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Introduction

Dans |'organisation des soins palliatifs, I'HAS (juin 2016) et I'Observatoire National de la Fin de Vie
(mars 2013, "une solution efficace mais trop rarement mise en place [...]. L’existence d’une telle fiche
de transmissions médicales en situation d’urgence chez les patients en soins palliatifs est capitale
dans l'organisation des soins de premier recours") font mention d'une fiche qui, lors d'une situation
d'urgence palliative, fait le pont entre les soignants intervenant habituellement dans cette situation
(médecin traitant, équipes de soins palliatifs) et les professionnels appelés pour gérer cette urgence
(centre 15, SAMU, médecin de garde). Cette fiche est le plus souvent nommée "fiche SAMU pallia".
C’est un outil de liaison permettant d'assurer une coordination dans la prise en charge des patients

en soins palliatifs.

Néanmoins le contenu de cette fiche n'a pas été défini et on ne connait pas non plus son degré
d'application en France. Le plan national 2015-2018, pour le développement des soins palliatifs et
I'accompagnement en fin de vie, insiste sur la nécessité d'anticiper les situations d'urgence par une
application plus large de cette fiche. Il préconise la confection d'une fiche nationale afin de répondre

a cette attente.

Ce travail sera I'occasion d’aborder, dans une premiére partie, les soins palliatifs (historique,
éléments de définitions) et de spécifier I'outil « fiche SAMU pallia » (définition, cadres déontologique/
réglementaire/épidémiologique d’application, utilité). Une fois ce travail opéré, on s’attardera sur le
travail de thése, a savoir, I'élaboration d’un outil commun a I’échelle nationale de type fiche SAMU
pallia : on définira la méthodologie employée pour réaliser cette étude qualitative, avant d’étayer,

puis de discuter, les résultats.
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1. Définitions :

1.1. Soins palliatifs

1.1.1 Historique des soins palliatifs :

1.1.1.1. A I'étranger:

Les soins palliatifs, tels que nous les connaissons aujourd’hui, naissent en 1967, sous I'impulsion de
Cicely Saunders (1919-2005), infirmiére devenue médecin, au Saint Christopher’s Hospice, au
Royaume-Uni. Accompagnant les patients incurables et cancéreux, elle développe la notion de « total
pain » ou douleur globale (souffrance physique, psychologique, sociale et spirituelle), codifie la prise

en charge de la douleur a I'aide de morphine et développe le travail pluridisciplinaire.

Le terme « soins palliatifs » apparait en 1974 sous la plume du Canadien, le Professeur Balfour
Mount (1939-), préférant le terme "pallier", susceptible d’améliorer la qualité de quelque chose,
pour désigner sa méthode de soins. Ayant remarqué l'inadaptation de la prise en charge des patients
en fin de vie, a son retour du Saint Christopher’s Hospice, il crée une unité de soins palliatifs annexée

a I’Hopital Royal Victoria.

Aux Etats Unis, le Professeur en psychiatrie Elisabeth Kiibler-Ross (1926-2004), développa
I'accompagnement des mourants en insistant sur I'écoute, I'empathie. Elle décrit les différentes

phases d’acceptation du deuil de soi (« Les derniers instants de la vie », 1969) (1).

1.1.1.2. En France :

En France, dans le quartier du Calvaire a Lyon, Jeanne Garnier (1811-1853), veuve laique, fonde en
1842 I'association des Dames du Calvaire qui accueille les malades incurables. Jeanne Garnier perdit
successivement son époux et ses deux enfants. A 24 ans, seule, elle dédie sa vie et son domicile a
I'accueil de femmes « incurables », elle est rejointe par d’autres femmes, veuves et fonde cette

association. Elle fait graver sur sa maison une phrase de I'Evangile de Matthieu : « j'étais malade et
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vous étes venus me visiter » (2). En 1874, toujours sous l|'égide de I'ceuvre du Calvaire, Aurélie

Jousset crée un hospice (cf. définition hospice Annexe I) a Paris, dans le XVéme arrondissement.

Les soins palliatifs émergent en France dans les années 1970. En 1982 (sous Iimpulsion du docteur
Monique Tavernier médecin réanimateur anesthésiste et Madame Frangoise Dissard, haut
fonctionnaire) sont introduits des bénévoles auprés des équipes soignantes pour accompagner les
grands malades et leurs proches. Les premiéres USP sont créés a partir de 1986 (circulaire Laroque
du 26/08/1986, sous I'impulsion du ministre de la santé de I’époque (Michéle Barzach). La premiére
ouvre ses portes en 1987 sous I'impulsion du Docteur Abiven (1924-2007) a I'hopital international de

la Cité Universitaire, a Paris. En 1989, la premiere EMSP débute ses activités a I’'Hbtel-Dieu a Paris.

Le 13 octobre 1989 : les différentes associations de soins palliatifs se regroupent (Alliance, Jalmalv,
Pierre Clément, Accompagner, Vieillir ensemble, Aspaljo, Omega, Dames du Calvaire, Asp, ...) au sein
de la Société Francaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP) ayant pour slogan «
Accompagner et soigner ensemble ». Le docteur Abiven préside le Conseil d’administration durant

les quatre premieres années.

En 1992 puis en 1995, les soins palliatifs sont généralisés : les USP deviennent des lieux de
recherche, de formation et I'enseignement des soins palliatifs devient obligatoire. La charte du

patient hospitalisé lui reconnait le droit d’accéder aux soins palliatifs.

En 1998, Bernard Kouchner, déclare que « les soins palliatifs et la douleur sont une priorité de
santé publique ». Le plan triennal 1999-2001 de développement des soins palliatifs voit le jour. La loi
du 9 juin 1999, garantit le droit d’acces aux soins palliatifs pour toute personne en fin de vie (article
1). La loi de 2005, dite loi « LEONETTI » sur la fin de vie puis la loi du 2 février 2016, dite loi
« CLAEYS-LEONETTI » renforcent les droits du malade et la reconnaissance de droits spécifiques aux

malades en fin de vie.
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L’'accompagnement des mourants, autrefois négligé par la médecine et réservé aux hospices,
devient un objectif de santé publique. Celui-ci est le fruit d’un travail pluridisciplinaire et de la
création d’'un maillage de soins permettant de s’adapter au mieux a la situation unique du patient

(HAD, USP, LISP, EMSP...).

1.1.2. Définition des soins palliatifs :

1.1.2.1. Définition de la SFAP

La Société Frangaise d’Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP) définit, dans le préambule de

ses statuts, les soins palliatifs. Cette citation sert de référence pour la définition des soins palliatifs.

« Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne
atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L'objectif des soins palliatifs est de soulager les
douleurs physiques et les autres symptoémes, mais aussi de prendre en compte la souffrance

psychologique, sociale et spirituelle.

Les soins palliatifs et I'accompagnement sont interdisciplinaires. lls s'adressent au malade en tant
gue personne, a sa famille et a ses proches, a domicile ou en institution. La formation et le soutien

des soignants et des bénévoles font partie de cette démarche.

Les soins palliatifs et I'accompagnement considerent le malade comme un étre vivant, et la mort
comme un processus naturel. Ceux qui dispensent des soins palliatifs cherchent a éviter les
investigations et les traitements déraisonnables. Ils se refusent a provoquer intentionnellement la
mort. lls s’efforcent de préserver la meilleure qualité de vie possible, jusqu’au déces et proposent un
soutien aux proches en deuil. lls s"emploient par leur pratique clinique, leur enseignement et leurs

travaux de recherche, a ce que ces principes puissent étre appliqués. »

1.1.2.2. Autres éléments de définition

Les soins palliatifs représentent I’ensemble des soins portés a une personne en fin de vie. Il s’agit

de soins actifs et continus faisant I'objet d’'une obstination de soins raisonnable. Comme le
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mentionne Henri de Mondeville, « qui soulage un mal, mais ne le guérit pas », I'objectif de ces soins
n‘est plus d’obtenir une guérison d’'une maladie mais de prendre en compte le malade dans sa
globalité. L'approche n’est plus lors centrée sur UNE maladie mais sur LE patient. Les soins visent un

objectif : promouvoir la qualité de vie.

Néanmoins, les soins palliatifs s’inscrivent dans une démarche pour la vie. Bien que les soins
curables ne soient plus un objectif, il s’agit de soins actifs donnés a une personne vivante, avec son
histoire, ses attentes, ses désirs, ... La mort n’est plus vue comme un échec, ou méme redoutée. Elle

est pergue comme un phénomeéne normal.

Comme on le mentionnait plus haut, la maladie n’affecte pas seulement un pan du patient mais son
entité méme. Cicely Saunders le théorisait sous le terme de « total pain », la maladie affecte le

patient dans son ensemble (3) :

- La « douleur mentale » : sentiments, peurs, angoisses accessibles a I'écoute ;

- La « douleur sociale » accessible a la communication (relation a I'autre) ;

- La « douleur spirituelle » ;

- La « douleur physique ».

Il s’agit donc ici d’une prise en charge multifactorielle qui nécessite disponibilité et écoute
(« 'accompagnement des mourants, suppose donc une attitude d’écoute, de disponibilité, une
mission menée en commun par toute I’équipe intervenant auprés du malade », circulaire Laroque
1986). Cette prise en charge nécessite de travailler en réseau avec une pluralité de compétences
(psychologues, psychiatres, infirmieres, kinésithérapeutes, assistantes sociales, ...) : la prise en charge

est multidisciplinaire.

Les soins palliatifs sont des soins complexes du fait des différentes compétences qu’ils requierent

et de I'ensemble des champs qu’ils couvrent. De plus, il ne s’agit plus d’une relation médecin/malade
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(et encore moins d’une relation médecin-maladie !), ni malade/intervenants. Il s’agit d’une relation
médecins/intervenants (bénévoles, IDE, ...) /patient ET famille. Les soins palliatifs accompagnent
également la famille (« [les soins palliatifs] offrent un systéme de soutien qui aide la famille a tenir
pendant la maladie du patient et durant leur propre deuil » OMS 1990, « les soins palliatifs
s’adressent aux personnes atteintes de maladies graves évolutives ou mettant en jeu le pronostic
vital ou en phase avancée ou terminale, ainsi qu’a leur famille et a leurs proche » ANAES 2002) qui
occupe une place a part dans la prise en charge des patients (disponibilité, soutien, suivi,..). Sur une
étude menée en 2008, 58% des appels codés « fin de vie » (en 2008) au SAMU 78 provenaient de la
famille (4). La famille est donc un acteur central de la prise en charge du patient (personne de

confiance, ...) qu’il convient aussi d’'accompagner (souffrance, épuisement des aidants, ...).

Tout professionnel de santé est tenu de se poser la question du besoin en soins palliatifs de son
patient, quels que soient I’dge, le diagnostic (cancer ou autre maladie chronique grave) et le contexte

de soins (traitements agissant spécifiquement sur la maladie ou non).

1.2. Fiche SAMU pallia :

La fiche SAMU pallia est un terme qui regroupe divers outils de synthese destinés aux médecins
amenés a intervenir auprés d’un patient en soins palliatifs en urgence ou en cas d’absence du
médecin habituel du patient concerné. Nous verrons que plusieurs fiches de ce type ont été créées
ces derniéres années dans différents territoires en France. Le plus souvent sous cette appellation

mais aussi parfois dénommeées fiches « patient remarquable » ou « fiche de liaison ».

Cette fiche peut étre conservée au domicile du patient. Elle est principalement destinée aux
médecins régulateurs ou effecteurs du Service d’Aide Médicale d’'Urgence ou de permanence de
soins. Dans certaines régions, elle peut étre couplée a un processus d’identification du patient
comme « patient remarquable » au sein du logiciel de régulation du centre 15, ce qui permet au

médecin régulateur d’accéder encore plus rapidement a cette fiche. Le fait d’étre reconnu en tant
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que patient remarquable peut se faire par le biais du nom du patient, ou par la reconnaissance du

numeéro de téléphone, appelé « numéro remarquable », inscrit sur cette fiche.

Ainsi, cette fiche peut étre consultée par le médecin régulateur qui peut alors apporter une
réponse la plus adaptée a I'appel. On estime le temps de régulation en situation d’urgence a moins
de trois minutes (la durée moyenne de communication des appels entrants se situe entre 80 et 120
secondes, souvent a 95 secondes selon le SUdF et la SFMU) (5). Il est donc indispensable que le
médecin régulateur ait acces rapidement aux informations médicales concernant le patient. Il en est
de méme pour un médecin intervenant au domicile du patient qui souhaite avoir une vision globale
de cette situation complexe. En somme, cette fiche est destinée aux situations de « crises » ou

d’urgences. Urgence qui impose d’avoir, dans le plus bref délai, une vision générale sur la situation.

La principale difficulté rencontrée par les médecins régulateurs est le manque d’information
médico-psycho-sociales (6) qui est préjudiciable pour tous les intervenants. L'absence de

professionnels au moment de la prise en charge (de nuit, le week-end) constitue aussi un frein...

Les situations d’urgences doivent étre anticipées. Elles font parfois appel a des décisions difficiles a
prendre pour un médecin seul (comme la limitation des soins actifs). Ces situations doivent étre
évoquées et réfléchies en amont par le patient, sa personne de confiance et I'équipe soignante. Le
médecin intervenant au domicile en urgence ne peut assumer a lui seul le recueil des directives

anticipées, la recherche les différents intervenants, prendre une décision collégiale...

La fiche SAMU pallia est donc une fiche qui regroupe toutes les informations essentielles a une

prise en charge en urgence par un médecin qui ne connait pas le contexte de la situation. La fiche

doit étre la plus synthétique possible sans pour autant omettre des éléments nécessaires a la prise
en charge en urgence (lit de repli...). A la date ou nous avons débuté ce travail, il n’existait aucune

recommandation sur le contenu de cette fiche, ni de fiche nationale.
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Il a été démontré, a travers les différentes recommandations (cf. plus loin), qu’un outil de type
« fiche SAMU pallia » permet d'améliorer la prise en charge en urgence des patients relevant de soins
palliatifs. L'objectif principal de cette these a été de recueillir les différentes fiches existantes sur le
territoire frangais afin de les synthétiser et d’aider a créer un outil commun a I'échelle nationale de

type "fiche SAMU pallia" et ainsi élargir son utilisation.

2. Cadres d’applications :

2.1. Cadre déontologique :

2.1.1. Serment d’Hippocrate (Conseil National de I'ordre des médecins) :

> « Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté [...]. »

> « J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance [...]. »

> « Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. »

> « J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité. »

2.1.2. Code de Déontologie médicale (7):

Le code de déontologie médicale, a travers ses différents articules (cf. Annexe Il), inscrit le cadre

d’application de cette fiche SAMU pallia.

> L'exercice de la médecine s’effectue dans le respect de la volonté du malade ainsi

que de son consentement.

> Le médecin doit développer, dans le respect de la dignité des soignés, des moyens

appropriés afin de les accompagner et soulager leurs souffrances.
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> Le médecin utilise dans sa pratique des fiches d’observation qu’il peut transmettre,

avec I'accord de son patient, aux autres médecins participants a la prise en charge.

> Le médecin est tenu d’assurer la continuité des soins de son malade dans le

respect du secret professionnel.

2.2. Cadre réglementaire (cf. Annexe lll) :

2.2.1. La loi n®99-477 du 9 juin 1999 (8): définit les soins palliatifs. L’accés aux soins palliatifs et a

un accompagnement est un droit.

2.2.2. Laloi n® 2002-303 du 4 mars 2002 (9): renforce I'information du malade et le respect de sa

volonté (personne de confiance).

2.2.3. Laloi n® 2005-370 du 22 avril 2005 (10): loi relative aux droits des malades et a la fin de vie

dite loi Leonetti.

> Cette loi introduit la notion « d’obstination déraisonnable » (permettant de
suspendre ou de ne pas entreprendre des actes apparaissant inutiles ou disproportionnés, y

compris pour les malades qui ne sont pas en fin de vie).

> Elle précise que tous les moyens thérapeutiques doivent étre mis en ceuvre pour
soulager la douleur et autorise le médecin a appliquer « un traitement qui peut avoir pour
effet secondaire d’abréger la vie », a condition que ce soit le seul moyen de soulager une

personne en fin de vie qui ne peut plus guérir.

> Elle introduit un processus collégial de limitation ou d’arrét de traitement des
personnes en fin de vie, lorsque celles-ci ne sont plus en état de faire valoir leur volonté, et

conforte le réle de la personne de confiance ;

> Elle instaure le dispositif de directives anticipées.
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2.2.4. La Loi du 02 février 2016 (11): relative aux nouveaux droits en faveur des malades et des

personnes en fin de vie.

