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Texte de référence 

 

1. Loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé : « Toute 

personne malade dont l'état le requiert a le droit d'accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement » 

(article L1110.9 du Code de la Santé Publique) ;  

2. Loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie ;  

3. Loi n°2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie;  

4. Décret n°2016-1066 du 3 août 2016 modifiant le code de déontologie médicale et relatif aux procédures 

collégiales et au recours à la sédation profonde et continue jusqu’au décès prévus par la loi n°2016-87 du 2 

février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie ; 

5. Décret n°2016-1067 du 3 août 2016 relatif aux directives anticipées prévues par la loi n°2016-87 du 2 février 

2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie ;  

6. Arrêté du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées prévu à l’article L. 1111-11 du code de la santé 

publique ;  

7. Circulaire DHOS/O2/DGS/SD 5 D n°2002-98 du 19 février 2002 relative à l'organisation des soins palliatifs et de 

l'accompagnement, en application de la loi n°99-477 du 9 juin 1999, visant à garantir le droit à l'accès aux soins 

palliatifs ;  

8. Circulaire DHOS/O2/2008/99 du 25 mars 2008 relative à l’organisation des soins palliatifs ;  

9. Circulaire DHOS/O3/2006/506 du 1er décembre 2006 relative à l’hospitalisation à domicile définit précisément 

les orientations générales de l’HAD ; 

10. Circulaire DHOS/O2/O3/CNAMTS/2008/100 du 25 mars 2008 relative au référentiel national d'organisation 

des réseaux de santé en soins palliatifs ; 

11. Document HAS relatif à l'organisation du parcours des patients en soins palliatifs : « Comment favoriser le 

maintien à domicile des patients adultes relevant de soins palliatifs ? » 
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Préambule  
 
Définition des soins palliatifs et d’accompagnement 
« Les soins palliatifs sont des soins actifs et continus pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution ou à 
domicile. Ils visent à soulager la douleur, à apaiser la souffrance psychique, à sauvegarder la dignité de la 
personne malade et à soutenir son entourage. » 1 
 
Prise en charge palliative et équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) 
« Le recours aux soins palliatifs s’organise en plusieurs niveaux de prise en charge, auxquels vient s’ajouter si 
besoin une équipe mobile de soins palliatifs, composée de plusieurs professionnels (médecin, infirmier, 
psychologue, kinésithérapeute et assistant de service social). Les équipes mobiles interviennent en appui des 
professionnels qui effectuent ces prises en charge. »2 
 
Conformément à la circulaire du 25 mars 20083, l'EMSP est une équipe pluri professionnelle exerçant une activité 
transversale d’expertise et de partenariat au sein des différents services d’établissements de santé. Les 
professionnels travaillent dans la transdisciplinarité afin de collaborer dans une dynamique garante de l'approche 
globale des patients et de leur entourage. 
 
D’après le Plan national 2015-2018, pour le développement des soins palliatifs et l’accompagnent en fin de vie 
« une part encore trop importante de patients n’accède pas aux soins palliatifs dont ils ont pourtant besoin, 
notamment en raison d’une identification trop tardive »4. 
 
Schéma régional de santé de Nouvelle-Aquitaine 2018-2023  
Le schéma régional de santé de Nouvelle-Aquitaine précise qu’il convient de « favoriser l’accès aux soins palliatifs 
à domicile, y compris pour les résidents en établissements sociaux et médico-sociaux est un objectif essentiel, afin 
de permettre aux personnes de conserver leur qualité de vie »5. 
 
L’accent est aussi mis sur la qualité de la prise en charge en cancérologie, qui passe également par 
l’accompagnement global qui est proposé au patient tout au long de son parcours, en prenant en considération le 
passage en soins palliatifs dès le dispositif d’annonce si nécessaire. « Cet accompagnement global… nécessitera en 
outre de veiller à ce que chaque patient atteint d’un cancer puisse avoir un accès aux soins palliatifs, y compris au 
domicile, dans l’ensemble de la région »6. 
 
Argumentaire  
Chaque année en France, deux tiers des décès sont dus à des maladies chroniques avancées susceptibles de 
relever d’une prise en charge incluant des soins palliatifs (cancers, maladies cardio-vasculaires, maladies 
neurodégénératives, etc…).  
 
Les besoins en soins palliatifs sont actuellement accrus en raison du vieillissement de la population et de la 
sensibilisation du public à l’importance de ces soins et de leur qualité. Les besoins en services à domicile sont 
également intensifiés par les séjours hospitaliers plus courts, les progrès de la technologie médicale, la 
valorisation de la vie à domicile et l’accroissement de la fréquence des maladies chroniques qui engendrent 
souvent des pertes de mobilité. Ainsi, les prises en charge palliatives à domicile sont appelées à se développer. 
Pour rappel, 80 % des patients souhaitent finir leur vie chez eux alors que seulement 27 % sont décédés à 
domicile en 2010. 
 
