCUSSION  

Notre étude a vocation à décrire le fonctionnement d’une équipe mobile de réhabilitation 

psychosociale, à connaitre les caractéristiques démographiques des sujets suivis et à évaluer 

le travail réalisé. Elle a également comme but de faire émerger des pistes de réflexion sur les 

possibilités d’amélioration du dispositif et enfin à valoriser le travail de ces soignants.  

Pour mener à bien ces objectifs, nous avons d’abord réalisé une description détaillée 

des personnes suivies par l’EMR. 

 

I. Caractéristiques sociodémographiques des patients : 

 

Nous avons ainsi décrit que l’âge moyen des patients suivis est de 43,2 ± 2,5 ans. Ils 

sont majoritairement des hommes (65,5%) et présentent un diagnostic principal de 

schizophrénie et apparentés (45,4%). Ce profil type est retrouvé dans la plupart des études 

sur les équipes mobiles de réhabilitation psychosociale, avec une prédominance masculine 

dans la grande majorité des cas (13-23), un âge moyen entre 30 et 45 ans (14-19,21-24) et 

un diagnostic principal de schizophrénie et apparentés prépondérant (13-20,22-25). 

Une grande majorité n’avait pas d’emploi à leur admission dans le dispositif (82,4%), 

ce qui est retrouvé dans d’autres études comme celle de PRIEBE et al. (89%), VAN 

BUSSCHBACH et al. (91%), SWILDENS et al. (91,3%) et COMMANDER et al. (95%).  

Finalement, environ la moitié des patients habitait un logement autonome (49,6%), ce 

qui est appuyé par plusieurs études (14,19,21,25). 

Les autres paramètres sont trop peu référencés dans la littérature citée et d’autres 

études seraient nécessaires pour opérer une comparaison viable. 

Pour mener à bien les objectifs cités, nous avons également développé deux axes 

majeurs de travail.  
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II. Résultats concernant les actions menées par l’EMR : 

 

Le premier consiste en une description détaillée des actions menées par l’EMR dans 

différents domaines de réhabilitation psychosociale. La plupart des études sur le travail de 

réhabilitation psychosociale n’analyse pas de données sur les actions menées dans autant de 

domaines. Elles comparent majoritairement les taux d’hospitalisation avant et après 

(13,15,16,18,20,21,23,24), peuvent analyser les actions en termes de types d’interventions, 

comme des visites à domicile ou appels téléphoniques (13) et décrivent sinon des résultats 

dans un seul domaine d’action, généralement celui de l’emploi (14,17,24). La force de cette 

étude est d’avoir pu compiler des informations dans un large domaine d’action et d’avoir donc 

une vision plus globale du travail de ces équipes. 

A noter que le choix de classement des différents paramètres dans un domaine d’action 

plutôt qu’un autre a fait l’objet d’une réflexion poussée, la difficulté résidant dans le fait qu’un 

critère peut s’inscrire dans différentes démarches. La mise en place d’une mesure de protection 

a ainsi été classée dans le domaine social mais elle constitue également une aide à la gestion 

des finances. Cela constitue un parti pris nous paraissant le plus adapté en matière de lisibilité. 

Cela implique par ailleurs que les différents domaines d’activités sont possiblement sous-

évalués. 

On décrit ainsi que 69,7% des patients ont pu avoir une aide dans l’accès à un logement 

adapté, 53,8% un enrichissement de leur vie sociale, 29,4% une orientation professionnelle et 

de mise en place d’aides financières, et enfin 73% une aide dans l’accès aux soins. Les résultats 

retrouvés sont représentatifs d’un travail de soutien conséquent de la part de l’EMR dans la 

démarche de réhabilitation des sujets suivis et démontrent également un impact positif de 

cette prise en charge dans ces différents domaines.  
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Les résultats dans le domaine de l’accompagnement au logement sont particulièrement 

encourageants. La démarche d’aide à l’accès au logement est cruciale en réhabilitation 

psychosociale. Elle participe activement au rétablissement du sujet. Des études démontrent 

ainsi que l’accès au logement pour les personnes atteintes de troubles psychiatriques permet 

une diminution des hospitalisations complètes et de l’usage des services d’urgence, et une 

amélioration de l’état clinique du sujet et de sa qualité de vie (26,27,28). Un modèle de 

réhabilitation psychosociale appelé « housing first » a été développé dans les années 1980 aux 

Etats Unis et soutient la priorité de l’accès au logement, autour duquel s’articuleront dans un 

second temps les accompagnements dans d’autres domaines. Il se fonde ainsi sur un accès 

immédiat au logement sans prérequis de traitement ou de sobriété, avec un accompagnement 

par une équipe dédiée orienté vers le rétablissement, remettant le sujet au cœur de ses 

décisions de soins (29). 