> Elle définit le droit pour les patients d’avoir une fin digne et le devoir pour les
médecins de mettre en ceuvre tous les moyens utiles pour apaiser leur souffrance. Le
médecin est tenu de sauvegarder la dignité du mourant en proscrivant toute obstination

déraisonnable. Le médecin est tenu de respecter la volonté des personnes.

> Elle donne le droit au patient de pouvoir demander a bénéficier, dans certaines

conditions, d’une sédation profonde et continue maintenue jusqu’au déceés.

> Cette volonté peut s’exprimer a travers les directives anticipées. Ces directives
s'imposent au médecin pour toute décision. Le non-respect par le médecin de ces décisions
(si elles lui paraissent manifestement inappropriées ou non conforme a la situation
médicale du patient), doit faire I'objet d’une décision collégiale. Le patient peut aussi

désigner une personne de confiance qui peut étre amenée a rendre compte de sa volonté.

> La souffrance des malades doit, en toute circonstances, étre « prévenue, [...],

évaluée et traitée ».

2.3. Recommandations :

Plusieurs instances ont souligné I'utilité de la fiche SAMU pallia.

2.3.1 Haute Autorité de Santé :

La HAS, en mai 2013 (15), définit le parcours de soins d’'une personne ayant une maladie chronique

en phase palliative. Elle précise I'utilité essentielle de la fiche SAMU pallia (cf. Annexe IV).

La HAS, en juin 2016 (16), précise comment favoriser le maintien a domicile des patients adultes

relevant de soins palliatifs. Elle y souligne la encore, le role de cette fiche de liaison (cf. Annexe IV).
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2.3.2 Observatoire Nationale de la fin de Vie, mars 2013 (12):
Celui-ci part d’'un constat contrasté : le désir de la majorité des francais de rester a leur domicile
durant leur fin de vie (81% selon I’étude IFOP de 2010) alors que la majorité des déces se passe en
pratique a I’hopital (en 2009, 25,5% des décés sont survenus au domicile). Cette fin de vie au domicile

nécessite de développer différents axes.

Parmi ces axes, il notifie la nécessité de mettre en place une véritable « coordination des soins »
entre les différents acteurs dans les situations de fin de vie a domicile, d’assurer une continuité dans
les soins regus par ces patients. Un autre probléme qui se pose est la gestion de I'urgence (en
premier recours par le médecin généraliste s’il est disponible, mais aussi par les urgences et le
SAMU) : le manque d’accés a une information médicale fiable est considéré comme un frein a cette
prise en charge. L'observatoire national de la fin de vie définit ainsi I'usage de la fiche SAMU pallia
comme « capitale dans I'organisation des soins de premier recours ». Elle permet de délivrer des
« informations utiles pour permettre une prise en charge appropriée d’un patient en fin de vie ». Il

souligne, avec regrets, qu’elle ne soit que trop rarement utilisée.

Les fiches SAMU pallia sont donc un élément central de cette fin de vie au domicile, agissant a la

fois sur la continuité et la coordination des soins mais également la gestion de I'urgence.

2.3.3 Rapport de I'lGAS sur les soins palliatifs et |la fin de vie au domicile, janvier
2017 (17):
Ce rapport préconise, dans sa recommandation n° 15, de garantir 'accés 24H/24 a domicile au

dossier de liaison d’urgence (via une fiche de liaison : SAMU-Pallia ou équivalent), incluant fiche de

souhaits de fin de vie et prescriptions anticipées.
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2.3.4 Plan National 2015-2018 pour le développement des soins palliatifs et
I’'accompagnement en fin de vie (18):

L’objectif du Plan National pour le développement des soins palliatifs et 'accompagnement en fin
de vie 2015- 2018, annoncé par le précédent Président de la République, est d’améliorer
I'accompagnement en fin de vie. Il vise a encourager |'appropriation de la démarche palliative
partout ou elle est nécessaire. Ce plan, attire une attention particuliére a I'anticipation des situations

d’urgence et le développement des fiches SAMU pallia (cf. Annexe IV).

Les situations de fin de vie sont des situations angoissantes liées a la dégradation de |'état de santé
du proche. Le recours aux organisations de permanence des soins et aux services de médecine
d’urgence est souvent utilisé. S'impose alors aux régulateurs la gestion d’une situation complexe

difficile a gérer, notamment par un manque d’informations médico-sociales.

> « La délivrance anticipée d’informations utiles sur I’état de santé de la personne et
les traitements qui lui sont délivrés serait de nature a adapter mieux la décision des
régulateurs qui pourraient ainsi éviter au patient un déplacement inutile et améliorer la

pertinence des sollicitations du service d’urgence. »

Cet objectif est également rappelé lors de la présentation du plan, le jeudi 3 décembre 2015, par
Marisol Touraine, Ministre des affaires sociales, de la santé, et des droits des femmes : « enfin,
toujours pour éviter les hospitalisations inutiles et permettre aux patients qui le souhaitent de rester a
domicile, je demande a chaque établissement disposant d’un service d’urgence de mettre en place un
protocole avec les services de HAD ou de soins infirmiers a domicile. Concrétement, le régulateur des
urgences saura qui est pris en charge en soins palliatifs a domicile, afin de mieux gérer les appels
téléphoniques des familles en situation de détresse et ainsi éviter un recours aux urgences qui n’est

pas nécessaire. »
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Dans le cadre de ce plan national, une journée d’échange a eu lieu le 16/11/2016, au
Ministére des Affaires Sociales et de la santé, avec les différentes Agences Régionales de Santé
et le Ministére. L'objet de cette rencontre était de « favoriser les échanges entre les régions
pour s’enrichir mutuellement des initiatives régionales qui ont été mises en ceuvre ». Lors de
cette réunion une fiche a été présentée (la fiche SAMU pallia Auvergne) et I'utilité de réaliser
une fiche nationale, disponible pour tous et partout, a été formulée afin de généraliser son

utilisation.

En somme, ces fiches SAMU pallia sont un élément essentiel dans la prise en charge et le
parcours d’un patient en soins palliatifs (HAS, ONFV). De plus, le plan national 2015-2018 pour
le développement des soins palliatifs et I'accompagnement de fin de vie, a fixé comme objectif
d’élargir leur utilisation, notamment par la réalisation d’une fiche nationale. La SFAP s’est

chargée de ce travail, auquel cette thése a contribué.

3. Contexte épidémiologique :

3.1. Population : une population menée a croitre.

Selon le rapport de I'lGAS (18), en 2013, 556 218 personnes de plus de 18 ans sont décédées en
France métropolitaine. On estime que 60% de ces déces, soit 311 000 déces par an, auraient

nécessité un accompagnement palliatif (rapport IGAS 2017).

Ces taux varient en fonction des études : les deux tiers des personnes qui décéderaient seraient
susceptibles de relever d’'une prise en charge incluant des soins palliatifs (soit pres de 322 200
personnes en 2008 (12) et 225 000 personnes selon le plan triennal pour le développement des soins

palliatifs et 'accompagnement en fin de vie, 2015-2018).

Les patients décédés des suites d’un cancer représentent prés de la moitié (48 %) des personnes

relevant d’une prise en charge en soins palliatifs, les personnes présentant des défaillances
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cardiaques et pulmonaires représentent 18,7 %, les maladies cérébro-vasculaires et les démences

(incluant la maladie d’Alzheimer) représentent chacune plus de 9 % (12).

Les progrés de la médecine ont conduit a un allongement notable de la durée de vie. L'espérance
de vie en France a presque doublé au cours du XXéme siecle pour atteindre 79,5 ans chez I'homme et
85,3 ans chez la femme en 2017 (19). Avec I'amélioration de la qualité des soins et I'allongement de
la durée de vie des patients, le nombre de personnes en situation palliative est amené a croitre.
LU'INSEE prévoit une hausse de 50% de ce taux (nombre des déces/an nécessitant un

accompagnement palliatif) en 2060, avec un taux de déces par an de 770 000 décés.

3.2 Lieu de déces : déces a domicile, un souhait mais pas encore une

réalité.

Il existe un constat : une majorité de francais souhaiteraient décéder a leur domicile (81 % des
frangais souhaiteraient « passer leurs derniers instants chez eux », IFOP, 2010). Dans les faits, plus de
la moitié décedent a I'hopital (55,3 % décedent a I’hopital, 23,8 % a domicile, 12,7% en maison de

retraite et 8,2 % dans d’autres lieux (INSEE 2016)).

Selon le rapport de I'lGAS, la majorité des francais résidaient encore a leur domicile a seulement un
mois de leur déces (développé plus loin avec le rapport de I'INED). C'est seulement dans les derniers
jours de vie que prés de 160 000 personnes (environ 30% des déces), vont quitter leur domicile pour
étre hospitalisées. Ce mouvement va dépasser I'offre capacitaire en lits spécialisés (et conduire les
personnes dans des services « classiques »). En 2014, les services spécialisés (USP, LISP), ont admis 71
000 patients ; les EMSP ont conduit une expertise consultative dans les services aupres de prés de

136 000 patients.

L'articulation des parcours entre la ville et I’'h6épital est encore extrémement tributaire des
situations et des initiatives installées localement. Les difficultés concernent d’abord I'entrée a

I’hopital qui, faute d’organisation, s’effectue souvent de fagon non-programmeée. Ainsi 22 % des
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personnes admises a I’"hopital décédent soit dans un service d’urgences (5 %) soit en réanimation (16

%) plutot qu’un autre service selon I'INED.

A cette problématique de programmation des hospitalisations, se rajoute la problématique de
gestion et de disponibilité des LISP. L'IGAS a estimé, en 2017, que la capacité d’accueil des LISP
s’élevait en 2015 a 103 739 séjours, alors que I’ATIH n’a répertorié que 47 416 séjours effectifs, soit
un taux d’occupation de moins de 50 % (les LISP n’étant pas des lits « physiques » et pouvant servir
pour d’autres motifs d’hospitalisation). En comparaison les USP ont enregistré un taux d’occupation
de 87 % (correspondant aux 25 893 séjours enregistrés pour une capacité d’accueil estimée par

I'lGAS de 29 835 séjours).

La gestion a domicile des soins palliatifs est devenue un enjeu. Celui-ci est justifié par le désir pour
les frangais de vivre leur fin de vie au domicile, du nombre croissant de situations palliatives a gérer

et enfin d’'une meilleure effectivité du droit a I'acces aux soins palliatifs.

> Article L1110-8 du CSP : le malade a droit au libre choix de son praticien, de son
établissement de santé, « et de son mode de prise en charge, sous forme ambulatoire ou a

domicile, en particulier lorsqu’il releve de soins palliatifs... » ;

> Article L110-5-3 du CSP : toute personne est informée par les professionnels de

santé de la possibilité d’étre « prise en charge a domicile, dés lors que son état le permet ».

3.3 Des directives anticipées encore trop peu utilisées.

Seuls 2,5 % des frangais auraient rédigé des directives anticipées (18), alors qu’elles sont le moyen
le plus s(r de se faire entendre lorsque I'on n’est plus en mesure de s’exprimer et qu’elles
permettent de résoudre nombre de situations difficiles. Un sondage récent (février 2018), réalisé par
I'institut BVA opinion (20), a la demande du CNSPFV, reléeve a 11% le pourcentage de frangais de plus

de 50 ans (964 personnes interrogées) qui auraient déja rédigé des directives anticipées .
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> « Chaisir les conditions dans lesquelles on finit sa vie, c’est un droit. Le droit a la

dignité (18). »

3.4 Meédecins généralistes : des médecins généralistes volontaires mais

encore peu habitués a des situations de fin de vie.

Les médecins généralistes sont amenés a gérer 1 a 3 situations (selon I'ONFV), 3 a 4 situations
(selon I'IGAS) de fin de vie chaque année. Seuls 2,5% d’entre eux ont été formés aux soins
palliatifs (12). Le rapport de I'IlGAS 2017 souligne en particulier le réle inhérent du médecin traitant
dans le repérage précoce des situations palliatives, le suivi régulier de I’évolution, I'intervention
thérapeutique, 'accompagnement, la préparation sur la conduite a tenir en cas de dégradation et le

role d’interface.

La disponibilité de ces derniers est un élément important dans la prise en charge des patients en fin
de vie. Une étude danoise réalisée en 2005 (21) a démontré que le nombre de visites a domicile de la
part du médecin traitant, notamment dans les 3 mois précédents le décés d’un patient atteint de
cancer en phase terminale, est proportionnel au pourcentage de déces au domicile. La présence et la

disponibilité du médecin est un facteur favorisant le décés sur le lieu de vie.

Dans une étude menée en Haute Savoie d’octobre 2007 a octobre 2009, 77% des médecins
interrogés (31 médecins ayant répondu au questionnaire sur 45 sollicités) ont été sollicités dans la

gestion de situations d’urgence chez un patient en soins palliatifs (6).

En somme, les médecins généralistes gerent peu de situation palliative par an (3 situations
palliatives par an, pour une patientéle estimée a 864 patients/médecin traitant par I’Assurance
Maladie, en 2015). De plus, ils sont peu formés a ces soins spécifiques. Pourtant ils sont amenés a
gérer les situations d’urgence palliative (77% sur I’étude de Haute Savoie). L’évolution des pratiques
fait que le médecin traitant va devenir un acteur majeur dans cette prise en charge palliative a

domicile.
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4. Intéréts motivationnels :

La fiche SAMU pallia présente plusieurs avantages.

4.1. Accéder aux informations médicales :

Lorsque les équipes du SMUR (ou un médecin de garde), ne connaissant pas le patient, sont
amenées a intervenir a domicile, une des principales difficultés est le manque d’acces aux
informations médico-psycho-sociales ; informations pourtant nécessaires a une prise en charge
optimale du patient. Ce probleme est soulevé dans de nombreuses études, théses consacrées aux
urgences dans un contexte de soins palliatifs (22) (23) (24) (25) (26). Ce manque d’information est
souvent a I'origine d’hospitalisations non désirées et d’'une « réanimation d’attente » (dans 84% des
cas dans les Service d’accueil des Urgences vitales (27)) le temps de récolter les informations utiles a

une prise de décision (pathologie aigug, antécédents, autonomie, souhaits,...).

Entre 61% (23) et 71% (22) des appels sont donnés pendant les horaires non ouvrables (nuit, week-
ends et jours fériés). D’autre part, méme lorsque I'appel a lieu pendant les horaires ouvrables, les
médecins régulateurs ne peuvent se permettre de prendre le temps de faire un point exhaustif de la
situation aupres des personnes concernées (médecin référent de la pathologie du patient, médecin

traitant, soignants du réseau...).

Le manque d’informations est une des causes d’intervention injustifiée d’'un SMUR. Dans |'étude
du SAMU 75 de 2000 (22), I'engagement d’'un SMUR était justifié dans 51% des cas. Pour les 49% des
cas injustifiés, le manque d’informations sur la pathologie et I'histoire clinique du patient était

invoqué dans 26% des cas et le manque de moyens dans 23% des cas.

Une étude de 2005, avait montré que chez 80 % des patients présentant un cancer évolutif et
admis aux urgences, l'urgentiste ne disposait pas d'informations pertinentes sur la réalité de la

situation clinique (28).
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4.2. Continuité des soins :

Le code de santé publique précise que : « quelles que soient les circonstances, la continuité des
soins aux malades doit étre assurée » (article R.4127-47 codifié par le décret n°2004-802, 29 juillet
2004). Ceci est une obligation également déontologique rappelée dans les articles 45 et 47 du code

de déontologie médicale.

Le médecin référent et le médecin traitant ne peuvent étre joignables de maniére continue. La
fiche SAMU pallia est un moyen d’assurer la continuité des soins méme en I'absence des médecins

référents du patient.

» « Le médecin autorisé a exercer doit veiller a la continuité des soins aux patients dont il a la
charge (loi du 29/04/83 relative a I'exercice de la profession de médecin — Article 6 avril

1983) ».

4.3. Souhaits du patient :

« Rester maitre de sa vie jusqu’au moment ou on la quitte, voila I'enjeu de dignité (18). » La fiche
SAMU pallia est une fiche idéalement réalisée de concert avec le patient, permettant a celui-ci de
faire un point, sur ses désirs et ses souhaits, en amont des circonstances d’urgences. Elle permet au
patient et a sa personne de confiance de formuler ses désirs par écrit en dehors de tout facteur de
stress. Ses souhaits, mentionnés par écrit, seront connus du médecin régulateur ou du médecin

intervenant au domicile.