La sortie d'hospitalisation d'un patient qui reçoit des soins palliatifs peut être complexe. L’identification des 
patients relevant de soins palliatifs doit être précoce, chez toute personne atteinte d’une maladie grave, 
évolutive, en phase avancée ou terminale, quel que soit son âge. Le repérage précoce des patients permettra de 
mieux les aider et les accompagner dans le parcours de prise en charge, y compris pour la mise en place de soins 
de support. 
 

                                                           
1 Article L.1110-10 du code de la santé publique. 
2 Référence à la circulaire du 25 mars 2008, relative à l’organisation de soins palliatifs. 
3 Référence à la circulaire du 25 mars 2008, relative à l’organisation de soins palliatifs. 
4 Action 12-1 du plan national 2015-2018, pour le développement des soins palliatifs et l’accompagnement en fin de vie. 
5 Schéma régional de santé 2018-2023, ARS Nouvelle-Aquitaine, page 100. 
6 Schéma régional de santé 2018-2023, ARS Nouvelle-Aquitaine, page 82. 

file:///C:/Users/com.cellule.MARIEGALENE.004/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/TBB3G8UQ/EMSP.docx
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Dans le lieu de vie habituel, la qualité de la prise en charge nécessite une coordination des professionnels, par un 
référent désigné, pour le partage des informations, en accord avec le patient. La continuité de la réponse doit 
être garantie 24h/24h. L’enjeu est que soient définis, notamment pour les situations complexes, les points 
suivants : 
 Les besoins et souhaits du patient, réévalués régulièrement par l’ensemble des intervenants du domicile 

pour ajuster la prise en charge ; 
 Les modalités de recours aux spécialistes en soins palliatifs de l’EMSP ;  
 Les modalités et procédures de prise en charge en urgence.  

 
Le présent cahier des charges des EMSP de Nouvelle-Aquitaine a pour but de répondre aux besoins de toute la 
population en lien avec le schéma régional de santé de Nouvelle-Aquitaine 2018-2023. 
 
Le cahier des charges s’appuie sur la circulaire DHOS/02 n°2008-89 du 25 mars 2008 relative à l’organisation des 
soins palliatifs et les recommandations HAS de décembre 2016. 

 

1. PARCOURS SOINS PALLIATIFS et ACTIVITES SPECIFIQUES D’UNE EMSP 

 

1.1. PARCOURS DE SOINS  

La personne malade en situation palliative est le plus souvent à domicile ou en institution médico-sociale, selon 
ses souhaits et les possibilités. 

 Une hospitalisation – Hospitalisation à domicile (HAD), unité de soins palliatifs (USP), lit identifié de 
soins palliatifs (LISP) – sera proposée en cas de besoin de la personne malade,  

 Le retour à domicile est toujours envisagé, selon les souhaits ou les possibilités. 
 
De nombreux professionnels de santé et bénévoles d'accompagnement interviennent, de façon coordonnée, au 
cours des différentes étapes du parcours de soins du patient. 

 Ils assurent la continuité des soins et de l'accompagnement du patient et le soutien des proches, 
 Le médecin traitant reste l'interlocuteur privilégié pour assurer la coordination des soins, 

l'orientation et le suivi du parcours du patient :  
 Il met en place le suivi médical personnalisé, 
 Il reçoit et transmet les informations concernant les traitements et les résultats 

d'examens. 
 Les bénévoles d'accompagnement interviennent à la demande du patient ou des proches. 

 

L'équipe mobile, en tant qu’équipe ressource, toujours en collaboration et en lien étroit avec les acteurs du 
domicile, dont le médecin généraliste mais aussi les autres professionnels de santé, propose des conseils et un 
soutien dans une approche globale et une évaluation de la personne sur le plan somatique, psychologique, socio-
familial et spirituel par : 

 Une évaluation de la situation (traitement de la douleur, souffrance morale, symptômes difficiles : 
respiratoires, digestifs, neurologiques, conseils en soins infirmiers, hypnose, relaxation…), réévaluation et suivi 
de la situation clinique ;  

 L’organisation de l’accompagnement et du soutien psychologique du patient et de l’entourage autour de la 
maladie et dans le suivi de deuil ;  

 Un travail de collaboration autour du projet de soins palliatifs adapté et personnalisé prenant en compte les 
souhaits et projets du patient ;  

 L’organisation du soutien psychologique des professionnels : suivi individuel, groupe de parole et d’analyse de 
pratique spécifique aux situations complexes, groupe de parole et d’analyse de pratique palliative régulier ;  