Suivant cette logique, un programme appelé « Un chez soi d’abord » a été initié par 

l’Etat français en 2011 et expérimenté dans quatre villes : Lille, Marseille, Toulouse et Paris. 

Les résultats après deux ans de suivi s’accordent sur un moindre taux d’hospitalisation et une 

amélioration des symptômes et du niveau de rétablissement (30,31). Le projet a été prolongé 

par la parution d’un décret en 2016 (32). Un plan quinquennal pour le logement d’abord et la 

lutte contre le sans-abrisme a par ailleurs été lancé en 2017, pour la période 2018-2022 (33). 

Le domaine professionnel et financier apparait ici comme étant le domaine le moins 

porteur de résultats. Cette observation est retrouvée dans un autre travail de thèse, celui de 

Camille PIATTE (14), sur le « devenir professionnel d’adultes en situation de handicap 

psychique dans les deux ans suivant leur participation à un programme de réhabilitation 

psychosociale ». Ce travail réalisé en 2014 retrouve un taux d’emploi à 2 ans du début de la 

prise en charge de seulement 20%, avec un délai d’obtention du premier emploi de 13,2 ± 6,9 

mois. Ces faibles taux relatifs peuvent être expliqués par le profil des patients suivis, pour la 
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plupart avec une pathologie psychiatrique invalidante, et des parcours de soins conséquents, 

notamment hospitaliers. De même, dans notre étude, la durée d’évaluation choisie d’un an a 

sans doute restreint l’accès à des données ultérieures d’orientation professionnelle et donc 

possiblement relevé un taux plus faible que pour une période d’observation plus longue. 

D’autres études sont plus optimistes, notamment celle de FAM et al. de 2007 (24) qui retrouve 

un taux d’emploi six fois supérieur un an après inscription dans le dispositif. Ces différences 

de résultats viennent peut-être des méthodes d’études utilisées, notamment des critères 

d’exclusion employés (pas de troubles addictifs ni de patients en institutions ou sans domiciles 

fixes dans l’étude de FAM et al.), ou de l’organisation des équipes en elle-même. Le domaine 

financier quant à lui peut être impacté par le taux élevé de mesures financières déjà mises en 

place à l’admission des patients. 

 

III. Résultats concernant les hospitalisations : 

 

Les résultats concernant l’évolution du nombre d’admission à l’EPSM et du nombre de 

jours passés en hospitalisation à l’EPSM sont intéressants avec une diminution significative du 

nombre d’admissions de 32,1% et du nombre de jours en hospitalisation de 73,5%.  

Ces résultats sont retrouvés dans plusieurs études (15,16,18,20,21,23), et notamment 

celle de CERVELLO et al. de 2019 (13), qui retrouve une diminution significative du nombre 

d’admissions en service hospitalier suite à une prise en charge par une équipe de réhabilitation 

psychosociale française, avec comparaison de l’année pré et post admission dans le dispositif. 

L’étude de FAM et al. de 2007 (24) retrouve également une diminution significative du nombre 

d’admissions de 57,1% et de la durée passée en hospitalisation de 61,9% sur la même période 

de temps et avec le même schéma d’étude. 
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Dans notre étude, nous retrouvons également une évolution favorable de la répartition 

du nombre d’hospitalisation et de jours d’hospitalisations par patient, passant de 31% des 

patients sans hospitalisation avant suivi à 60% lors de la prise en charge par l’EMR. Nous avons 

aussi remarqué qu’aucun patient n’avait eu de temps en hospitalisation par an supérieur à 250 

jours avec l’EMR quand 11% avaient été admis plus de 250 jours avant intervention du 

dispositif. 

L’ensemble des résultats retrouvés concernant les hospitalisations et leur concordance 

avec d’autres études comparables sont donc un bon indicateur de l’efficacité de la prise en 

charge de ces équipes, notamment l’EMR de l’EPSM de la Sarthe, dans la diminution des taux 

d’hospitalisation.  