Un souhait du patient cristallise en particulier le débat. Celui de la fin de vie a son domicile. Dans
I’enquéte « Fin de vie en France », INED, 2010, le médecin connait le lieu de décés souhaité a la fois
par le patient et sa famille dans 21 % des cas ; dans 16 % des cas il ne dispose que de la préférence de
la famille et dans 5 % que de celle du patient. Cela signifie que, dans 58% des situations, le médecin

ne connait pas le lieu de déces désiré...
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Toujours selon la méme étude, « environ 55 % des personnes en fin de vie dont les préférences
sont connues du médecin souhaitent décéder a domicile, 25 % en maison de retraite, 17 % a I’hopital
ou en clinique. Il y a une forte concordance entre lieux de décés souhaité et lieu effectif lorsqu’il
s’agit de I’'hopital (94 %) ou de la maison de retraite (90 %). En revanche, seules 69 % des personnes
désirant décéder a domicile verront leur voeu se réaliser (25 % finiront leurs jours a I’'hOpital et 6 % en
maison de retraite). » Les raisons mentionnées sont : la complexité des soins qui rend le maintien a
domicile impossible (76%), le déceés survenant plus rapidement que prévu (18 %) et enfin, une
opposition des proches au maintien a domicile (16%). Cette enquéte prouve qu’il y a une
inadéquation entre les désirs des patients et la pratique. En renfor¢cant la connaissance des

médecins des directives des patients, ceux-ci sont plus a méme de les respecter.

A noter par ailleurs que la SFAP lors de son congrés en 2005 rappelait que « le décés a domicile ne
doit pas étre une fin en soi dans la prise en charge palliative ». Cela nous améne a admettre le fait
gue tout n’est pas non plus réalisable au domicile. Dés 1986, la circulaire Laroque (29) relevait
plusieurs conditions nécessaires a la réalisation d’un projet de fin de vie a domicile : la présence d’un
entourage de proches, la présence d’'un réseau de soignants, d’'un médecin traitant, la nécessité
d’une interaction Hoépital-Domicile et des conditions matérielles propices... Le rapport de I'lGAS lui
aussi mentionne |'existence de différents éléments afin de pouvoir mener sa fin de vie au domicile

(aidants, contribution financiéere, étre adapté aux circonstances de fin de vie, une fiche de liaison...).

Une autre remarque est celle de I'évolutivité des souhaits du patient. Les besoins et les souhaits
des patients peuvent changer au fil de I’évolution de la maladie, ainsi que les capacités physiques et
psychiques de l'aidant. Il est nécessaire de vérifier les souhaits de la personne malade et de

I’entourage. Ceci implique la mise a jour de ses directives anticipées.

> « La fin de vie est une phase dans laquelle le temps de la décision est souvent

ralentie, oli la volonté peine a se fixer » (Comité National d’éthique).
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4.4 Anticipation :

La maladie expose les patients en situation palliative a des complications qui peuvent étre soit
brutales, soit progressives s’étalant dans le temps. En effet, I'état général du patient est susceptible
de se dégrader jusqu’a atteindre un point de rupture ou la qualité de vie du patient se dégrade. Cette
dégradation peut bien slr se passer a I'hopital, mais elle peut aussi se passer en dehors (a son
domicile, en visite chez ses enfants, ...). Le role de cette fiche est aussi d’anticiper ces différentes
situations afin de tendre vers un unique but: diminuer l'inconfort du patient. Anticiper ces
complications permet de réaliser des prescriptions anticipées (cf. définition Annexe 1), rédiger des
protocoles. Une étude de pédiatrie menée entre 2005 et 2014 révélait que les complications
anticipées se sont révélées exactes (30). Une autre étude pointait le fait que les soins a domicile
étaient limités, entre autre, par I'anticipation (en plus du souhait du patient, la continuité des soins, la
coordination des professionnels et les capacités des soignants —charge émotionnelle notamment-)
selon un focus group auprés de 14 professionnels (31). L'anticipation est un élément central dans la
prise en charge des patients en soins palliatifs, en particulier au domicile. Cette recherche anticipée
des symptomes d’inconfort pouvant s'imposer au patient peut étre I'occasion d’une réflexion en

collégialité, pluriprofessionnelle, qui est également a favoriser.

4.5. Rapidité :

La fiche SAMU pallia est une fiche de synthése. Elle permet d’inscrire le patient dans une globalité,

tant sur le plan de la prise en charge médicale que sur le plan administratif.

L'appel au centre 15 permet de reconnaitre le patient en tant que patient remarquable (via le
dispositif du numéro de téléphone « remarquable ») et d’afficher le dossier auprés du régulateur de
maniéere instantanée. La fiche SAMU pallia, en plus de permettre une réponse adaptée, permet un

gain de temps (adresse du patient, lit de repli, médicaments a disposition, ...). C'est un document de
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synthése qui doit pouvoir étre lu rapidement et délivrer un maximum d’éléments nécessaires a la

prise en charge.

4.6. Eviter le passage aux urgences :

> « En 2010, 63 251 personnes sont décédées a la suite d’une hospitalisation pour
soins palliatifs : prés de la moitié d’entre elles (44%) sont passées par un service d’urgence.

Or les services d'urgence ne sont pas adaptés pour les soins palliatifs et la fin de vie (12). »

Le maintien au domicile du patient jusqu’a son déces est un objectif que se donnent de nombreux
professionnels. Pourtant, dans certaines situations de fin de vie, il n’est pas possible (voire pas
souhaitable) de maintenir le malade chez lui. Le transfert a I’h6pital en urgence peut alors s’avérer
nécessaire, et méme parfaitement justifié. En cas d’hospitalisation (cf. mouvement de transfert vers
I’hépital lors du dernier mois de vie, paragraphe suivant), il est souhaitable de ne pas faire passer le
patient par les urgences et de bénéficier d'un service référent avec une possibilité de lit de repli.

Cette situation doit étre anticipée et elle est notifiée sur la fiche SAMU pallia.

L’étude de I'INED de 2010 documente I’évolution du lieu de prise en charge a I'approche du déceés
(figure 1). L'enquéte exclut les décés soudains (qui représentent 1 déces sur 5, dont la moitié se
déroule au domicile). Les malades sont majoritairement a leur domicile a seulement 28 jours du
déces (seuls 27 % séjournaient a I’'hopital). Le mouvement de transfert du domicile vers I’hopital se
concentre sur le dernier mois de fin de vie. Durant ces derniers jours, la moitié des personnes
quittent leur logement. En un mois, la proportion de personnes hospitalisées va plus que doubler
(pres de sept hommes sur dix et de six femmes sur dix décedent a I'hopital). Le maintien a domicile
va connaitre le sort inverse (19 % des hommes et 16 % des femmes meurent chez eux). A noter, les
établissements médico-sociaux d’hébergement a temps complet — également considérés comme
domicile - sont moins affectés par ce type de transfert (les résidents y demeurant plus souvent

jusqu’a leur déces).
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Figure 1. Lieu de séjour a différentes dates précédant le déces selon le sexe.

Hommes Femmes
100% 1003
11
o0 16 15 90% 8-
B0% a0% 32 29
T0% 31 70%
60% 49 60%
B9
50% = a3
58
40%
30%
20%
10%
28 jours avant le décés 7 jours avant les décés le jour du deoeszB jours avant le décés 7 jours avant le décas le jour du décés
W Domicile Hépital Maison de retraite  m Autre lieu B Domidle Hépital Maison de retraite w Autre lieu

Champ : déces non soudains de personnes de 18 ans et plus
Source ; enquéte « Fin de vie en France », INED-2010.
S Pennec, et al. Population et Sociétés n°524, INED Juillet-aoit 2015

4.7. Implication du patient et de ses proches dans la réflexion,

réassurance :

La rédaction d’une fiche SAMU pallia est I'occasion pour I'équipe soignante, le patient, sa personne
de confiance et éventuellement de son entourage familial, de faire « un point a mi-parcours ». Elle
permet d’aborder les sujets de la fin de vie et d’essayer de dédramatiser la situation en I'abordant.
Discuter des différentes complications et les anticiper, peut permettre de mettre un mot sur les
peurs du patient, d’apporter des solutions a ses interrogations et de diminuer la tension qui y est

liée. Cet aspect des fiches SAMU pallia n’a pour le moment pas fait I'objet d’une étude.

> « Ces questions ouvertes permettent aux malades de rompre la conspiration du

silence et de s’épancher », Elisabeth Kiibler-Ross.

Cette procédure permet d'impliquer le patient et/ou ses proches dans la réflexion (et non dans la
décision finale qui appartient au patient ou au médecin). Elle aide a prendre une décision claire et
cohérente pour toute I'équipe (médicale et paramédicale) ce qui améliore la communication avec le

patient et son entourage (32).
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4.8. Roles du médecin traitant :

Il arrive que pendant la durée des soins spécifiques, le médecin généraliste voit plus rarement le
malade qui bénéficie dorénavant d’un suivi hospitalier. Les rendez-vous hospitaliers sont réguliers et
organisés en amont. Le médecin traitant recoit parfois les bilans biologiques qui sont le plus souvent
gérés par le Centre Hospitalier, il est souvent informé avec retard de sa sortie d’hospitalisation, et les
comptes rendus font mention de protocoles de chimiothérapie et d’inter cures... Selon la thése de
Marie Pechard de 2011, seulement 88,24% des médecins déclaraient avoir recu des informations
médicales sur le diagnostic et le pronostic des patients qu’ils suivaient en 2010 et 77,33% jugeaient

ces informations médicales comme suffisantes (33).

Méme un peu externalisé, le médecin traitant continue a jouer un role dans la prise en charge
notamment en connaissant le contexte de vie du patient. Il peut étre appelé au domicile en cas de
complications aigués. Le réle du médecin traitant est ainsi difficile. Il continue a prendre en charge

son patient dont il peut se sentir, parfois, dépossédé.

Le médecin traitant a notamment un réle d’information, de suivi au domicile du patient, de
gestion (18) et de réalisation de soins palliatifs (cf. Annexe V). Le médecin généraliste a également
un réle décisif de soutien et de coordination dans |'organisation de la prise en charge a domicile. Son
implication est directement corrélée avec la « réussite » du maintien a domicile (le nombre de visites
a domicile de la part du médecin traitant, est proportionnel au pourcentage de déces a domicile

(21)). On reléve également ce lien dans I’étude canadienne de 2002 (34).

Le Rapport de I'lGAS de janvier 2017 souligne I'importance du médecin traitant dans la gestion des
soins palliatifs, notamment dans le repérage des patients pour prévenir les prises en charge tardives ;
la préparation de la conduite a tenir lorsqu’interviendra la phase pré-agonique, pour éviter une
bascule non-programmeée vers I’hOpital ou une obstination déraisonnable non souhaitée par le

patient (35).

42 |Page



4.9. Qualité d’exercice des professionnels de santé :

Un autre intérét de la fiche SAMU pallia est d’assurer un meilleur confort d’exercice aux
professionnels de santé. La fin de vie est une période délicate et complexe. Elle est I'objet a la fois de
recommandations de I'équipe de soins et de désirs exprimés par le patient et son entourage. La fiche
SAMU pallia peut servir de guide au praticien concernant la gestion de ces urgences. Ces urgences
nécessitent parfois, et méme souvent, des décisions de limitation des thérapeutiques qui devraient
faire I'objet d’une réunion de concertation pluriprofessionnelle. Un médecin, agissant seul, peut
avoir du mal a prendre seul ces responsabilités. Ces décisions prises en « amont » permettent
d’alléger la responsabilité du médecin intervenant sur place méme s'il reste le décisionnaire de la
conduite a tenir. En 2011 I'analyse de la fin de vie en Salle d’Accueil des Urgences Vitales, indique

que la décision de limitation est prise par un médecin seul dans 48 % des cas (36).

Plusieurs études ont montré une amélioration du vécu et de la satisfaction des équipes via le respect
des différentes étapes de la réflexion avec notamment |'obligation d'une décision consensuelle
fondée sur des critéres plus ou moins objectifs. L'étude de Ferrand et al en 2004 a montré que
lorsqu'un protocole de LAT est utilisé, le ressenti d'une bonne prise en charge par l'infirmier est
amélioré (37). Il est a noter que le ressenti des infirmiers a été décrit comme étant un bon reflet de la
qualité de la prise en charge des mourants (32). Une autre étude prouve que la mise en place d'une
fiche d'aide a la décision de limitation ou d'arrét des thérapeutiques actives (FADLAT) en médecine
d'urgence est associée a une meilleure tragabilité de la décision de ne pas pratiquer de réanimation
cardio-pulmonaire en cas d'arrét cardio-respiratoire (96,7 % vs 75 % avec p = 0,01) et a un meilleur
respect des procédures de décision de LAT (71 % vs 43,7 % avec p = 0,02) (38) Une procédure légale,
permettant d'organiser la démarche de réflexion et de collecter I'ensemble des éléments médico-

|égaux, doit étre inscrite dans le dossier du patient pour une meilleure tracabilité (39) (40).

88,24% des médecins généralistes interrogés en 2010 soulignaient I'utilité de cette fiche (33).

Pourtant, en 2013, seuls 5% des 38 médecins généralistes sondés (41) connaissaient cette fiche. 80%
43| Page



précisaient que la présence d’une fiche, et la prescription des directives anticipées les auraient aidés
dans leur pratique. Les difficultés liées au poids moral et a I'isolement de la prise de décision
étaient les facteurs principaux (70%) majorant la difficulté pour accompagner un patient en fin de vie
au domicile. 95% des médecins sondés ont déja été amenés a limiter ou arréter un traitement jugé

comme étant déraisonnable, et seulement 26% ont déja participé a une procédure collégiale (41).

Un dernier élément est qu’il faut assurer un meilleur confort d’exercice au praticien car lui aussi est
confronté au déces de son patient. Ce déces peut étre considéré comme un échec et faire naitre un
sentiment de culpabilité. La fiche SAMU pallia vise aussi a diminuer les risques psychosociaux du
médecin et de I'équipe soignante dans son ensemble, dont les membres peuvent étre aussi porteurs

de deuils non résolus, « d’'unfinished business » dirait Elisabeth Kliiber Ross.

» « Il n’est pas possible aux soignants d’accompagner les personnes malades en phase

terminale, s’ils n’ont pas fait un travail personnel sur la mort », Elisabeth Kliber-Ross.

‘5) En synthese.

La « fiche SAMU pallia » permet de faire le point sur la situation, tant sur le plan médical (maladie,
traitement, décision collégiale sur la prise en charge, ...), que sur le plan personnel (personne de
confiance, souhaits du patient). Elle améliore la prise en charge en urgence des patients relevant de

soins palliatifs.

Il a été fixé comme objectif d’élargir son utilisation, notamment par la confection d’une fiche
nationale. L’objectif principal de cette these est de rédiger un outil commun a |'échelle nationale de
type "fiche SAMU pallia". Pour ce faire, un questionnaire a été confectionné afin de recueillir
I’ensemble des fiches déja existantes, puis un focus group a été constitué. Les objectifs secondaires
ont été d’évaluer le degré d'application de la fiche en France, de connaitre son mode de transmission

ainsi que son utilité.

44 |Page



MATERIELS ET METHODES

1. Destinataires du questionnaire :

La population cible de ce questionnaire est tres vaste. Nombre de médecins et de service
hospitaliers (oncologie, hopital de jour, pneumologie, ...) sont concernés par cette fiche car tous sont
susceptibles d’accueillir des patients en soins palliatifs. Néanmoins, notre étude a ciblé deux services
de soins qui nous sont apparus comme les plus exposés, tant dans la gestion des urgences que des
soins palliatifs. Il s’agit des services des urgences (SAMU, SAU, SMUR) et des services de soins

palliatifs (USP, EMSP, réseau, ...) de France.

L'objectif principal de cette étude étant de recueillir 'ensemble des outils de transmission
existants, nous avons par la suite décidé de cibler la population la plus exposée a la confection et au
remplissage de ces fiches de liaison : les structures palliatives. Le questionnaire a été envoyé, par

mail, via la SFAP, a 1883 destinataires travaillant en soins palliatifs de son annuaire (cf. Annexe VII).

Les services du SAMU et des urgences n’ont pas été directement sollicités mais il a été demandé

aux correspondants régionaux de leurs secteurs de leur faire parvenir ce mail.