 Un travail de partenariat et de concertation auprès des équipes référentes dans le partage des bonnes 
pratiques, une aide à la réflexion, aux démarches décisionnelles comprenant les questions éthiques et dans une 
aide à la procédure collégiale ;  

 Une aide à la réflexion autour de l’organisation du maintien ou du retour à domicile et vers d’autres 
établissements ; 

 Une possibilité de participation ponctuelle au réseau de prise en charge des enfants dans les territoires sur 
sollicitation d’une des trois équipes ressources régionales en soins palliatifs pédiatriques (ERRSPP) en lien avec 
des professionnels de santé libéraux et un pédiatre de proximité (expertise de proximité : les professionnels de 
santé seront alors individuellement formés par l’ERSSPP au rythme des besoins) ; 

 Une réponse coordonnée à apporter dans le cadre des nouveaux dispositifs territoriaux de coordination 

comme les Plateformes Territoriales d’Appui (PTA). 
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1.2. FORMALISATION DES PARTENARIATS 

Afin de garantir le parcours optimisé du patient, des conventions de coopération devront être signées entre : 
 

- EMSP et HAD : L’HAD a vocation à faire partie du réseau de soins palliatifs (l’EMSP peut faire appel et 
s’appuyer sur les compétences de l’équipe d’HAD pour des prises en charge d’une certaine complexité et 
intensité). 

L’intervention d’une HAD n’a pas la même spécificité de prise en charge en soins palliatifs que l’EMSP mais prend en 
charge de façon générale les patients nécessitant une technicité médicale et para médicale importante. 
 

- EMSP et EHPAD / autres établissements médico-sociaux7 : Des conventions de collaboration doivent être 
réalisées pour permettre à l’EMSP d’intervenir dans les établissements de son secteur géographique. Ces 
conventions doivent préciser certaines modalités pratiques (responsabilités, assurance, prise en charge 
des frais de déplacement, de formation, etc…) ainsi que les engagements mutuels. Un protocole suffit si 
l’EMS est interne à établissement de santé de l’EMSP. 

Il est préconisé en outre d’élargir notamment ces conventions de coopération précitées aux équipes Relais 
Handicaps Rares. 
 

- EMSP et LISP en établissement : L'intervention de l'EMSP n'est pas à proscrire mais ne doit être 
envisagée que pour des situations complexes justifiant ce recours : 

o si les LISP sont dans l’établissement de l’EMSP : une procédure doit être réalisée pour définir les 
modalités d’intervention de l’EMSP, 

o si les LISP sont dans un autre établissement : une convention est nécessaire. 
 

- EMSP et établissements sanitaires sans LISP : L'intervention d'une EMSP dans les services d’un 
établissement extérieur sans LISP ni compétences en soins palliatifs nécessite la réalisation d’une 
convention. 

 
2. INTERVENTIONS DES EQUIPES MOBILES DE SOINS PALLIATIFS 
 
2.1. INTERVENTIONS DANS UN OU PLUSIEURS ETABLISSEMENT(S) DE SANTE  
L'EMSP collabore avec les partenaires des filières palliatives en intra hospitalier ou les établissements de santé 
publics et privés.  

 
2.2.1 PRINCIPES REGIONAUX 

 

 La part de patients en établissements de santé ne doit pas représenter plus de 50% de la file active totale 
suivie par l’EMSP. 
 

2.2.2 MISSIONS DE L’EMSP 
 

 Auprès de toutes les personnes malades atteintes de maladies chroniques et en fin de vie séjournant dans tous 
les services de l’établissement, y compris dans les services d’urgence ;  

 Pour les LISP : collaboration ponctuelle concernant les suivis, groupes de parole, participation à certains staffs ;  

 Pour les USP où l’EMSP peut évaluer les demandes d’admission en USP en intra hospitalier, les valider ou les 
orienter vers d’autres services ou structures plus adaptés à la situation et participer au projet personnalisé en 
appui des équipes affectées à ces unités ; 

 Pour les HAD : collaboration ponctuelle concernant les suivis, groupes d’analyse de pratique mensuels. 
 

2.2.3 INDICATEURS D’EVALUATION 
 

 Nombre de nouveaux patients au sein de l’établissement de santé de rattachement ;  

 Nombre de nouveaux patients dans un autre établissement de santé ;  

 Nombre d’expertises / conseils téléphoniques par patient; 

                                                           
7 Dont les ESMS prenant en charge les personnes polyhandicapées, les personnes cérébrolésées avec tableaux sévères de handicap, les personnes atteintes 
de maladie neurodégénérative 
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2.2. INTERVENTIONS au DOMICILE PERSONNEL ou en ETABLISSEMENT SOCIAL ou MEDICO SOCIAL  

 
L’EMSP ne doit jamais se déplacer dans l’urgence pour les soins palliatifs. Des appels téléphoniques réitérés de 
professionnels dans des situations d’échecs répétés, peuvent justifier un séjour d’évaluation en LISP ou en USP, 
ou un appel au SAMU-Centre 15. 