La diminution du taux d’hospitalisation fait partie des indicateurs d’une réinsertion 

globale du sujet. Elle démontre également le bénéfice de cet accompagnement sur les troubles 

psychiatriques des patients suivis, et ainsi le caractère soignant de la démarche de 

réhabilitation psychosociale dans son ensemble.  

 

IV. Limites : 

 

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, notre étude est une étude 

observationnelle rétrospective et a donc un moindre niveau de preuve qu’une étude contrôlée 

randomisée.  

Concernant la première partie de l’étude, les critères choisis se sont voulus exhaustifs 

mais ne résument très probablement pas toute l’étendue du travail de l’EMR. Trouver des 

critères représentatifs de l’intérêt d’une prise en charge de réhabilitation psychosociale a été 

un des défis de cette thèse. Celle-ci se définit comme une aide apportée au patient, avec le 

patient, pour atteindre ses objectifs de vie. Elle porte donc une valeur hautement subjective, 
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difficilement évaluable par des critères objectifs. Certaines études utilisent des questionnaires 

de satisfaction, d’atteinte des objectifs initiaux ou de qualité de vie pour apprécier cet aspect 

de la réhabilitation (15,17,20,22,25). Certaines utilisent des outils d’évaluation de 

compétences ou de symptômes psychiatriques (15,17,18,23). Pour autant, ces critères ne 

permettent pas d’évaluer l’étendue des actions menées par une équipe de réhabilitation ou 

d’apprécier les domaines perfectibles. 

De même, le choix de la période minimale de suivi de trois mois a été choisie car elle 

paraît correspondre au temps moyen d’évaluation initiale nécessaire à l’équipe pour fixer les 

objectifs initiaux et le maintien ou non dans le dispositif. Ce choix pourrait constituer un biais 

de sélection excluant les prises en charge les plus complexes du dispositif. Pour autant, il est 

vrai qu’un travail de réhabilitation psychosociale nécessite la participation active du patient et 

ne parait accessible qu’avec un certain degré de stabilisation clinique. 

Enfin, le recueil des données dans le dossier informatisé a pu comporter des biais. Un 

seul intervenant a opéré ce recueil, augmentant le risque d’erreurs et de biais de classification 

des informations. Par ailleurs les informations recueillies étaient inscrites dans les dossiers 

sous forme de « journal de soin », compilant énormément d’informations de la part de tous 

les professionnels de santé de l’EPSM, accroissant le potentiel d’erreur et le risque 

d’informations manquantes. 

La seconde partie de cette thèse présente également quelques limites. D’abord, les 

hospitalisations comptabilisées sont celles concernant l’EPSM. Il aurait été intéressant d’avoir 

également les chiffres des passages aux urgences du centre hospitalier du Mans ainsi que les 

hospitalisations en cliniques privées. 

Ensuite, nous avons choisi une période de suivi minimale d’un an par l’EMR, 

correspondant à la période de comparaison entre les taux d’hospitalisations avant et après 

prise en charge par le dispositif. Cette période de temps a été sélectionnée car elle était la plus 
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régulièrement choisie dans les études comparables sur le sujet (13,15,16,18,20,24) et 

paraissait être la période minimale nécessaire pour apprécier ce paramètre. Par ailleurs, une 

augmentation de cette période minimale de suivi aurait fait diminuer l’effectif de patients inclus 

et donc la puissance de l’étude. Pour autant, la mise en place de ce critère a pu créer un biais 

de sélection du fait que des patients plus fragiles ont pu quitter l’étude plus précocement. 

Cependant, cela a pu également favoriser le départ de patient avec une pathologie moins 

sévère, ayant atteint leurs objectifs plus tôt. 

Dans ce type d’études enfin, il est possible d’avoir des biais de confusion. Les patients 

suivis ont pu avoir recours à d’autres dispositifs de soin en parallèle de l’EMR et l’efficacité 

retrouvée peut également être en lien avec ces autres prises en charge également. 

Finalement, il est important de noter que les différents dispositifs de réhabilitation 

psychosociale sont très hétérogènes et n’utilisent pas tous les mêmes outils. Cela constitue un 

frein à la généralisation de ces résultats, même si le principe de base de réhabilitation est 

commun à toutes ces structures. 
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CONCLUSION 

Cette étude montre que l’EMR de l’EPSM de la Sarthe propose un travail de réhabilitation 

psychosociale efficace et conséquent dans les domaines du logement, social, professionnel, 

financier et sanitaire. Elle est également en accord avec les résultats d’autres études, montrant 

une efficacité significative de ce type de dispositif pour limiter le recours à l’hospitalisation. 