Ce courriel (cf. Annexe VI) a été envoyé la premiére fois le 28 avril 2016 et a fait 'objet d’une
relance le 9 mai 2016. La période de recueil du questionnaire s’est étalée jusqu’au premier juillet
2016. Dans le mail, un lien permettait de répondre directement en ligne a ce questionnaire. Il était
également possible d'imprimer le questionnaire et de I'envoyer par courrier postal. Les réponses

écrites étant par la suite informatisées.

‘2. Questionnaire :

Le questionnaire (cf. Annexe VIII), s’articulait autour de dix-neuf questions et ciblait quatre grands

axes qui sont les suivants.
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Premierement, le lieu d’exercice des professionnels (département Q° 1, ville Q°2) ainsi que le

territoire couvert par la fiche « SAMU pallia ». (Q°6).

Ensuite la fiche « SAMU pallia » : son existence (Q°4) ou |'existence d’une équivalence (Q°5 et
Q°5A). Son recueil par mail permettra de dresser un état des lieux national de son contenu. Le

nombre de situations complexes signalées par cet outil (Q°11).

Le mode de communication de cette fiche. Par qui est-elle utilisée (Q°7) ? Quel est son mode de
transmission : au centre de régulation (Q°8, 8A et 8B), et aux services médicaux d’accueil des

urgences (Q°9 et Q°10 A et B).

Enfin, son utilité : hospitalisation (Q°13), soins sur place au domicile (Q°15), bénéfices ressentis par

les utilisateurs de cette fiche (Q° 16), I'utilité d’une fiche nationale (Q°17 et 18).

3. Contenu des fiches recueillies :

Au décours de ce questionnaire et tenant compte des différents contenus des fiches, un tableau de
synthése (regroupant le contenu de I'ensemble des fiches) a été établi. L'objectif du recueil étant

d’obtenir suffisamment de fiches pour parvenir a saturation des données.

Ce tableau avait pour but d’étre le plus exhaustif possible, en reprenant I’'ensemble des éléments
retrouvés dans les fiches recueillies. Il a servi de base de travail lors de la discussion en entretien de

groupe.

4. Groupe de travail :

Ce tableau a servi de base pour confectionner une premiére version de fiche SAMU pallia de
synthése. Cette fiche a été enrichie des différents éléments apportés par le forum de discussion de la
SFAP et a ensuite été présentée lors d’une réunion du collége national des médecins de la SFAP se
tenant le 18 janvier 2017, a Paris. Chaque membre participant a cette réunion avait a sa disposition a

la fois le tableau de synthese et la fiche SAMU pallia proposée. Cette fiche a alors été discutée et des
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améliorations lui ont été apportées. Au décours une fiche de type « SAMU pallia » définitive a été

élaborée, maintenant disponible sur le site de la SFAP (www.sfap.org).

Ce tableau de synthése et cette premiére version de la fiche SAMU pallia a donc fait I'objet d’'une
étude en entretien de groupe, encore appelé « focus group ». Le groupe de discussion a été choisi de
maniére arbitraire : membres de la SFAP assistant a la réunion du collége des médecins de la SFAP et
qui ont exprimé le désir de participer a ce groupe de réflexion (possibilité de choisir un autre atelier).
Ce travail avait déja été présenté lors d’une précédente réunion du college des médecins de la SFAP

le 20 mai 2016 et les membres avaient été sensibilisés a cette question. La réunion a duré 3H30.

Ce focus group s’est composé de vingt-cing personnes (neuf hommes et seize femmes). On notait
vingt-quatre Docteurs en médecine et adhérents a la SFAP et un représentant d’un laboratoire. Parmi
ces membres, on a dénombré deux chefs de service en soins palliatifs, quatre médecins exercant en
cabinet de ville, un médecin exergant au sein d’'une HAD et deux médecins retraités conservant une
fonction d’enseignement. Le reste des participants possédaient une activité de soins palliatifs au sein

de structure hospitaliére (USP, EMSP, réseaux...).

La discussion s’est déroulée en quatre étapes: introduction de la conversation de la séance
(débutée au préalable par I'’émission du questionnaire, la présentation lors de la précédente réunion
du collége, le forum de discussion de la SFAP), la confrontation des points de vue, le travail a partir
des deux documents sus cités et enfin la discussion. Ce focus group n’a pas fait pas l'objet d’'un

enregistrement mais les décisions ont été retranscrites de facon manuscrite.
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RESULTATS

Sur I'ensemble des mails envoyés, 457 ont été ouverts et le lien a été cliqué 411 fois. Le nombre de

questionnaires retournés a été de 245, soit un taux de réponse de 13%.

‘1) Utilisation pratique de la fiche, réponse au questionnaire

1.1. Existence d’un outil de liaison :

Concernant I'existence d’une fiche SAMU pallia, 35,8% des sondés disposaient d’'une fiche SAMU
pallia, 43% n’en possédaient pas. 23,2% disposaient d’un outil de signalement autre (il existait
néanmoins des projets en cours d’élaborations, 9,2% pour les fiches et 8,3% pour un autre outil de

signalement).

B oui, fiche déja M oui, projet abouti
existante

M en cours de W oui, projet en
réalisation cours élaboration
Enon M non

©* ne sais pas % I ne sais pas
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1.2. Type d’exercice des sondés, des utilisateurs de la fiche :

Une majorité des sondés exercaient en EMSP (taux de réponse de 41,9%). En seconde position
arrivaient les médecins travaillant en réseau (17,3%) puis en USP (16,6%). Le service médical des

urgences et le SAMU arrivaient respectivement en quatriéme et cinquiéme position (3,4% et 3,1%).

Cabinet médical

12

Figure 3. Type d’exercice des sondés.

Concernant les utilisateurs de la fiche, on retrouve comme utilisateurs principaux ceux qui ont le
plus rempli le questionnaire, a savoir les EMPS (26,8%) et les réseaux (20,1%). A noter que les
« autres équipes hospitalieres », dont font partie le service d’accueil des urgences et le SAMU
arrivent cette fois en troisieme position (17,6%). Les médecins de « ville » arrivent quant-a eux en

cinquiéme position (9,6%).

Figure 4. Utilisateurs de l'outil.

Réseau de soins palliatifs
20%
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1.3. Lieu de vie des patients concernés par la fiche de liaison :

Les patients concernés par Figure 5. Les informations concernent des patients qui
sont la plupart du temps:

ce type de fiche résidaient
pour leur majorité a domicile
(73,3%) et en EHPAD

(15,3%).

adomicile = enEHPAD = hospitalisés = ne sais pas

1.4. Utilisation de la fiche

1.4.1. Nombre de situations palliatives signalées/mois :

Le nombre de situations palliatives signalées par cet outil est en grande majorité de 'ordre de 1 a 2

situations par mois (58,1%).

Figure 6. Nombre de situations palliatives complexes signalées chaque
mois par cet outil.

I I
3a5

5310 plus de 20

50| Page



1.4.2. Directives anticipées :

Dans 66,9% des cas,
une copie des
directives  anticipées
est transmise en
méme temps que la

fiche.

Figure 7. Si elles existent, une copie des Directives anticipées
est-elle également transmise?

oui Mnon Mne sais pas

1.4.3. Utilisation en cas d’hospitalisation :

Cette fiche permet d’anticiper un
mode d’entrée privilégié (USP,
LISP, Service de court séjour)a
I’hépital : entrée directe de jour en
USP, LISP ou service de court-
séjour dans des 45,7% cas, et une
entrée de jour comme de nuit
dans 22,5% des cas. Dans 31,9%
des cas, une entrée par le Service
d’accueil des wurgences reste

obligatoire avant orientation.

Figure 8. Grace a cet outil, un mode d'entrée
privilégié a I'hdpital est anticipé dans la

plupart des cas

oui, possibilité d'entrée directe en
service court-séjour ou LISP, de jour
et de nuit
14%

oui, possibilité
d'entrée directe
en USP, de jour
et de nuit
9%
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1.4.4. Utilisation en cas de prise en charge a domicile :

Lorsqu’une  hospitalisation

Figure 8 bis. Grace a cet outil, si une
démarche palliative est décidée sans
hospitaliser le patient, quels moyens sont mis
en place?

n’est pas requise, on note que
la prise en charge s’appuie sur
I"application de prescriptions

anticipées personnalisées

Prescriptions
réaliséessur le
moment par |é

médecin
effecteur de PDS
12%

rédigées antérieurement dans

une grande majorité des cas

(51,3%). —

prescriptions réalisées
sur le moment par le
SMUR
26%

1.5. Utilité de la fiche SAMU pallia selon les sondés :

Pour ce qui est de l'utilité de la fiche, les sondés soulignent que le signalement des situations

palliatives au centre de régulation SAMU, ou PDS, ou aux services d’urgences permet :

e de « souvent » créer un temps de coordination d’équipe en amont qui n’aurait pas

existé sinon (41,8%);

e de « parfois » pouvoir limiter les hospitalisations (62,7%) ;

o d’éviter « parfois » le déplacement du SMUR ou du médecin de PDS (en donnant un

conseil téléphonique a I’entourage, ou a une IDE par exemple, a 55%);

e de « souvent » mieux respecter le choix des patients (66,4%) ;
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e de « souvent » faciliter les décisions de limitation ou d’arrét des traitements pour les

urgentistes (52,8%) ;

e de « souvent » faciliter la sensibilisation des urgentistes a la dimension palliative de

la situation (46,4%).

Figure 9. Utilité de la fiche SAMU pallia.

2 [3
- '
Créer un temps de
coordination d'équipe

en amont qui n'aurait
pas existé sinon

Limiter les
hospitalsiations

Eviter le déplacement
du SMUR ou du
médecin de la
permanence des soins
(en donnant un conseil
téléphonique a
I'entourage ou a une
IDE par exemple)

oui souvent M oui parfois

3
p—

T

Mieux respecter les
choix des patients

Faciliter les décisions de

limitation ou d'arrét des

thérapeutiques pour les
urgentistes

Sensibiliser les
urgentistes a la
dimension palliative de
la situation

jamais M sans opinion

En I'absence de fiche « SAMU pallia » ou d’un autre outil, 64,9% des sondés souhaiteraient un outil

proposé a I’échelle nationale (et 26,3% localement).

Parmi I'ensemble des sondés, 87,2% souhaiteraient qu’un outil de type fiche « SAMU pallia » soit

7\

développé a I’échelle nationale.

Figure 10. En I'absence d'une fiche
"SAMU pallia" ou d'une
équivalence dans votre territoire
d'exercice, souhaitez-vous qu'un tel
outil soit mis en place?

. oul,
localement
2

oui, a
l'échelle
nationale

65%

Figure 10 bis. Un outil devrait-il
étre développé a une échelle
nationale?
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‘2)RépamhknwgéogﬁnﬂﬂquedeIanhe

Concernant le territoire couvert par la fiche, la fiche couvre le plus souvent un (27,3%) ou plusieurs
(24,2%) départements/régions, plus rarement un centre hospitaliser (19,5%) ou plusieurs villes

(17,2%).

Figure 11. Quel est le territoire de I'outil?

ne sais pas établissement

plusieu;s:yrégions 7% hospitalier
une région ° 20%

12%

une ville

plusieurs villes

5%

Nous avons par la suite étudié I'existence, sur le territoire francais, des fiches (et ce a I'échelle
départementale qui constitue, dans plus de 50% des cas, le territoire couvert par une fiche SAMU

pallia).

Via le questionnaire, nous avions recueilli, par ville et par fiche, le territoire couvert par cette
derniére. Le territoire de la fiche peut étre un centre hospitalier, plusieurs centres hospitaliers, une
ville, plusieurs villes, un département, plusieurs départements ou encore une région. Par soucis de
synthése, la réflexion ne s’est pas portée a I'échelle de chaque ville mais a I’échelle départementale.
Ainsi, lorsque plusieurs réponses concernaient un seul et méme département, le territoire le plus

large couvert par la fiche a toujours été retenu.

Par exemple, pour le département du Rhone, nous avons regu quatre questionnaires. Un venait de

Belleville, qui ne mentionnait pas de fiche ou d’équivalence, trois autres venaient de Lyon (deux ne
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mentionnaient pas de fiche, le troisieme mentionnait une fiche régionale). Le territoire retenu pour

le département 69 est une fiche régionale. La carte maximise donc le territoire couvert par la fiche.

© comersis.com

X @

Guadeloupe Martinique Guyane La Réunion Mayotte
971 972 973 974 976

\

un centre hospitalier un département

Figure 12. Couverture départementale de la fiche SAMU pallia

non renseignée

pas de fiche une ville plusieurs départements

_ S o _ pIUSieurs villes - région
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‘3) Mode de transmission de la fiche SAMU pallia

Nous I'avons vu plus haut, la fiche « SAMU pallia » est au centre d’un maillage de soignants qui

gravitent autour du patient (EMSP, réseau, SAU, SAMU, USP, médecins libéraux, HAD...). Nous avons

cherché a connaitre le mode de transmission de cette fiche, en particulier aux SAMU et aux SAU.

3.1. Transmission aux centres de régulation (SAMU, centre 15, PDS) :

Le mode de transmission de la fiche au centre de régulation est tres hétérogéne. De maniere
décroissante, on retrouve le fax (27%), le mail simple (20%), une copie laissée au chevet du patient

(14,6% et donc plut6t destinée au SMUR) et le mail sécurisé (13,5%).

Différents types de mails sécurisés ont été décrits: apicrypt, Medimail, MSSanté, mail
institutionnel/professionnel, TélésantéMediPy/Bretagne, Lotus Outlook intraCHU, réseau AP-HP. De
méme, il existe différentes plateformes d’échanges informatiques sécurisés représentant 1,6% de
I'ensemble des modes de transmission (Mediateam, dossier partagé du réseau VISAGE,
TélésantéAquitaine, plateforme de messagerie sécurisée, « mon SISSRA/mes patients », ROR Paca,
ENRS Paca, DMP Orbis, logiciel informatisé pour les professionnels en inter-opérabilité,

apimail,Hprim, plateforme ORIS)

Le DMP, le Dossier Médical Partagé arrive en cinquieme position avec 5,9% d’utilisation.

Figure 13. Mode de communication de cet outil au
centre de régulation (SAMU, centre 15 ou PDS)?

fax

Figure 13 bis. Type
d'email sécurisé.

m email simple
™ email sécurisé
N DMP
Autre plateforme d'échanges informatiques sécurisées
courrier postal
appel téléphonique simple
appel teléphonique avec tragabilite

copie de la fiche laissée sous enveloppe au chevet du

patient

rencontre SAMU x 1/semaine
apicrypt m medimail

dépot aux urgence apres rédaction S
W MSSanté M mail institutionnel

dossier patient _
télésantéMediPy W lotus outlookintraCHU

emiere page d er EHPAD
premiere page dossier mail AP-HP
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3.2 Transmission au SAU :

Le mode de transmission de la fiche au SAU est le méme, a 49%, que celui utilisé pour le SAMU. On
retrouve également comme mode différent de communication la copie laissée au domicile du patient
qui est le mode le plus utilisé (23,6%), en seconde place arrive le mail simple (18,2%), puis le fax

(16,4%).

Types d’email sécurisé : Apicrypt, Medimail.

Plateformes d’échanges sécurisées: ORU Paca, Logiciels internes aux Etablissements de santé

(Portfolio, DxCare...), dossier médical informatisé.

Figure 14. Le mode de communication de cet
outil aux service d'accueil des urgences est-il le
méme que celui utilisé pour les centres de
régulations?

Figure 15. Mode de communication de cet outil aux Figure 15 bis. Type

services d'accueil des urgences d'email sécurisé

dépét aupres du cadre
de santé
2%

fax

copie de la fiche laissée
sous envelope au chevet

du patient S
24% M email sécurisé

® email simple

u DMP

autre plateforme d'échanges
emailsimple informatiques sécurisée
18% courrier postal
appel téléphonique avec
tracabilité Itélénhoni It
i appel téléphonique simple

appel téléphohique appel téléphonique avec tracabilité

simple %
4% 4 copie de la fiche laissée sous envelope
/ au chevet du patient

coufier postal . dépot auprés du cadre de santé " — :
7%  autre plat apicrypt W medimail m MSSanté

d'échal
informatique
2%
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\4) Contenus des fiches (cf. Annexe X).

Cette étape a consisté a faire I'inventaire du contenu de I'ensemble des fiches SAMU pallia regues.
Au total, 51 fiches ont été inventoriées (plus deux fiches de transmissions). Parmi les vingt derniéres

fiches inventoriées, seules trois, dont la derniére, ont permis I’'adjonction de nouveaux éléments.