 
Elle n’a pas vocation à prescrire de traitement.  
 
Principes communs : La part des patients à domicile (Etablissements sociaux ou médico sociaux - Domicile 
personnel) doit représenter au moins 50% de la file active totale suivie par l’EMSP.  
Pour ceux-ci (patients résidant en EMS ou à leur domicile personnel), l’EMSP doit assurer au moins la moitié de 
ses interventions en se déplaçant physiquement au domicile.  
 
Pour tous les établissements qui n’ont pas encore à ce jour atteint ces objectifs, un délai de 2 ans pourra leur être 
octroyé pour une montée en charge, mais l’indicateur d’évaluation demandé dès 2020 sera appliqué en 2022.  
 

2.2.4 INTERVENTIONS en ETABLISSEMENT MEDICO-SOCIAL (EMS) 
 

2.2.4.1 Principes régionaux :  

 L’EMSP s’assure que le médecin coordonnateur est formé aux soins palliatifs pour chaque EMS ;  

 L’EMSP s’assure qu’au moins une infirmière est formée aux soins palliatifs par EMS. 
 

2.2.4.2 Missions :  

 Formation et soutien des équipes médico-sociales dont l’aide à l’anticipation des urgences palliatives et à la 
mise en place de conduites à tenir anticipée, y compris si décision de non hospitalisation le cas échéant ;  

 Conseil à la gestion des situations palliatives complexes en EMS ;   

 Préconisation et aide à la réalisation de prescriptions anticipées personnalisées (PAP) ;  

 Appui à la gestion de syndromes douloureux rebelles (dont soins douloureux)8, symptômes réfractaires, 
adaptation de la nature des soins et des traitements, iatrogénie, troubles nutritionnels et cutanés, troubles 
d’ordre psychologique, etc ;  

 Accompagnement, dans le cadre de réunions collégiales, de la mise en place de la sédation profonde et 
continue jusqu’au décès au domicile9. 
 

2.2.4.3 Indicateurs d’évaluation :  

 Nombre de nouveaux patients dans un établissement médico-social de l'établissement ;  

 Nombre de nouveaux patients dans un établissement médico-social extérieur ;  

 Nombre de conventions réalisées entre l’EMSP et les EMS. 
 

2.2.5 INTERVENTIONS AU DOMICILE SOCIAL ou PERSONNEL DU PATIENT   
 

L’intervention d’une EMSP au domicile personnel du patient doit se faire en priorité à la demande du médecin 
traitant ou des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge du patient.  
 
De façon générale, toute sollicitation directe de déplacement de l’EMSP émanant d’un patient, de son entourage 
ou de sa famille ne pourra être prise en compte sans accord du médecin traitant en charge du patient.  
 
Les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD), les services polyvalents d’aide et de soins à domicile (SPASSAD) 
et les services d’accompagnement médicosocial pour adultes handicapés (SAMSAH) peuvent intervenir à domicile 
pour dispenser des soins aux personnes âgées et aux personnes handicapées et contribuer ainsi à ces prises en 
charge à contrario des EMSP qui n'ont pas vocation à prodiguer des soins mais à intervenir en complémentarité. 

 
 
 

                                                           
8
 Voir annexe N°1: Echelle d’observation comportementale de la douleur chez les patients adultes non communicants (EOC) 

9  Voir annexe N°2: Echelle de Richmond et Typologie SEDAPALL 
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2.2.5.1 Principes régionaux : 

 Le médecin traitant est au cœur de la prise en charge du patient lors de l’intervention d’une 
EMSP. Exceptionnellement, le médecin de l’EMSP peut être amené à intervenir en cas d’indisponibilité ou 
d’absence du médecin traitant ; 

 Les sorties EMSP au domicile sont limitées aux situations complexes nécessitant une expertise ;  

 La présence d’une équipe multidisciplinaire autour du patient (médecin traitant, infirmière à minima, 
pharmacien …) est favorisée autant que possible ; 

 Travail en équipe auprès du patient et de son entourage / sa famille ;  

 Collaboration et non substitution avec les équipes soignantes. 
 

2.2.5.2 Missions : 

 Coordination et soutien des professionnels et acteurs du domicile ;   

 Veille sur la faisabilité et les limites de la prise en charge ;  

 Préconisation de la réalisation des prescriptions anticipées ; 

 Accompagnement, dans le cadre de réunions collégiales, de la mise en place de pratiques sédatives dont la 
sédation profonde et continue jusqu’au décès au domicile. 