Les études manquent concernant ces équipes, notamment en France et un 

développement de la recherche sur le sujet serait appréciable pour en évaluer l’efficacité, 

comparer les pratiques et soutenir le développement d’autres dispositifs similaires. 
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 Introduction : La réhabilitation psychosociale est une approche de soin basée sur les concepts de 

rétablissement personnel et d’insertion sociale. Les structures de réhabilitation psychosociale sont de 

plus en plus fréquentes sur le territoire français mais restent encore mal identifiées. L’objectif de cette 

thèse est de faire connaitre l’une d’entre elle, l’EMR de l’EPSM de la Sarthe, en décrivant les actions 

menées par ses soignants et en analysant leur impact sur les taux d’hospitalisation. Méthode : Il s’agit 

d’une étude observationnelle descriptive rétrospective organisée en deux parties : la première consiste 

en une description des actions menées par l’EMR dans les domaines du logement, social, professionnel, 

financier et sanitaire. La seconde partie consiste en une analyse comparative du nombre d’admissions 

hospitalières à l’EPSM et du nombre de jours d’hospitalisation à l’EPSM pour chaque patient suivi, entre 

l’année avant admission dans le dispositif et la première année de suivi. Résultats : Sur le plan des 

actions menées par l’EMR, 69,7% des patients ont pu avoir une aide dans l’accès à un logement adapté, 

53,8% un enrichissement de leur vie social, 29,4% une orientation professionnelle et de mise en place 

d’aides financières, et enfin 73% une aide dans l’accès aux soins. Concernant les hospitalisations, on 

retrouve une réduction significative du nombre d’hospitalisations de 32,1%, passant d’une moyenne de 

1,24 à 0,84 hospitalisation/an. On retrouve également une diminution significative du nombre de jours 

d’hospitalisations de 73,5%, passant d’une moyenne de 82,69 à 21,92 jours d’hospitalisation/an. 

Conclusion : Cette étude montre que l’EMR de l’EPSM de la Sarthe propose un travail de réhabilitation 

psychosocial efficace et conséquent dans les domaines du logement, social, professionnel, financier et 

sanitaire. Elle est également en accord avec les résultats d’autres études, montrant une efficacité  

significative de ce type de dispositif pour limiter le recours à l’hospitalisation. D’autres études seraient 

souhaitables pour confirmer ces résultats, comparer les dispositifs existants et en développer de 

nouveaux. 
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Introduction : Psychosocial rehabilitation is a care approach based on the concepts of personal 

recovery and social inclusion. The psychosocial rehabilitation organizations are increasingly frequent on 

the french territory but remain not yet well identified. The purpose of this thesis is to make one of them 

known, the EMR of the EPSM of Sarthe, by describing the actions conducted by its caregivers and by 

analyzing their impact on hospitalization rates. Method : This is an observational, descriptive and 

retrospective study organized in two parts : the first one consists in a description of the actions carried 

out by the EMR in the social, professional, financial, sanitary and housing fields. The second part consists 

in a comparative analysis of the number of hospitalizations and the number of days of hospitalization 

at the EPSM for each patient, between the year before admission in the program and the first year of 

follow-up. Results : In terms of the actions conducted by the EMR, 70,6% of the patients had a support 

in adapted housing access, 53,8% had a social life enrichment, 29,4% a career guidance and access to 

financial aids, and finally 73% a support in access to healthcare. Regarding the hospitalizations, we find 

a significant reduction of the number of hospitalizations of 32,1%, from 1,24 to 0,84 mean number of 

hospitalizations per year. We find equally a significative decrease of 73,5% in the number of days in 

hospitalization, from 82,69 to 21,92 mean days in hospitalization per year. Conclusion : This study 

shows that the EMR of the EPSM of Sarthe proposes an efficient and consequent psychosocial 

rehabilitation work in the social, professional, financial, sanitary and housing fields. It is also consistent 

with other studies results, demonstrating a significative efficiency of this type of structures in preventing 

hospitalizations. Other studies are recommended to confirm these results, to compare the existing 

structures and to develop other ones. 

 

 
 