Le contenu des fiches peut se subdiviser en six grandes parties : le document en lui-méme, les

informations concernant le patient, la famille, la maladie, les intervenants et enfin le devenir.

Chaque élément est répertorié dans le tableau suivant avec, a chaque fois dans la colonne de

droite, la fréquence avec laquelle il est retrouvé au sein des différentes fiches.

Au total, 51 fiches recensées, 2 lettres de transmissions.

4.1. Document

Couleur 80,4% Noir/Blanc

Transmission sécurisée/DMP Cf. chapitre 3

Date de rédaction/mise a jour 74,50%

Motif de prise en charge (soins palliatifs/autre) 58,82%

Guide utilisation Présent avec la fiche dans... 27,45%
Comment se procurer la fiche, la 21,56%

remplir, la ranger

Quels patients concernés, quels 17,64%
objectifs

Référence réseau, réseau appel 15,68%
Mention « fin du signalement » en 17,64%

cas de déces

Signature(s)/statuts(s) rédacteur(s) 56,86%

Format : recto/recto-verso 1 page 62,74%
2 pages 29,41%
3 pages 7,84%

Mention manuscrite : « le médecin qui se rend au chevet du malade est le 15,68%
seul juge de la pertinence d’appliquer ou non les consignes du
document ».
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4.7. Patient

Date de naissance
Numéro de sécurité sociale (mutuelle/caisse)
Adresse
Numéros de téléphone fixe/portable
Situation familiale
Connaissance du diagnostic (oui/non/partielle)
Connaissance du pronostic (oui/non/partielle)
Souhaits Item précisé sur la fiche danes...
exprimes : Impossibilité

Soins et thérapeutiques de conforts

Attitude vis-a-vis d’une hospitalisation (et, le cas échéant, le
service hospitalisation ou I'USP)

Gestes invasifs (intubation, trachéotomie)
Réanimation
Désir décés au domicile/EHPAD

Accord transmission des informations/signature

Souhait décés au domicile/hospitalisation/non défini

Directives anticipées/ou les trouver

4.3 Famille

100%
9,80%
86,27%
76,47%
17,64%
50,98%
33,33%
62,70%
3,92%
11,76%

19,60%

7,84%

11,76%
23,52%
17,64%
35,29%

68,62%

Connaissance du diagnostic : oui/non/partielle
Connaissance du pronostic : oui/non/partielle
Souhaits Item précisé sur la fiche dans...

exprimes : ) . )
Soins et thérapeutiques de confort

43,13%
27,45%
41,17%

7,84%

Attitude vis-a-vis d’une hospitalisation (et, le cas échéant, le service hospitalisation ou 11,76%

I’'USP)
Gestes invasifs (VNI, ...)
Réanimation

En accord/désaccord avec la prise en charge

1,96%
5,88%

1,96%
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4.4 Maladie

Syntheése/Histoire
de la maladie

Synthése des
antécédents

Traitements en
cours

Item précisé sur la fiche dans...

Eléments de surveillance

Item précisé sur la fiche dans...

Allergie, intolérance au lactose/gluten, contre-indication
Bactéries multi-résistantes

Douleurs, état cutané, respiration, nutrition (entérale/parentérale),
élimination, mobilisation, communication, autonomie (grabataire ->
totalement autonome)

Diagnostics associés
Traitements  Item précisé sur la fiche dans...
actuels
Chimiothérapie (en cours/arrét temporaire/arrét)
Radiothérapie (en cours/arrét temporaire/arrét)
Morphiniques (en toutes lettres)
Benzodiazépine
Injectables
Mention « autres »
Tableau avec moment des prises/voies/commentaires
Voies Item précisé sur la fiche dans...
abords :
Oxygene
Acceés veineux périphérique
Acces veineux central
Gastrostomie per endoscopique
Sonde naso-gastrique
Trachéotomie
Trousse Item précisé sur la fiche dans...

urgence
au Kit pour sondage vésical

domicile . . _ .
Kit antidote hypoglycémies majeure chez
patient diabétique
Kit perfusion IV en cas urgence

Kit perfusion sur chambre implantable

47,05%
9,80%
50,98%
13,72%
1,96%

3,92%

5,88%
68,62%
1,96%
1,96%
9,80%
5,88%
1,96%
13,72%
1,96%
7,84%
3,92%
1,96%
1,96%
1,96%
1,96%
1,96%
7,84%
1,96%

1,96%

1,96%

1,96%
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4.4 Maladie (suite)

Soins de Item précisé sur la fiche dans... 7,84%

confort
Aérosols, aspirations, soins de bouche, alimentation plaisir, 3,92%

positionnement, toilette complete, autres, ...

Facteurs de fragilité au domicile, contexte environnemental 11,76%
Pathologie Item précisé sur la fiche dans... 78,40%
principale , , : ;
En échappement thérapeutique oui/non 13,72%
Stabilisée/aggravation/terminale 11,76%
Pronostic vital en jeu a court terme 1,96%
Espérance de vie : court terme/intermédiaire/>3 mois 1,96%
Symptomes Item précisé sur la fiche danes... 25,49%
immédiats ; )
Insuffisance d’organe en Oui/non 3,92%
phase terminale
Cardio-vasculaire 1,96%
Hépatique 1,96%
Rénale 1,96%
Respiratoire 1,96%
Neurologique 3,92%
Autre 3,92%
Stratégies Item précisé sur la fiche dans... 74,50%
thérapeutique o L } .
s spécifiques Co,m.pl.lkflatlons Item précisé sur la fiche dans... 35,29%
fp prévisibles
palliatives si douleurs 13,72%
(« prescription
s anticipées) Si dyspnée 11,76%
Si saignement 9,80%
Si anxiété majeure 9,80%
Si vomissements 1,96%
Si encombrement 5,88%
Si agitation 1,96%
Si convulsion 1,96%
Si hyperthermie 1,96%
Si épuisement respiratoire 1,96%
Ou les trouver 13,72%
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4.4 Maladie (suite)

Procédure Item précisé sur la fiche dans... 49,02%
collégiale de
limitation Mention « tenant compte des directives anticipées du patient et dont le patient et 5,88%
thérapeutique les proches sont informés »
(en cas de . el . o s N e T
détresse Mentionne les arguments de réflexion pour I'aide a la limitation ou a I'arrét des 1,96%
. thérapeutiques :
vitale)

Refus de soins exprimé par la personne/pronostic a court terme péjoratif/risque
pour la qualité et le confort de vie/amélioration du confort de vie/stratégie curative
raisonnable sur élément aigu intercurrent/autonomie et dépendance déja fortement
altérées/nécessité d’autre examen complémentaire a la réflexion/I'intervention
thérapeutique semble justifiée

Définition Item précisé sur la fiche dans... 1,96%
d’un niveau

de soins a NIVEAUX DE SOINS : Niveau 1 : démarche palliative de confort et 1,96%
partir des d’accompagnement : deuil du guérir. Niveau 2 : limitation des

différents traitements curatifs et démarche palliative ; qualité et pas quantité.
arguments Niveau 3 : thérapeutiques actives sans traitement de nouvelle

défaillance ; pas de réanimation. Niveau 4 : thérapeutiques
maximales mais pas de réanimation si arrét cardio-respiratoire.
Niveau 5 : thérapeutiques maximales, pas de LAT.

Intubation 15,68%
VNI 27,45%
Massage cardiaque 9,80%
Remplissage vasculaire 5,88%
Usage amines vasopressives 7,84%
HDF (Hemodialyse Filtration) 3,92%
Sédation phase terminale 1,96%
Trachéotomie 1,96%
Transfusion 3,92%
Autres : Item précisé dans... 9,80%
Explorations complémentaires 3,92%
Poursuite traitement habituel 1,96%
Hydratation (hors VV et SC) 1,96%
Karnofksy (%), OMS, performans status 7,84%
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4.5. Intervenants

Personne a prévenir/coordonnées  Item mentionné sur la fiche dans...

Lien de parenté

Personne de Item mentionné sur la fiche dans...

confiance/coordonnées ) .
Lien de parenté

Référent soins palliatifs/coordonnées/horaire pour le joindre
Médecin hospitalier/coordonnées
Médecin traitant/coordonnées/horaire pour le joindre
Service hospitalier référent
Personne en charge de prévenir proches/médecin traitant
Suivi par : HAD

EMSP

Réseau de soins palliatifs

IDE libérales/coordonnées

Autres intervenants (kinésithérapeute, diététicien, assistante sociale, bénévole)

Mandataire judiciaire

4.6 Devenir

52,94%
17,64%
58,82%
11,76%
21,56%
58,82%
86,27%
54,90%
3,92%

43,13%
43,13%
21,56%
39,21%
9,80%

7,84%

Projet Item mentionné sur la fiche dans...

de soins
Limiter les douleurs
Alimentation plaisir, nutrition entérale/parentérale
Conserver autonomie
Explorations complémentaires (biologie/imagerie)
Transfusion/dialyse
Radiothérapie/chimiothérapie

Protocoles

Hospitalisation possible

Service hospitalisation

Place pour note si intervention SAMU

25,50%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
19,60%
45,10%
43,10%

3,90%
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‘5) Fiche SAMU pallia nationale

5.1. Confection de la fiche SAMU pallia

Comme pour la confection du tableau sus-jacent, la confection de la fiche SAMU pallia s’est
articulée autour de six grands axes de réflexion : le document (sa présentation, ...), I'existence d’un
document joint expliquant comment remplir cette fiche, les informations concernant le patient, la

famille, la pathologie, les différents intervenants et enfin, le devenir.

5.1.1. Document :

On peut remarquer que la grande majorité des fiches SAMU pallia étaient présentées sur une page
recto (62,74%) en noir et blanc (80,4%). On est revanche surpris de noter que seulement 58% des
fiches montrent clairement le caractere palliatif de la prise en charge méme si certains termes le
sous-tendent ("fiche patient remarquable", mais non repris par la suite). Commencer cette fiche par
« situation palliative/palliative terminale » a donc paru intéressant. Toujours concernant I'entéte de
la fiche, I'intitulé de la fiche SAMU pallia 43 permet de préciser le caractére multidisciplinaire de la
fiche ("réunion multidisciplinaire concernant la prise en charge palliative de ...").

On peut aussi se questionner s’il ne serait pas opportun, sous l'intitulé, de souligner aussi son
objectif. A savoir: un projet de soin raisonné et raisonnable (réunion de concertation
pluridisciplinaire pour une prise en charge raisonnée/raisonnable concernant ...).

5.1.2. Patient :

Le patient est au coeur de la prise en charge. Cette partie de la fiche SAMU pallia est primordiale.
On peut noter que seulement les trois quarts des fiches (76,47%) notaient le numéro de téléphone
du patient. Pourtant c’est un élément essentiel pour les centres de régulation (il peut étre reconnu
lors de I'appel comme un numéro remarquable et signaler directement au régulateur I'existence de
la fiche SAMU pallia). Le numéro de sécurité sociale n’est noté que dans 9,8% des cas.

Il n’est que trop rarement mentionné au sein des fiches les connaissances du patient, tant sur le

plan du diagnostic (51%) que du pronostic (33%). De méme, les souhaits du patient ne sont
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mentionnés que dans 62% des cas (35% en ce qui concerne le lieu de déces). La encore, il fallait
éclaircir un point : fallait-il mentionner au sein des fiches les désirs du patient ou fallait-il de maniere
systématique joindre la fiche SAMU pallia avec les directives anticipées du patient. Nous avons
convenu apres discussion de faire apparaitre sur la fiche « témoin » les souhaits du patient tout en
mentionnant I'existence éventuelles directives anticipées.

En termes de présentation, les coordonnées apparaissant dans un tableau (fiche SAMU réseau
Nepale 91) permettent d’avoir une vision globale de ces derniéres (format synthétique et plus
didactique). Néanmoins, compte tenu du volume engagé pour réaliser un tel tableau, ce format n’a
pas été retenu.

5.1.3. Famille :

Avec le déclin du patient, la famille et son entourage jouent un réle de plus en plus important dans
la prise en charge. Ce sont le plus souvent eux les donneurs d’alerte. Savoir leur niveau de
connaissance concernant le diagnostic (43%), le pronostic (27%), ainsi que leurs souhaits exprimés
(41%), permet au médecin intervenant sur place de faciliter son action et d’améliorer sa
communication.

5.1.4. Maladie :

Cet encart est difficile a compléter a plusieurs égards. D’un coté il s’agit la d’une situation
complexe, parfois ancienne, avec potentiellement plusieurs organes atteints ou plusieurs
complications. D’un autre c6té la fiche SAMU pallia est un document de synthése qui doit-étre
rapidement parcouru par le régulateur. Il faut par conséquent parvenir a étre synthétique. On
retrouve cette ambivalence dans la rédaction des fiches SAMU pallia ol les éléments fondateurs d’un
courrier de transmission ne sont pas tous repris : histoire de la maladie (47%), antécédents (51%),

traitement (69%) ...
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Lors de la rédaction de la fiche, il faut distinguer trois situations différentes.

» Tout d'abord la pathologie a I'instant T : avec I'histoire de la maladie, ses antécédents, ses
traitements. Il s’agit la de la description de la pathologie avec un certain degré de stabilité.
La pathologie va évoluer jusqu’a atteindre un stade ou I'équilibre antérieur va étre rompu ;

» Ce déséquilibre aboutit aux complications prévisibles. Ces complications nécessitent un
travail d’anticipation au moment de la rédaction de la fiche. Il s’agit la de complications de la
maladie qui peuvent survenir dans un futur plus ou moins proche. Elles font appel a la mise a
disposition de médicaments (« disponibles ») au domicile, aux prescriptions anticipées. Les
prescriptions anticipées sont un élément essentiel dans I'anticipation de ces complications
(et nous I'avons vu plus haut, 51% des interventions menées au domicile se référent a ces
prescriptions selon les sondés) ;

» Dans un troisieme temps, se pose la question de la fin de vie avec la mise en jeu du pronostic
vital : les mesures de réanimations, les souhaits exprimés par le patient, la personne de
confiance, les proches. D’un c6té nous pouvons noter les souhaits du patient (ses directives
anticipées), de l'autre, un c6té plus technique ol les médecins discutent du caractére
invasif, voir déraisonnable de telle ou telle thérapeutique (en connaissance des directives
anticipées).

Pour ce qui est de la procédure collégiale de limitation thérapeutique, en cas de détresse vitale, la
mention "tenant compte des directives anticipées du patient et dont le patient et les proches sont
informés" permet d’éclaircir la situation. C’est une décision médicale, collégiale/pluridisciplinaire,
donc différente des directives anticipées mais qui les prend en considération. Dans ce cadre et de
maniére assez théorique, il a paru intéressant de préciser, item par item, quelles démarches
paraissaient raisonnables (intubation oui/non, massage cardiaque oui/non, amines oui/non ...). Cela a
également été une demande des urgentistes et des réanimateurs auprés des membres du groupe de
travail et du forum. Parmi les fiches, peu développent ces items (intubation: 15%, VNI : 27%,

massage cardiaque : 9%).
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5.1.5 Intervenants :

Comme nous l'avons vu, le patient en soins palliatifs est au cceur d’un réseau. Tout médecin
intervenant doit pouvoir avoir un accés rapide a ce réseau (connaitre les médecins référents, le
service référent, les autres intervenants au domicile). Connaitre ce réseau permet une prise en
charge la plus adaptée possible. En ce qui concerne la personne a prévenir, notamment pour la prise
en charge d’enfants en situation palliative, nous nous sommes interrogés : ne serait-il pas intéressant
d'avoir deux encarts (un pour le pére, I’autre pour la mére) avec la mention "lien de parenté".

5.1.6. Devenir :

Le devenir est un élément indispensable a la fiche SAMU pallia. L'un des objectifs de cette fiche est
de limiter le passage via les urgences et de privilégier un mode d’entrée direct dans un service (si une
hospitalisation s’avérait nécessaire). Pourtant, seuls 45% des fiches font mention d’une
hospitalisation possible et 43% précisent le service d’hospitalisation.

5.1.7. Guide d’utilisation :

Un peu plus du quart (27,45%) des fiches est accompagné d’un guide d’utilisation. Celui-ci est
articulé autour de deux grands axes : définir comment récupérer/remplir la fiche, et préciser quels
patients sont concernés par celle-ci. Une fiche-guide en particulier recoupe I’'ensemble des éléments
des autres fiches-guides : la « fiche SAMU PALLIA Auvergne » (cf. Annexe XIllI). En accord avec le
Docteur Mermet qui I’a confectionnée, elle a servi de base de travail pour le groupe de réflexion.