 
2.2.5.3 Modalités de réponses pour un patient à domicile : 

 S’assurer que le patient :    
1) Ne relève pas d’une prise en charge aux urgences ; 
2) Ne relève pas de l’HAD10 (l’EMSP pouvant intervenir, si besoin, en expertise téléphonique sans 

déplacement) ;  
3) Est à son domicile ou dans un lieu d’accueil social (LHSS - ACT – LAM11…) ; 
4) Relève d’une situation palliative évaluée au moyen des fiches « Pallia 10 »12 ou « Pallia 10 Géronto »13, 

complétée par des professionnels de santé auprès du patient (médecin, IDE…) ;  

 Vérifier la pertinence du déplacement ou de la réponse téléphonique au regard des critères définis ci-dessous. 
 

2.2.5.4 Indicateurs d’évaluation :  

 Nombre annuel de patients pris en charge au domicile personnel ou social (EMS) ;  

 Nombre annuel de patients suivis par l’EMSP et décédés au domicile ;  

 Nombre annuel de patients pris en charge à leur domicile personnel et orientés en USP ou LISP. 
 

2.2.6 CRITERES DE DEPLACEMENT AU DOMICILE PERSONNEL DU PATIENT 
 
Le déplacement de l’EMSP est justifié pour toute situation où la connaissance précise du milieu de vie du patient, 
de son projet de vie, de la souffrance de l’aidant, de la famille ou des équipes soignantes, des traitements et de 
leurs effets, requièrent une rencontre avec le patient, les professionnels et les proches pour élaborer une 
véritable expertise dans le conseil présentiel. 
 
Le déplacement du médecin sera évalué en fonction des différentes situations rencontrées et le déplacement 
d’une équipe paramédicale pourra être préféré en amont. 
 
La télémédecine sous forme de télé expertise ou téléconsultation pourra représenter une alternative afin 
d’accompagner le médecin traitant y compris pour éviter des hospitalisations si besoin. 
 
Les situations sont plus spécifiquement :  

 Demande de médecins traitants ou équipes soignantes pour des situations complexes nécessitant une 
évaluation précise et globale du patient (ex : collégialité…) ;  

 Symptômes devenant réfractaires après traitements inefficaces ; 

 Situations conflictuelles entre médecin traitant et équipes soignantes ou familles (ex : questions éthiques…) ; 

 Questionnement sur la mise en place d’une sédation profonde et continue jusqu’au décès ;  

                                                           
10 L’HAD est sollicitée en priorité pour tout patient qui en est bénéficiaire. 
11

 LHSS : lits halte soins santé - ACT : appartements d’accueil thérapeutique - LAM : lits d’accueil médicalisés 
12 Voir annexe n° 3: fiche Pallia 10 
13 Voir annexe n°4: Fiche Pallia 10 Géronto 

http://www.sfap.org/system/files/pallia10.pdf
http://www.sfap.org/system/files/pallia10.pdf
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 Présence d’indicateurs médico-psycho-sociaux défavorables (ex : précarité, vulnérabilité, handicap…). 
3. COUVERTURE TERRITORIALE D’UNE EMSP POUR UNE REPONSE AUX BESOINS  
 
Le fait que la zone géographique de l’EMSP « corresponde à un territoire déjà reconnu dans le domaine sanitaire 
ne peut que renforcer la cohérence et la force des projets mis en œuvre »14. 
 
Afin de garantir la couverture la plus adaptée au territoire et de limiter les distances à parcourir, les EMSP devront 
s’inscrire dans un ou plusieurs territoire(s) SMUR15 voire infra territoire(s) en cas de territoire trop étendu ou de 
densité populationnelle forte, pour optimiser les prises en charge en soins palliatifs à domicile et avec les 
établissements de santé publics ou privés concernés (avec ou sans LISP), ainsi que tous les établissements 
médico-sociaux (EHPAD – MAS – FAM – SSIAD…). A défaut de territoires SMUR infra-départementaux identifiés, la 
référence sera le territoire départemental. 
 
Les EMSP des différents territoires devront s’organiser entre elles pour être en conformité avec cette 
préconisation en lien avec la délégation départementale de l’ARS.  En cas de conflit pour un site d’intervention, 
c’est l’EMSP qui est la plus proche qui a vocation à intervenir en priorité y compris pour les territoires limitrophes 
(à l’exception des zones extra régionales à la Nouvelle-Aquitaine).  
 
En conséquence, pour chaque EMSP :  

 Contact du ou des services d’accueil des urgences (SAU) de son territoire et partage de bonnes pratiques ;  

 Identification de toutes les structures sanitaires, médico-sociales de proximité avec lesquelles il convient de 
réaliser et signer une convention ;  

 Intégration pour les structures, au sein de leur projet d’établissement, d’un volet « Soins Palliatifs » et de 
procédures liées à la fin de vie. 

 
 

4. COMPOSITION MINIMUM D’UNE EQUIPE MOBILE DE SOINS PALLIATIFS - ORGANISATION SOCLE ET OUTILS 
 
4.1. COMPOSITION ET COMPETENCES PROFESSIONNELLES (temps plein ou partiel) 
 

 Médecin ;  

 Infirmier ;  

 Psychologue ;  

 Assistant Médico-Administratif (AMA). 
 
En complément d’autres professionnels peuvent appuyer l’équipe (le plus souvent à temps partiel) : 

 Kinésithérapeute (qui n’a pas vocation à être remplacé par un psychomotricien ou un APA) ;  

 Assistant de service social16. 
Temps de superviseur (psychologue, extérieur à l’équipe) : 2 vacations par mois 

 
4.2. ORGANISATION 
 

 Permanence de l'équipe pluridisciplinaire de l’EMSP assurée de 9h à 17h du lundi au vendredi ;  

 Répondeur en dehors de ces heures et en cas d’indisponibilité des membres de l’équipe ;  

 Numéro de téléphone unique17 ainsi qu’une messagerie sécurisée type « MS santé » pour chaque site d’EMSP. 
 

4.3. OUTILS  
 

 Annuaire des EMSP et des partenaires, révisé annuellement, connu et transmis à tous les professionnels du 
territoire, soit sous forme papier soit sous forme dématérialisée (ex : Guide des soins palliatifs et 
d’accompagnement de Nouvelle-Aquitaine : www.capalliatif.org ) ; 

                                                           
14 Circulaire DHOS/02/03/CMANTSno2008-100 du mars 2008 relative au référentiel national d’organisation des réseaux de santé en soins palliatifs 
15 Voir annexe N°5 : Territoires SMUR  
16En propre ou à disposition 
17 A communiquer à l’ARS  

http://www.capalliatif.org/scripts/files/5b3a088b008399.75819790/guide-regionale-sp-na.pdf
http://www.capalliatif.org/scripts/files/5b3a088b008399.75819790/guide-regionale-sp-na.pdf
http://www.capalliatif.org/
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 Répertoire opérationnel des ressources (ROR) permettant d’avoir la connaissance des communes 
d’intervention et des lits disponibles chaque jour en soins palliatifs ; 

 Equipement en matériel de télémédecine aux normes fixées par l’ARS et ESEA en région Nouvelle-Aquitaine : 
www.esea-na.fr ;  

 Usage conseillé de PAACO Globule pour la gestion et le partage des dossiers patients ;  

 Usage conseillé de Via Trajectoire pour l’orientation vers la prise en charge plus rapide des patients vers des 
LISP ou USP disponibles au plus près du patient. 
 

5. ROLE de FORMATION des EMSP 
 

Les EMSP doivent former les professionnels et les équipes prenant en charge les patients en soins palliatifs dans 
les établissements médico-sociaux et les professionnels de santé du premier recours. Elles veilleront notamment, 
à optimiser ces temps de formation collective, par des regroupements de 10 à 15 personnes, sans dépasser pour 
chaque EMSP une durée minimale de 20 heures et maximale de 120 heures par an y compris en Instituts de 
formation en soins infirmiers (IFSI), Instituts de formation d’aide soignants (IFAS) ou diplômes universitaires sauf 
pour les CHU. 
 
L’enjeu est que le temps dédié à la formation n’aie pas de conséquence sur le nombre de patients justifiant une 
expertise en soins palliatifs, ni sur leurs délais de prise en charge.  

 
Indicateurs d’évaluation :  

 Nombre total annuel d’heures de formations théoriques délivrées / animées : 
o Dont nombre total annuel d’heures de formations en IFSI, IFAS ou diplôme universitaire ; 

 Nombre total annuel de professionnels formés (y compris les étudiants) : 
o Dont nombre annuel de professionnels formés aux soins palliatifs en EMS ; 
o Dont nombre annuel de professionnels formés de premier recours (MSP, médecine de ville, IDE…). 

 
 

6. COMMENT EVITER TOUTE RUPTURE de PRISE EN CHARGE du PATIENT ? 
 
Tout patient relevant d’une prise en charge palliative doit pouvoir bénéficier d’une réponse dans la continuité 7 
jours 7 sur son territoire. L’équipe mobile de soins palliatifs n’a pas vocation à assurer une astreinte téléphonique 
le soir, les week-ends et les jours fériés mais doit s’assurer que la continuité d’une réponse est apportée (par le 
médecin traitant, par une astreinte de médecine couvrant aussi la prise en charge de patients d'EMSP, par une 
astreinte mutualisée entre plusieurs établissements assurant une activité de soins palliatifs ou par toute autre 
organisation définie par l'établissement). 
 