Cette fiche-guide, qui est annexée, permet d’apporter des éléments qui ne peuvent, par soucis de
synthése, étre mentionnés dans la fiche SAMU PALLIA en elle-méme.

Elle permet d’apporter des précisions, en amont de la rédaction de la fiche, en définissant :
e |es patients concernés par cette fiche, a savoir des patients dont le projet
thérapeutique est centré sur la qualité de vie (phase aggravation/terminale) ;

e |es médecins susceptibles de la rédiger ;
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e comment se procurer la fiche ainsi que son objectif (« permettre une prise en charge
appropriée du patient, selon son état et ses souhaits »).
Dans un deuxieme temps, elle définit la méthodologie afin d’expliquer comment :
e laremplir;
e laclasser (par exemple sur le DMP et éventuellement sous enveloppe cachetée au domicile);
e latransmettre ou en informer le SAMU ;
e et quand la mettre a jour.
= La fiche SAMU pallia proposée (cf. annexe XI) regroupe ainsi les différents
items :

> ldentité du rédacteur, fonction et durée de validité de la fiche.
» ldentité du patient avec numéro remarquable ;
» Description des différents intervenants gravitant autour du patient ;
» Les connaissances (diagnostic et pronostic) du patient et de son entourage ;
» La maladie, les comorbidités, les allergies ;
» Les traitements, la trousse d’urgence ;
» Les souhaits du patient item par item ;
» Les complications prévisibles avec les prescriptions anticipées ;
» Les mesures de réanimation, la aussi item par item ;
» Une mention précisant que « le médecin qui se rend au chevet du patient est le seul juge de

la pertinence d’appliquer ou non les consignes du document ».

5.2. Fiche URGENCE pallia :

Lors de la réunion du college des médecins de la SFAP, se tenant le 18 janvier 2017, une
présentation a été réalisée concernant le travail de synthese des différentes fiches recueillies et
analysées. Une premiéere version de la fiche a été proposée et plusieurs modifications ont été

apportées a ce document.
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5.2.1. Document :
Le terme de fiche URGENCE pallia est préféré a celui de fiche SAMU pallia car il s’agit la d’un terme
plus générique qui s’adresse a I'ensemble des médecins ayant a intervenir en urgence (et pas
seulement au service de régulation téléphonique du 15). Cette demande était également faite par les

pompiers de Paris et par les médecins de permanence des soins.

Le groupe de travail a souligné la nécessité de réaliser un document le plus synthétique et le plus
condensé possible, contenant notamment que sur une seule page recto (contrairement au document
de deux pages proposé). Aprés la mise en ligne de cette version, des voix se sont élevées regrettant
le manque d‘encart libre laissé pour s’exprimer. La possibilité d’adjoindre une seconde page avec des

commentaires libres (prescriptions anticipées, ...) a par conséquent été rajouté.

L'intitulé « réalisé a la suite d’'une réunion de concertation pluridisciplinaire » est débattu. Il est
discuté d’adjoindre la mention « oui ou non » puis finalement la mention sera supprimée par soucis
de simplicité (seulement précisée dans le guide). La encore, il est évoqué qu’'un médecin seul peut
étre amené a compléter cette fiche. Il ne faut pas que la nécessité de réaliser une RCP soit un frein a

la rédaction de cette fiche

Toujours dans l'intitulé, on est amené a discerner le caractére de situation palliative et palliative
terminale. La mention « soins spécifiques, soins de confort » un temps ajoutée, n’est finalement pas

retenue. La note concernant I'adressage de la fiche au SAMU est transférée dans le guide.

La date de rédaction de la fiche est maintenue. La question qui s’est posée est la durée de validité
de cette fiche. Faut-il mettre une durée limite de validité (3 mois, 6 mois, 1 an ?) de la fiche afin que
celle-ci soit actualisée régulierement ? En effet la situation est amenée a évoluer, les souhaits du
patient peuvent se modifier au fil du temps. La fiche doit par conséquent étre revue et

éventuellement mise a jour. Finalement il ne sera pas décidé de mettre durée de validité de la fiche.
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Le guide d’utilisation sera complété d’un encart a ce sujet (« quand mettre a jour cette fiche ») pour

souligner I'importance d’une révision de la fiche URGENCE pallia en cas de nécessité.

5.1.2. Patient

Il est décidé de ne pas faire un double emploi avec les directives anticipées. Le recueil des souhaits
du patient est I'apanage des directives anticipées et la fiche URGENCE pallia n’a pas vocation a les
répéter. En revanche celle-ci précise si elles existent, ou les trouver (DMP par exemple, selon la
consigne du décret d’application du 3 ao(t 2016). Elle précise également le nom et les coordonnées

de la personne de confiance si elle existe.

5.2.3. Famille :

La famille est un élément essentiel du réseau de soin du patient en soins palliatifs. Cette fiche
permet de préciser leurs connaissances portant aussi bien sur le diagnostic que le pronostic de la
maladie. Par ailleurs, un encart permet d’ajouter le lien de parenté avec la personne de confiance

mais également d’ajouter une personne a prévenir.

5.2.4. Maladie :

Les items « pathologie principale », « histoire de la maladie », « diagnostics associés » et
« allergies » sont regroupés au sein d’'une méme entité appelée « pathologie principale et diagnostics
associés » avec un encart libre pour s’exprimer. L'item « traitements en cours » est supprimé, jugé
susceptible d’étre trop rapidement modifié. L'item concernant les produits disponibles au domicile
est maintenu. Un item « projet thérapeutique » est rajouté. Il vise a faire le point sur les
thérapeutiques spécifiques et les soins de confort en cours, ainsi que les objectifs a court terme
(conserver I'autonomie, alimentation plaisir, ...). C'est un encart libre ou le rédacteur mentionne ce

qui lui semble important.
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Concernant les complications prévisibles, le rédacteur peut compléter les complications dans un
menu déroulant et préciser I'existence de prescriptions anticipées. La grande avancée ultérieure a

cette réunion sera de rajouter en page deux un encart libre afin de rédiger ces prescriptions.

Y

Pour ce qui est du troisieme pan de cette partie, a savoir les complications mettant en jeu le
pronostic vital, peu de modifications ont été apportées a la fiche proposée. Tout d’abord, I'utilisation
du guide préliminaire a la rédaction de la fiche URGENCE pallia permet de simplifier les textes, en
supprimant « procédure collégiale, tenant compte des directives anticipées du patient et dont les
proches sont informés, concernant les mesures de réanimation ». D’autre part, une distinction est
apportée lorsque la proposition de démarche est faite avec I'accord du patient ou en I'absence de
celui-ci, apres réflexion d’équipe (si accord impossible, confére remarque du Comité scientifique de la
SFAP ci-dessous). Ensuite, le terme de « sédation en cas de détresse aigué avec pronostic vital
engagé » est préféré a celui de « sédation en phase terminale ». En effet, il a été considéré que la
décision de mise en place d’une sédation profonde et continue maintenue jusqu’au déces n’était pas
du domaine de la fiche URGENCE pallia. Enfin, les mentions hémodialyse et explorations

complémentaires, ne sont pas retenues.

5.2.5. Intervenants :

Cette partie occupe toujours une place prépondérante dans la fiche. La seule modification apportée
est de déplacer la personne de confiance, ainsi que la personne a prévenir, dans un encart commun

avec les directives anticipées.

5.2.6. Devenir :

Les coordonnées du médecin hospitalier et du service référent, ainsi que I'existence d’un lit de repli
possible sont toujours bien précisés au sein de la fiche. De plus la démarche précise si une

hospitalisation est souhaitée voir envisageable, ou refusée autant que possible.
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5.2.7. Guide d’utilisation :

Comme nous l'avons vu plus haut, l'utilisation du guide permet d’éclairer des éléments qui

resteront trés succincts au sein de la fiche.

Certaines notions présentes au sein de la premiéere version de la fiche sont transférées dans le guide.
Ainsi la mention finale « le médecin qui se rend au chevet du malade est le seul juge de la pertinence
d’appliquer ou non les consignes du document » devient « cette fiche est une aide a la décision mais
le médecin qui intervient dans la situation d’urgence reste autonome et souverain dans ses
décisions ». De méme, « la réunion de concertation pluridisciplinaire » devient « réflexion collégiale

si elle a eu lieu ».

Ce guide permet d’insister sur deux notions que nous avons déja développées : I'importance de
joindre les directives anticipées ainsi que la nécessité de mettre a jour la fiche en cas de

changements (concernant la maladie, les traitements ou les souhaits du patient).

Il précise les modalités pour télécharger cette fiche et la transmettre au SAMU (/e modéle de
document dynamique offre la possibilité de personnaliser cette partie afin d’adapter le mode de

transmission au SAMU en fonction des habitudes de chaque région).

Deux notions sont par ailleurs précisées : la case « projet thérapeutique » (qui a été débattue durant

la réunion du groupe de travail et qui par conséquent est précisée dans le guide) et « lit de repli ».

5.2.8. Fiche de transmission au SAMU :
Dans de rares cas, certains SAMU ont souhaité bénéficier d’'une fiche de transmission

supplémentaire.

Elle vise a informer le service de régulation du SAMU de l'existence d’'un patient en situation
palliative afin qu’il soit reconnu en tant que patient remarquable et elle permet également
I'intégration d’une courte synthése de la situation directement au sein du logiciel de régulation, avec

référence a la fiche URGENCE PALLIA compléte.
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Seuls certains logiciels de régulation offrent cette possibilité. Ainsi, pour éviter toute confusion avec
la fiche URGENCE PALLIA elle-méme, il a été convenu de ne diffuser cette fiche annexe que sur

demande spécifique.

Cette fiche mentionne six éléments importants :

e Utilité et la fonction de cette fiche ;

e Nom/statut du rédacteur, date de la rédaction ;

e |dentité du patient, numéro remarquable ;

e L’existence d’une fiche URGENCE pallia (/déposée sur le DMP) ;

e L’existence de directives anticipées (/déposées sur le DMP) ;

e Résumé clinique avec orientations thérapeutiques souhaitées.

La fiche ainsi modifiée est transmise au secrétariat de la SFAP pour confectionner la fiche URGENCE
pallia (cf. Annexe XIV). Celle-ci sera par la suite validée par le Conseil Scientifique de la SFAP en
précisant la rubrique « démarche prévue en accord avec les souhaits du patient », demandant de
certifier de I'accord du patient et se posant la question (légitime) des patients non communicants
(démarche d’équipe, en I'absence de possibilité d’accord du patient/ selon I'accord du patient en date

du.../ en accord avec les DA du patient ci-jointes).

Le mail de la SFAP, du 14 juin 2017 (cf. Annexe XIII), officialise la mise en ligne de la nouvelle fiche

URGENCE pallia et précise :

e « La fiche URGENCE PALLIA se doit d'étre synthétique pour une lecture rapide par les
médecins régulateurs ou urgentistes. Certaines équipes ont émis le souhait d’avoir
plus de place pour s’exprimer. Nous avons donc créé une fiche annexe qui vous
permet de détailler les notions résumées dans la fiche (par exemple les prescriptions

anticipées ou le projet de soins)
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o Le guide d’utilisation de la fiche est désormais personnalisable selon le mode de

transmission choisi dans votre région.

Pour télécharger les documents, rendez-vous sur site internet de la SFAP. »

Conformément a l'autorisation unique AU-037 (encadrant I'échange de données de santé a
caractére personnel par voie électronique a travers un systéme de messagerie sécurisée (42)), il n’a
pas été de besoin de réaliser une demande d’autorisation spécifique ou une demande de conformité
auprés de la CNIL. Cette autorisation rappelle que les professionnels ou les structures au sein
desquelles elles exercent doivent étre identifiés par les référentiels nationaux d’identification
(répertoire partagé des professionnels de santé RPPS, répertoire ADELI, ...) et que les échanges

doivent se faire via messagerie sécurisée (confidentialité conforme a 'article L.1110-4).

5.3. En pratique :

La fiche URGENCE pallia est téléchargeable sur le site de la SFAP : www.sfap.org. Il est possible de
remplir la fiche directement sur un ordinateur (a condition d’un lecteur pdf a jour de type Adobe®
Acrobat Reader). Afin de la remplir, le guide d’utilisation est lui aussi téléchargeable sur le site de la

SFAP.

Le mode de transmission au SAMU est différent selon chaque département (messagerie MSSanté,
Apicrypt, DMP, plateforme de transmission sécurisée régionale, ...). Le mode de transmission via le
DMP est mis en avant car il est disponible sur tout le territoire frangais et qu’il est le lieu de
conservation officiel des directives anticipées (cf. décret du 3 aolit 2016). Si la fiche URGENCE pallia
est enregistrée sur le DMP, seul un mail de déclaration peut théoriquement étre transmis au SAMU

(sous réserve que ce dernier soit bien en mesure de pouvoir accéder au DMP).

Si le patient est amené a appeler le 15, il sera reconnu en tant que « patient remarquable », soit a

partir de son nom, soit a partir de son téléphone portable. Le médecin régulateur (ou urgentiste),
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pourra se connecter au DMP du patient en mode « bris de glace », sans avoir a disposer de la carte

vitale du patient. Il pourra alors consulter les documents qui seront archivés au sein du DMP.

Avec les autres modes de transmission, les fiches URGENCE pallia doivent étre communiquées de
facon anticipée au centre de régulation qui doit alors les conserver en un lieu précis, identifié et

connu de tous les médecins régulateurs amenés a intervenir.
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DISCUSSION

‘1. Questionnaire :

Sur les 1883 mails envoyés, le taux de réponse était de 13% (avec 245 réponses). Ce chiffre doit
étre relativisé. Les mémes personnes ayant pu étre réceptionnaires de I'enquéte a titre individuel

ainsi qu’au titre de leur appartenance a une structure spécialisée.

Cette enquéte ciblait deux populations : les structures spécialisées en soins palliatifs (EMSP, USP,
réseaux), et les structures impliquées dans la gestion des urgences (SAMU, SAU). On peut noter un
déséquilibre dans le taux de réponses puisque les structures spécialisées en soins palliatifs
représentaient a elles seules 75,8% des réponses enregistrées. Ce chiffre était attendu puisque ce

sont ces structures qui ont fait I'objet d’'un mail (1883 destinataires sollicités).

Du fait de la méthodologie de I’étude, nous ne connaissons pas le nombre de services des urgences
et du SAMU qui ont été sollicités. En effet ce sont les représentants régionaux qui ont transmis le
mail. Les services des urgences et du SAMU représentent tout de méme 6,5% des réponses (n’ayant
pas la liste compléte de diffusion, on ne peut conclure a un faible taux de réponse : services
probablement moins sollicités lors de I'enquéte). Dans la question concernant les utilisateurs de la
fiche, ils arrivent pourtant en troisieme position (17,4%). On peut donc noter une discordance,
attendue, entre I'implication de ces structures dans l'utilisation des fiches URGENCE pallia et leur

taux de réponse.

Cette fiche SAMU pallia concerne surtout des patients résidant a leur domicile (propre ou EHPAD,
88,6% des situations). Par mois, une fiche permet de signaler, dans 58% des réponses, 1 a 2

situations palliatives.

La fiche SAMU pallia permet de centraliser les informations puisque dans 66,9% des cas, une copie
des directives anticipées est associée a la fiche. Par ailleurs, on note que dans les situations

d’urgences, lorsque le maintien au domicile est décidé, la prise en charge repose a 51,3%, sur les
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prescriptions anticipées. Un document de synthése, regroupant a la fois la fiche URGENCE pallia, les
directives anticipées du patient et les prescriptions anticipées semble étre un élément intéressant

dans la prise en charge des patients en soins palliatifs.

Pour ce qui est de I'existence des fiches de type SAMU pallia (figure 2) ou d’un outil de signalement
autre (figure 2 bis), les deux diagrammes ne doivent en réalité pas étre interprétés de maniere
indépendante. En effet, certaines équipes peuvent avoir un autre outil de liaison sans fiche SAMU
pallia, et vice versa. Le « non » est ainsi surévalué. Si I'on combine les deux questions, 63 sondés ont
répondu « non » aux deux questions et 36 ont répondu « ne sais pas» aux deux questions
(respectivement 25,7% et 14,7%). Ainsi plus de 25% des sondés de disposaient pas d’un outil de
liaison (fiche SAMU pallia ou autre). Il semble de plus exister une disparité régionale (figure 12). Les
régions disposant d’un outil étendu a leur échelle semblent étre la Bretagne, I'lle de France, le Grand
Est, la région Auvergne-Rhéne-Alpes, les Haut-de-France. Mais la encore, méme au sein de ces

régions, il existe une grande hétérogénéité, certaines équipes ne disposant pas d’un outil de liaison.