En conséquence, les EMSP assurent les missions suivantes :  

 Information des acteurs sur le dispositif territorial : médecin traitant, infirmier libéral ou SSIAD et SPASSAD, 
USP de proximité et médecin d’astreinte, si nécessaire le médecin du secteur de garde ambulatoire, SAMU-
Centre 15 ;  

 Communication du dispositif d’astreinte existant sur le territoire de proximité ou régional mutualisé ;  

 Rédaction de la fiche Urgence Pallia, en lien avec le médecin traitant (aide à la décision pour l’appel au SAMU-
Centre 15), chaque fois que possible.  
 

 
7. MODALITES DE PRISE EN CHARGE DES PATIENTS EN TELEMEDECINE 

 
7.1. CONTEXTE de MISE en OEUVRE 

 
Dans le cadre du déploiement de la télémédecine au sein des EMSP en région Nouvelle-Aquitaine, l’ARS a 
souhaité accompagner trois sites pilotes pour expérimenter ces nouveaux usages en 2019.  
L’ARS a missionné le « GIP E-Santé En Action » pour accompagner ces projets sur les volets organisationnels et 
techniques.  
 

https://www.esea-na.fr/
http://www.sfap.org/system/files/fiche_urgence_pallia_sfap_avec_annexe.pdf
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L’usage de ces nouvelles technologies doit être évalué par le médecin pour ajouter notamment une aide à 
distance. Il s’agit d’améliorer le suivi des patients et de lutter contre des inégalités territoriales d’accès aux soins 
palliatifs. 
 
Les objectifs visent à :  

- Améliorer l’accessibilité à des soins de qualité à tous sur tout le territoire ;  
- Optimiser l’utilisation du temps des ressources médicales rares ;  
- Améliorer la collaboration entre professionnels de santé pour la prise en charge et la réalisation d’actes ;  
- Mieux adapter les Parcours Personnalisés de Soins des patients (PPS). 

 
Les acteurs concernés devront s’appuyer sur les recommandations HAS actualisées à l’adresse suivante : 
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2971632/fr/teleconsultation-et-teleexpertise-guide-de-bonnes-pratiques. 
 
7.2. LES ACTES de TELEMEDECINE  
 
Ces interventions peuvent être réalisées en : 
 

- Télé Expertise :  
La télé expertise vise à permettre à un professionnel médical de solliciter à distance l'avis d'un ou plusieurs 
professionnels médicaux en raison de leurs formations ou de leurs compétences particulières. 
 
Des réunions de concertation pluri professionnelles permettant, par exemple, une réflexion autour de 
l’engagement thérapeutique, d’éventuelles limitations ou arrêts de traitements, la mise en œuvre d’une 
démarche éthique, sont possibles dans ce cadre. La nécessaire collégialité, préconisée par la loi Leonetti et 
Leonetti Claeys, peut parfaitement se déployer en télé-expertise18. 
 
Depuis février 2019, ces actes sont pris en charge par l’assurance maladie (avenant 6 de la convention médicale). 
 

- Téléconsultation :  
La téléconsultation vise à permettre à un professionnel médical de mener une consultation à distance avec un 
patient. Un professionnel de santé peut être présent auprès du patient et, le cas échéant, assister le professionnel 
médical au cours de la téléconsultation. 

 
L’objectif poursuivi est donc de prendre en compte la gestion des symptômes ou syndromes résistants ou 
réfractaires, l’adaptation de la nature des soins et des traitements, la iatrogénie, les troubles nutritionnels et 
cutanés, les troubles d’ordre psychologique etc…. 

 
Depuis septembre 2018, ces actes sont pris en charge par l’assurance maladie (avenant 6 de la convention 
médicale) dans les conditions du respect du parcours de soin. 

 
7.3. INDICATEURS D’EVALUATION 

 

 Nombre annuel de nouveaux patients vus en téléconsultation ; 

 Nombre annuel de télé expertises effectuées par type (collégialité - projets de soins - projets de vie – 
débriefings de situations complexes) ; 

 Nombre annuel de patients orientés en hospitalisation ; 

 Délai moyen et médian entre l’évaluation téléphonique / la décision de prise en charge et le début 
d’intervention en déplacement / en télémédecine. 

Suite à ces expérimentations en Nouvelle-Aquitaine, un avenant au cahier des charges sera réalisé afin que les 
autres équipes mobiles puissent s’approprier ces nouveaux savoir-faire développés. 
 