Les sondés sont convaincus par l'utilité de la fiche SAMU pallia (figure 9). La fiche SAMU pallia
permet : un temps de coordination d’équipe, de limiter les hospitalisations, d’éviter le déplacement
du SMUR ou du médecin de PDS, de mieux respecter le choix des patients, de faciliter les décisions
de limitation ou d’arrét des traitements pour les urgentistes, de faciliter la sensibilisation des
urgentistes a la dimension palliative de la situation. Elle permet aussi d’anticiper une hospitalisation
(figure 8) en évitant le passage via les urgences. Celui-ci reste obligatoire dans seulement 32% des

situations.

Notons que 87,2% des sondés souhaitaient qu’un outil de type fiche SAMU pallia, devenue fiche
URGENCE pallia par la suite, soit développé a I’échelle nationale... Je résumerai la situation en citant
librement un commentaire laissé sur un questionnaire (item 19 -Souhaitez-vous ajouter un

commentaire ?) : « grand merci pour cette initiative » !
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2. Mode de transmission de la fiche URGENCE pallia :

En ce qui concerne le mode de transmission aux services de régulation, nous remarquons que le

DMP, le Dossier Médical Partagé, n’arrive qu’en cinquiéme position avec 5,9% d’utilisation.

Le Dossier Médical Personnel (DMP) est devenu le Dossier Médical Partagé (DMP). Sa conception, sa
mise en ceuvre et son administration est passée aux mains de la Caisse Nationale d’Assurance

Maladie (art. L1111-14), depuis mars 2016. Il était jusqu’alors géré par I’ASIP Santé.

Le DMP peut notamment contenir les résumés des principaux éléments relatifs aux séjours
hospitaliers, une synthése médicale rédigée par le médecin traitant, les données issues des
procédures de remboursement et comporte également des volets relatifs au don d’organes ou de

tissus, aux directives anticipées, a la personne de confiance.

Un décret en conseil d’Etat précise son contenu et d’autres éléments comme les conditions de

création et de fermeture du DMP et de recueil du consentement.

» « Afin de favoriser la coordination, la qualité et la continuité des soins, chaque bénéficiaire
de I'assurance maladie dispose, dans le respect du secret médical, d’'un dossier médical
personnel constitué de I'ensemble des informations qui permettent le suivi des actes et

prestations de soins (loi n® 2011-814 du 7 juillet 2011 relative a la bioéthique).

» L'article 3 du Décret n° 2016-1067 du 3 aolt 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, préconise (43) « que les directives anticipées [puissent] étre
déposées et conservées, sur décision de la personne qui les a rédigées, dans |'espace de son

dossier médical partagé prévu a cet effet ».

» Par ailleurs, I'article 4 précise que « lorsque [le médecin] envisage de prendre une décision
de limitation ou d'arrét de traitement [...], et a moins que les directives anticipées ne figurent
déja dans le dossier en sa possession, le médecin interroge le dossier médical partagé ».
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Ainsi ce Décret place le DMP au centre des décisions médicales concernant la fin de vie. Le mode de
transmission de la fiche SAMU pallia a privilégier devrait ainsi idéalement étre le DMP afin qu’elle
soit facilement accessible, notamment lors de la recherche des directives anticipées par les équipes

médicales appelées a intervenir en situation d’urgence.

3. Conclusion :

Rappelons que 60% des décés survenant en France nécessiteraient un recours aux soins palliatifs
(rapport IGAS 2017), soit une population de 311 000 décés par en en France. Du fait des progres de la

médecine, cette population est menée a croitre dans les années a venir.

De plus, sur le dernier mois de vie, il existe un mouvement de transfert des patients du domicile

vers |I"hopital qui risque de dépasser I'offre capacitaire en lits et qui doit étre anticipé.

3.1. La fiche URGENCE pallia :

Comme cela a déja été démontré a travers les différentes recommandations (HAS, ONFV, IGAS,
Plan National 2015-2018 pour le développement des soins palliatifs et I'accompagnement en fin de
vie), la fiche URGENCE pallia est une fiche qui permet d’améliorer la prise en charge des patients en
soins palliatifs. Elle permet d’anticiper les situations complexes de la fin de vie. En anticipant
notamment les hospitalisations, en accordant un temps de coordination en amont, en servant de
support pour les prescriptions anticipées, elle est devenue un élément central dans la prise en charge
des patients en soins palliatifs. Elle permet de faciliter les décisions médicales tout en respectant les

souhaits du patient.

Néanmoins, cette fiche n’a jamais fait I'objet d’une étude nationale et son contenu varie d’un

territoire a un autre, lorsque le territoire en est pourvu...

Il existe une hétérogénéité de couverture au niveau du territoire national de cette fiche. Plus de
25% des sondés ne disposaient pas d’une fiche SAMU pallia ou équivalente. Plus de 87% des sondés

exprimaient le souhait qu’une fiche SAMU pallia nationale voit le jour.
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La fiche URGENCE pallia créée lors de ce travail est un outil qui ne vise pas obligatoirement a
remplacer les outils existants, mais qui propose un outil aux territoires qui n’en possedent pas afin

d’élargir son utilisation.

La fiche URGENCE pallia est un outil téléchargeable sur le site de SFAP et qui peut s’intégrer dans le

DMP de tous les patients en soins palliatifs (idéalement dans la rubrique « synthése »).

Cette thése a consisté a recueillir 'ensemble des fiches SAMU pallia et équivalentes (fiche patient
remarquable...) du territoire francais afin de dresser un tableau rassemblant les différents éléments
cités dans les 51 fiches recueillies. A partir de ce tableau et d’une fiche « témoin », le contenu de
cette fiche a été débattu au sein d’un groupe de réflexion (college des médecins de la SFAP se tenant

le 18 janvier 2017) et le résultat a été validé par le conseil scientifique de la SFAP.

= Lors de la conférence de presse pour le lancement de la campagne de
communication relative a la fin de vie du lundi 20 février 2017, Marisol Touraine, alors
ministre de la Santé, dresse un premier bilan du plan triennal en s’appuyant entre autre sur
la création de la fiche URGENCE pallia (« une fiche de liaison avec les centres de régulation
des services d’urgence a également été mise en place pour éviter les ré-hospitalisations et

s’assurer que les souhaits des patients de rester chez eux soient respectés » (44)).

= De nouvelles recommandations de I’'HAS, concernant la mise en oeuvre d’une
sédation profonde et continue maintenue jusqu’au déces, ont été éditées en février 2018.
Elles précisent le réle des professionnels impliqués afin de préparer « la fiche Urgence Pallia
ou tout autre document de transmission pour aider le médecin intervenant en situation

d’urgence » (en particulier pour les patients en EHPAD ou a domicile) (45).

3.2. Les biais de I’étude :

Nous pouvons noter comme biais principal a cette étude le biais de sélection. Tout d’abord le biais

de sélection lié au questionnaire ou le groupe choisi est un échantillon de convenance (inclusion des
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participants a partir de 'annuaire de la SFAP). Le questionnaire n’a été adressé qu’aux structures de
soins palliatifs et, a un degré moindre, aux services d’urgence, qui ne peuvent a eux seuls étre
représentatifs de I'ensemble des utilisateurs de la fiche (de plus il existe un biais de diffusion puisque
seul le support informatique a servi pour diffuser le questionnaire). Les réponses au questionnaire
n‘ont aucune valeur statistique mais permettent de parvenir au but recherché : rassembler un
maximum de fiches existantes et arriver a saturation des données concernant le contenu des fiches.
Cet objectif ne parait pas totalement atteint puisque la derniére fiche transmise contenait un
élément non mentionné auparavant. Néanmoins, nous sommes parvenus a recenser cinquante et

une fiches ce qui permet malgré tout d’avoir une vision globale du contenu de ces fiches.

L’autre biais de sélection est lié au « focus group » qui manque de représentativité vis-a-vis de la
population utilisant la fiche. On peut regretter I'labsence au sein du groupe de travail d’urgentiste, de
régulateur du SAMU. Ceux-ci auraient pu apporter leur expertise concernant I'utilisation pratique de
cette fiche. Leur avis avait tout de méme été recueilli par certains membres du collége des médecins
de la SFAP lors de rencontres préalables. De la méme maniere, les patients, qui représentent un
partenaire essentiel a la confection de ces fiches, n‘ont pas été consultés. Cette fiche pourra
éventuellement étre adaptée aprés une utilisation pratique. On peut enfin noter, comme biais
également, celui lié aux conditions de réalisation du focus group car il ne fait pas I'objet d’un
enregistrement (dictaphone ou vidéo). On peut noter comme biais les problemes inhérents a ce type
étude en focus group : probleme de leader, jugement des autres, probléme de normalisation qui

aboutit a un consensus en deca des attentes...

3.3. Les limites de la fiche :

En dehors des biais de réalisation de cette fiche URGENCE pallia, on peut également souligner des

limites dans son utilisation :
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» Manque de connaissance de cet outil. Sur I'ensemble des questionnaires envoyés, le taux de
réponse était de 13%. Ce faible taux de participation pourrait témoigner d’'un manque de
sensibilisation ou d’une méconnaissance de cette problématique. Au décours de Ia
conception de cette fiche, les différents destinataires du questionnaire (soit 1883
destinataires), ont tous recgu, le 14 juin 2017, un mail officialisant la mise en ligne de la fiche
URGENCE pallia. Cette these, en plus de sensibiliser ces destinataires a cette problématique
(en questionnant et en renvoyant un mail), leur propose cet outil. Le tout afin de promouvoir
son utilisation. On pourrait également élargir sa diffusion en passant par les conseils

départementaux de I’Ordre des médecins, les maftres de stage, ...

» La nécessité de libérer du temps dans son exercice afin de la rédiger, organiser un temps de
concertation. Une étude a montré que le caractere chronophage de la rédaction, la nécessité
d’une mise a jour, représentent une surcharge de travail qui est un frein a son utilisation
(46). On pourrait imaginer afin d’encourager son utilisation et sa diffusion, son intégration
dans les criteres du ROSP de la CPAM. Le rapport de I'lGAS de 2017 soulignait aussi que de
nombreux professionnels de ville - rémunérés a l'acte - soulignent [linsuffisante
rémunération des temps de coordination inhérents aux prises en charge de fin de vie, et qui
excéderaient le temps habituellement consacré aux consultations. Des dispositifs de
majoration ont certes été instaurés afin d’inciter financierement les professionnels de santé
a s’investir dans la coordination. Un contrat type est proposé par |'assurance maladie, dans
lequel le professionnel de santé peut bénéficier de trois types de forfaits (forfait mensuel du
médecin coordonnateur de I'équipe de soins /80 euros, forfait mensuel du médecin

participant a la coordination /40 euros, forfait mensuel de soins /90 euros).

» |l existe un frein générationnel du fait du support informatique (toujours selon méme étude).
Néanmoins il est possible d’'imprimer la fiche afin de la compléter et la transmettre par

messagerie sécurisée (une fois scannée).
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» Une fiche URGENCE pallia est maintenant proposée mais quelle sera son utilisation sur le

terrain, répond-elle aux attentes des utilisateurs ?

3.4. Quvertures :

La premiere ouverture serait la création d’un outil qui servirait d’aide lorsqu’une décision de
limitation des thérapeutiques doit étre envisagée. Cet outil permettrait a I’équipe soignante, qui doit
prendre la décision, de s’appuyer sur un support objectif pour I'aider dans sa prise de décision. Il fait
déja I'objet d’'une autre thése qui vise a établir une gradation de l'intensité des soins a mettre en
place pour des patients cancéreux (une « fiche d’aide a la décision en cas d’aggravation d’un patient
atteint d’une maladie avancée » a été mise en place au CHU de Grenoble, le but de cette these vise a
recueillir les volontés du patient et a proposer une aide aux équipes médicales pour prendre une

décision adaptée a chaque patient en cas de défaillance d’organe) (47).

Ensuite, la principale limite de cette these était d’avoir congu une fiche URGENCE pallia assez
« théorique ». Il manquait dans le focus groupe des médecins régulateurs qui avaient toutefois été
guestionnés par certains membres du groupe de travail. Ce coté pratique fera I'objet d’un travail de
these par le médecin Elodie Mathilde Fossembas (Paris VII). Elle étudiera |'utilisation de la fiche
aupres des médecins (« Utilisation de la fiche URGENCE PALLIA : évaluation auprés des médecins
généralistes des villes de Courbevoie, Levallois, Neuilly, Puteaux »). Une autre question intéressante

serait d’étudier le coté pratique de la fiche mais cette fois du point de vue des patients.

Le Doyen de I'UFR de médecine, Le Président du Jury,

Pierre CLAVELOU Alexandre LAUTRETTE

83| Page



10.

11.

12.

13.

BIBLIOGRAPHIE

Elisabeth Kiibler-Ross France [Internet]. [cited 2017 Oct 16]. Available from:
http://ekr.france.free.fr/destin.htm

leanne Garnier [Internet]. [cited 2017 Oct 16]. Available from: https://www.jeanne-
garnier.org/jeanne-garnier/dhier-a-aujourdhui/

Ribau C, Marmet T. Douleur, fin de vie et soins palliatifs [Internet]. [cited 2017 Oct 16].
Available from: http://www.ethique.sorbonne-paris-
cite.fr/sites/default/files/texte%20Ribau%2003_0.pdf

Queffelec A, Bruzon-Bascou D, Herbillon A. Appels itératifs en régulation de la permanence des
soins. Med. Urgence [Internet]. 2010 [cited 2017 Sep 21]; pS59-S62. Available from:
http://www.em-consulte.com/article/164934/article/appels-iteratifs-en-regulation-de-la-
permanence-de soins.

Debaty G et al. SAMU, centres 15, référentiel et guide d’évaluation [Internet]. 2015 [cited 2018
May 8]. Available from: http://www.samu-urgences-de-france.fr/medias/files/155/802/sfmu-
sudf_referentiel_samu_2015.pdf

Bouvaist M, Berge-Montamat S, Roupioz T. « Fiche réflexe soins palliatifs » : un outil de
coopération avec le SAMU 74 pour améliorer la prise en charge en urgence des patients en
soins palliatifs en phase avancée a domicile. [Grenoble, France] : Université Joseph Fourier;
2011.

Ordre national des médecins C national de I'ordre. Code de déonthologie médicale. Edition
ao(t 2016 [Internet]. 2016 ao(t [cited 2017 Jan 16]; Available from: https://www.conseil-
national.medecin.fr/sites/default/files/codedeont.pdf

KOUCHNER B. LOI n® 99-477 du 9 juin 1999 visant a garantir le droit a I'acces aux soins palliatifs.
99-477 juin, 1999.

EVIN C. LOI n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé. 2002-303 Mar 4, 2002.

LEONETTI j; LOI n® 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie.
2005-370 avril, 2005.

LOI n°® 2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des
personnes en fin de vie. 2016-87 février, 2016.

ONFV. « Vivre la fin de sa vie chez soi », Observatoire National de la fin de vie, Mars 2013
[Internet]. 2013 Mar. Available from : http://www.onfv.org/wp-
content/uploads/2014/10/ONFV_synth%C3%A8se_rapport_2013.pdf

Circulaire N°DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 relative a I'organisation des soins palliatifs
[Internet]. [cited 2017 Sep 24]. Available from: https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/circulaire_099 250308.pdf

84| Page



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Instruction n° DGOS/PF3/2012/349 du 28 septembre 2012 [Internet]. [cited 2017 Sep 24].
Available from: https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2012/12-
10/ste_20120010_0100_0041.pdf

HAS. Parcours de soins d’'une personne ayant une maladie chronique en phase palliative
[Internet]. 2013 [cited 2017 Sep 24]. Available from: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
09/note_de_cadrage_soins_palliatifs_web.pdf

HAS. Comment favoriser le maintien a domicile des patients adultes relevant des soins
palliatifs, HAS, juin 2016 [Internet]. 2016 [cited 2017 Feb 25]. Available from: http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2016-07/fpc_sp_a_domicile__web.pdf

Duhamel G, Mejane J, Piron P. Les soins palliatifs et la fin de vie au domicile. [Internet]. 2017
[cited 2017 Sep 24]. Available from: http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2016-064R_.pdf

Ministere des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes. PLAN NATIONAL 2015 -
2018 pour le développement des soins palliatifs et 'accompagnement en fin de vie. [Internet].
2015 [cited 2017 Mar 7]. Available from: http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/031215 -
_plabe56.pdf

INSEE. Espérance de vie - Mortalité — 2017, Insee [Internet]. 2018 [cited 2017 Sep 21]. Available
from: https://www.insee.fr/fr/statistiques/3303354.sommaire=3353488

Le regard des Francais et des médecins généralistes sur les directives anticipées — Sondage BVA
pour le Centre National des Soins Palliatifs et de la Fin de Vie [Internet]. BVA Group. 2018 [cited
2017 Sep 21]. Available from: https://www.bva-group.com/sondages/regard-francais-
medecins-generalistes-directives-anticipees-sondage-bva-centre-national-soins-palliatifs-de-fin-
de-vie.