 
 
 

                                                           
18

 analyse du projet pilote du centre universitaire de Nice 

https://www.has-sante.fr/jcms/c_2971632/fr/teleconsultation-et-teleexpertise-guide-de-bonnes-pratiques
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8. INTERCONNEXIONS ENTRE EQUIPES MOBILES  
 

Chaque territoire de Nouvelle-Aquitaine dispose de plusieurs équipes mobiles qui peuvent apporter leur expertise 

spécifique dans des domaines complémentaires (équipe mobile précarité et psychiatrie (EMPP), équipe mobile de 

gériatrie (EMOG), équipe mobile de rééducation (EMR), PASS mobile….).  Il conviendra donc que chaque demande 

de prise en charge  fasse l’objet d’une analyse quant à la pertinence du déplacement d’une équipe mobile sur le 

territoire.  

La plateforme territoriale d’appui (PTA) de chaque territoire, chargée notamment de la coordination pour la prise 

en charge des cas complexes, peut représenter - entre autres - un lieu approprié de la demande d’expertise de 

ces différentes équipes. 
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ANNEXES 

 

 Annexe n°1 : Echelle d’observation comportementale de la douleur chez les patients adultes non communicants (EOC)  

 Annexe n°2 : Echelle de Richmond et Typologie SEDAPALL  

 Annexe n°3 : Fiche Pallia 10 

 Annexe n°4 : Fiche Pallia 10 Géronto 

 Annexe n°5 : Territoires SMUR  

 Annexe n°6 : Fiche Urgence Pallia 

 Annexe n°7 : Tableaux d’indicateurs. 



 

ANNEXE N°1 : Echelle d’observation comportementale de la douleur chez les 
patients adultes non communicants (EOC) 

 
 



 

ANNEXE N°2 : Echelle de Richmond et Typologie SEDAPALL 
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ANNEXE 3 : Fiche Pallia 10 

 

http://www.sfap.org/system/files/pallia10.pdf
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ANNEXE N°4 : Fiche Pallia 10 Géronto 

 

http://www.sfap.org/system/files/pallia10.pdf
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ANNEXE 5 : TERRITOIRES SMUR 

 
 

 

 



 

ANNEXE 6 : Fiche Urgence Pallia 

 

http://www.sfap.org/system/files/fiche_urgence_pallia_sfap_avec_annexe.pdf
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ANNEXE 7 : TABLEAUX INDICATEURS 
 

Activité clinique  

Nouveaux patients : nombre de patients  ou cas de famille de patients de la file active non connus ou suivis l'année N-1 par 
l'EMSP : 

Total  

« Vu » 
Intervention 

physique 

« Jamais vu » 
Conseil 

téléphonique  

Au sein de l'établissement de santé de rattachement de l’EMSP       

Dans un autre établissement de santé        

Dans un établissement social ou médico-social (dont EHPAD) de l'établissement       

Dans un établissement social ou médico-social (dont EHPAD) extérieur       

Au domicile social ou personnel du patient       
Activité globale  Total  

  Nombre total annuel de nouveaux patients pris en charge par l’EMSP    
Nombre annuel de réunions pluridisciplinaires en établissement sanitaire et/ou retour d'expérience 

 
  Nombre annuel de réunions pluridisciplinaires en EMS et/ou retour d'expérience 

 
  Nombre annuel de réunions pluridisciplinaires au domicile et/ou retour d'expérience 

 
  Nombre de conventions réalisées entre l’EMSP et les établissements de santé    

Nombre de conventions réalisées entre l’EMSP et les EMS    
Nombre  annuel de patients suivis par l'EMSP et décédés au domicile 

 
  

Nombre de patients pris en charge à son domicile personnel et orientés en USP ou LISP 
 

  Activité de  formation Total 

  Nombre total annuel d’heures de formations "théoriques" délivrées/animées 
 

  DONT : Nombre d’heures d‘heures de formation en IFSI – IFAS - Diplôme universitaire    
Nombre total annuel de professionnels formés aux soins palliatifs (y compris les étudiants)    

DONT : Nombre de professionnels formés aux soins palliatifs en EMS 
 

  DONT : Nombre de professionnels formés aux soins palliatifs de 1er recours (MSP – médecine de ville - IDE ….) 
 

   

Recours aux soins palliatifs  Total  

  Nombre annuel de patients adressés par la PTA vers l’EMSP    

Délais moyens d’intervention pour déplacement au domicile personnel ou social   
  Délais moyens d’intervention pour déplacement en EMS    

Evaluation de la couverture géographique  Total  

  Nombre de communes couvertes par l’EMSP
19

    

Part des EHPAD ayant bénéficié d’au moins une intervention sur site de l’EMSP dans l’année  (Nombre d’EHPAD concernés / 
nombre total d’EHPAD du territoire couvert)   

                                                             
19

  Fournir la liste des communes couvertes par l’EMSP (domicile – EMS – ES) 



 

 