Aabom B, Kragstrup J, Vondeling H, Bakketeig LS, Stgvring H. Population-based study of place of
death of patients with cancer: implications for GPs. Br J Gen Pract. 2005 Sep ; 55(518) : 684-9.

CHASTRE C, LASSAUNIERE J, COUZINEAU A. Patients en fin de vie a domicile et appel au SAMU.
http://www.em-premium.com.sicd.clermont
universite.fr/data/revues/09939857/00130004/205_2/ [Internet]. 2008 Jul 3 [cited 2017 Sep
21); Available from: http://www.em-premium.com.sicd.clermont-
universite.fr/article/109649/resultatrecherche/1

Chermand D. Améliorer la prise en charge des urgences concernant des patients en soins
palliatifs suivis en ambulatoire en Isére : étude préparatoire [Thése d’exercice]. [Grenoble,
France] : Université Joseph Fourier; 2008.

Winter S. Le SAMU face a la fin de vie : prise en charge de I'urgence en soins palliatifs [These
d’exercice]. [Strasbourg, France] : Université Louis Pasteur ; 2006.

Tustes R. Des outils pour faire face aux urgences palliatives a domicile : une enquéte auprées de
105 médecins généralistes de la région Agenaise. [France] : Université de Bordeaux Il ; 1999.

Harcaut N. Fin de vie aux urgences : épidémiologie et étude des enjeux de la prise en charge en
amont des urgences [Theése d’exercice]. [Bordeaux, France] : Université de Bordeaux Il ; 2010.

85| Page



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

Verniolle M, Brunel E, Olivier M, Serres |, Mari A, Gonzalez H, et al. Evaluation des démarches
de limitation et d’arrét de traitement en salle d’accueil des urgences vitales. http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/data/revues/07507658/v30i9/50750765811001997/
[Internet]. 2011 Apr 9 [cited 2017 Sep 21]; Available from: http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/article/573489/resultatrecherche/3

Claeyssen-Thorez V. Fin de vie aux urgences : aspects épidémiologiques, vécu, ressenti et
aspirations des soignants : étude réalisée dans les Services d’Accueil d’Urgence du bassin de vie
du Hainaut [Theése d’exercice]. [Lille, France]: Université du droit et de la santé; 2005.

Jean de KERVASDOUE PJ-FG. Circulaire Laroque du 26/08/1986 [Internet]. [cited 2017 Oct 16].
Available from: http://www.sfap.org/system/files/circulaire-laroque.pdf

Letourneur |, Farges C, Lalou M et al. Archives de pédiatrie, volume 22, numéro 5S1 [Internet].
2015 [cited 2017 Jan 16]. Available from: http://www.em-premium.com.sicd.clermont-
universite.fr/showarticlefile/986367/main.pdf

Rotelli-Bihet L, Boimond N, Henry F, Gatbois E, Schell M, Aubry R. Fin de vie des enfants a
domicile : enquéte exploratoire sur les services d’hospitalisation a domicile et focus group de
professionnels du domicile. http://www.em-premium.com.sicd.clermont-
universite.fr/data/revues/16366522/unassign/S1636652216300769/ [Internet]. 2016 Feb 10
[cited 2017 Jan 16]; Available from: http://www.em-premium.com.sicd.clermont-
universite.fr/article/1083766/resultatrecherche/3

Ferrand E, Lemaire F, Regnier B, Kuteifan K, Badet M, Asfar P, et al. Discrepancies between
perceptions by physicians and nursing staff of intensive care unit end-of-life decisions. Am. J.
Respir. Crit. Care Med. 2003 May 15;167(10):1310-5.

Pechard M. Urgences thérapeutiques et/ou éthiques concernant les patients en soins palliatifs :
Utilité de remplir une fiche de transmissions médicales dans le cadre de I'organisation des soins
de premiers recours [These d’exercice]. [France] : Université d’Angers ; 2011.

Brazil K, Bedard M, Willison K. Factors associated with home death for individuals who receive
home support services: a retrospective cohort study. BMC Palliat Care. 2002 Mar 25;1(1):2.

Duhamel Gilles,Mejane Julien PP. Les soins palliatifs et la fin de vie au domicile. [Internet]. 2017
[cited 2018 May 6]. Available from: http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2016-064R_.pdf

Verniolle M, Brunel E, Olivier M, Serres |, Mari A, Gonzalez H, et al. Evaluation des démarches
de limitation et d’arrét de traitement en salle d’accueil des urgences vitales. http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/data/revues/07507658/v30i9/50750765811001997/
[Internet]. 2011 Apr 9 [cited 2017 Sep 21]; Available from: http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/article/573489/resultatrecherche/3

Ferrand E, Jabre P, Vincent-Genod C, Aubry R, Badet M, Badia P, et al. Circumstances of death
in hospitalized patients and nurses’ perceptions: French multicenter Mort-a-I’'H6pital survey.
Arch. Intern. Med. 2008 Apr 28 ; 168(8) : 867-75.

Rieg N, Jacob A, Filbet M, et al. Evaluation de la mise en place d’une fiche d’aide a la décision de

limitation ou d’arrét des thérapeutiques actives (FADLAT) en médecine d’urgence. [Lyon,
France]: Université Claude Bernard Lyon 1; 2015.

86| Page



39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

Ferrand E, Santin A, et al. Décisions d’arrét des traitements: nous devons améliorer nos
pratiques en adéquation aux lois relatives aux droits des malades. http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/data/revues/07507658/v30i9/50750765811002383/
[Internet]. 2011 Apr 9 [cited 2018 Sep 21]; Available from: http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/article/573487/resultatrecherche/4

Chastrusse M, Fulgencio J-P, Julien F, Naudin B, Argo V, Bonnet F, et al. Loi n°2005-370 du 22
avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie : amélioration du processus de
décision de limitation et d’arrét des traitements au moyen d’'un programme pédagogique.
Etude monocentrique prospective et rétrospective pilote. http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/data/revues/07554982/v41i10/S075549821200262X/
[Internet]. 2012 Sep 18 |[cited 2018 Sep 21]; Available from: http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/article/753019/resultatrecherche/4

Mignot M. L'urgence palliative en médecine générale : la fiche SAMU-PALLIA 56 un outil
d’anticipation centré sur la loi Léonetti [These d’exercice]. [France] : Université européenne de
Bretagne ; 2013.

Délibération de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés, Délibération n°
2014-239 du 12 juin 2014 portant autorisation unique de mise en ceuvre, par les professionnels
et établissements de santé ainsi que par les professionnels du secteur médico-social habilités
par une loi, de traitements de données a caractere personnel ayant pour finalité I’échange par
voie électronique de données de santé a travers un systeme de messagerie sécurisée. 2014-239
juin, 2014.

Décret n° 2016-1067 du 3 aodt 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 | Legifrance [Internet]. 2016 |[cited 2018 Feb 5]. Available from:
https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/8/3/AFSP1618421D/jo

Intervention de Marisol Touraine - Conférence de presse pour le lancement de la campagne de
communication relative a la fin de vie - Lundi 20 février 2017 [Internet]. Ministére des Affaires
sociales et de la Santé. 2017 |[cited 2017 Mar 4]. Available from: http://social-
sante.gouv.fr/actualites/presse/discours/article/intervention-de-marisol-touraine-conference-
de-presse-pour-le-lancement-de-la

HAS. GUIDE DU PARCOURS DE SOINS Comment mettre en ceuvre une sédation profonde et
continue maintenue jusqu’au déces ? [Internet]. 2018 [cited 2018 May 5]. Available from:
https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2018-
03/app_164_guide_pds_sedation_web.pdf

Bernard E. Fiche patient remarquable : un outil favorisant la continuité des soins des patients
porteurs d’une pathologie grave et évolutive ayant recours au SAMU 11 : étude qualitative
auprés des médecins généralistes de I’Aude [These d’exercice]. [France] : Université de
Montpellier I. Faculté de médecine ; 2014.

Toffart A-C, Sakhri L, Girard N, Couraud S, Merle P, Fournel P, et al. Evaluation d’une fiche
d’aide a la décision en cas d’aggravation d’un patient cancéreux [Internet]. 2015 [cited 2017 Jan
16]. Available from: http://www.em-premium.com.sicd.clermont-
universite.fr/article/951858/resultatrecherche/82

87| Page



48.

Krakowski I, Boureau F, Bugat R, Chassignol L, Colombat P, Copel L, et al. Pour une coordination
des soins de support pour les personnes atteintes de maladies graves. http://www.em-
premium.com.sicd.clermont-universite.fr/data/revues/16366522/00030003/134/  [Internet].
2008 Feb 28 [cited 2018 Sep 24]; Available from: http://www.em-premium.com.sicd.clermont-
universite.fr/article/97336/resultatrecherche/2

88| Page



ANNEXES

Annexe |. Définitions.

La définition des soins palliatifs a fait 'objet d’'un paragraphe a part entiére. Néanmoins voici

quelgues définitions qui n’ont pas été reprises précédemment :

>

ANAES : « Les soins palliatifs sont des soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés
et pratiqués par une équipe pluriprofessionnelle. lls ont pour objectif, dans une
approche globale et individualisée : de prévenir ou de soulager les symptomes
physiques, dont la douleur, mais aussi les autres symptémes ; d’anticiper les risques
de complications ; de prendre en compte les besoins psychologiques, sociaux et
spirituels, dans le respect de la dignité de la personne soignée. Les soins palliatifs
cherchent a éviter les investigations et les traitements déraisonnables et se refusent
a provoquer intentionnellement la mort. Selon cette approche, le patient est
considéré comme un étre vivant et la mort comme un processus naturel. Les soins
palliatifs s’adressent aux personnes atteintes de maladies graves évolutives ou
mettant en jeu le pronostic vital ou en phase avancée et terminale, ainsi qu’a leur
famille et a leurs proches. Des bénévoles, formés a I'accompagnement et
appartenant a des associations qui les sélectionnent, peuvent compléter, avec

I’accord du malade ou de ses proches, I'action des équipes soignantes. »

OMS 2002 : « Les soins palliatifs cherchent a améliorer la qualité de vie des
patients et de leur famille, face aux conséquences d’une maladie potentiellement
mortelle, par la prévention et le soulagement de la souffrance, identifiée
précocement et évaluée avec précision, ainsi que par le traitement de la douleur et

des autres problémes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés. » ;
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> La loi du 9 juin 1999 : « Des soins actifs et continus pratiqués par une équipe

multidisciplinaire, en institution ou a domicile. lls visent a soulager la douleur, a
apaiser la souffrance psychique, a sauvegarder la dignité de la personne malade et a
soutenir son entourage. »

Les soins de support sont définis en cancérologie comme I'ensemble des soins et soutiens
nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie conjointement aux traitements
spécifiques (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie) lorsqu'il y en a. Les soins de support font appel
a des compétences dans les domaines de la nutrition, la diététique, la psycho-oncologie, la douleur,

la kinésithérapie, I'orthophonie, etc. Les soins palliatifs sont intégrés aux soins de supports.

Les soins palliatifs dits « terminaux » sont destinés aux personnes dont I'espérance de vie est
estimable entre quelques heures et quelques jours correspondant a la période d’agonie de la phase

palliative terminale (48).

Les hospices (du latin “hospes” qui signifie “hote”, puis, plus tard “étranger”), définissaient un lieu
accueillant des pélerins. Les étrangers étant souvent attaqués et blessés, hospice a fini par désigner

une institution de soins ol |’on soignait les malades, les mourants.

Le terme de « prescriptions anticipées », parfois aussi appelé prescriptions anticipées
personnalisées, est apparu la premiere fois dans la Circulaire du 30 Avril 2002 (« les protocoles de
prise en charge de la douleur [..] sont considérés comme des prescriptions anticipées ou des
conduites a tenir »). Ce sont les recommandations de I’ANAES de 2002 qui officialisent le terme de
prescriptions anticipées (« pour faire face aux situations d’urgence, il est proposé que soient
disponibles en permanence des protocoles d’urgence et/ou des prescriptions anticipées... »). Il s’agit

de prescriptions médicales personnalisées et nominatives, a visée symptomatiques.
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Annexe Il. Code de déontologie médical.

> Article 37 (article r.4127-37 Du CSP) : « En toutes circonstances, le médecin doit

s'efforcer de soulager les souffrances du malade par des moyens appropriés a son état et
I'assister moralement. Il doit s'abstenir de toute obstination déraisonnable et peut renoncer
a entreprendre ou poursuivre des traitements qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou

qui n'ont d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie. »

> Article 38 (article r.4127-38 Du CSP) : « Le médecin doit accompagner le mourant

jusqu’a ses derniers moments, assurer par des soins et mesures appropriés la qualité d’une
vie qui prend fin, sauvegarder la dignité du malade et réconforter son entourage. Il n’a pas le

droit de provoquer délibérément la mort. »

> Article 45 (article r.4127-45 Du CSP) : « I. — Indépendamment du dossier médical

prévu par la loi, le médecin tient pour chaque patient une fiche d’observation qui lui est
personnelle ; cette fiche est confidentielle et comporte les éléments actualisés, nécessaires
aux décisions diagnostiques et thérapeutiques. Les notes personnelles du médecin ne sont ni
transmissibles ni accessibles au patient et aux tiers. Dans tous les cas, ces documents sont
conservés sous la responsabilité du médecin. Il. — A la demande du patient ou avec son
consentement, le médecin transmet aux médecins qui participent a la prise en charge ou a
ceux qu’il entend consulter les informations et documents utiles a la continuité des soins. Il

en va de méme lorsque le patient porte son choix sur un autre médecin traitant. »

> Article 47 (article r.4127-47 Du CSP) : « Quelles que soient les circonstances, la

continuité des soins aux malades doit étre assurée. Hors le cas d’urgence et celui ou il
manquerait a ses devoirs d’humanité, un médecin a le droit de refuser ses soins pour des

raisons professionnelles ou personnelles. S’il se dégage de sa mission, il doit alors en avertir
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le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles a la

poursuite des soins. »

Article 2 (article R.4127-2 du CSP) : « Le médecin, au service de I'individu et de la

santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa

dignité. Le respect dii a la personne ne cesse pas de s'imposer apres la mort. »

Article 4 (article R.4127-4 du CSP) : « Le secret professionnel, institué dans I'intérét

des patients, s'impose a tout médecin dans les conditions établies par la loi. Le secret couvre
tout ce qui est venu a la connaissance du médecin dans I'exercice de sa profession, c’est-a-

dire non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce qu’il a vu, entendu ou compris. »

Article 35 (article r.4127-35 Du CSP): « Le médecin doit a la personne qu’il

examine, qu’il soigne ou qu’il conseille une information loyale, claire et appropriée sur son
état, les investigations et les soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient
compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille a leur compréhension.
Toutefois, lorsqu’une personne demande a étre tenue dans l'ignorance d’un diagnostic ou
d’un pronostic, sa volonté doit étre respectée, sauf si des tiers sont exposés a un risque de
contamination. Un pronostic fatal ne doit étre révélé qu’avec circonspection, mais les
proches doivent en étre prévenus, sauf exception ou si le malade a préalablement interdit

cette révélation ou désigné les tiers auxquels elle doit étre faite. »

Article 36 (article r.4127-36 Du CSP) : « Le consentement de la personne examinée

ou soignée doit étre recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état d’exprimer sa
volonté, refuse les investigations ou le traitement proposé, le médecin doit respecter ce
refus aprés avoir informé le malade de ses conséquences. Si le malade est hors d'état
d'exprimer sa volonté, le médecin ne peut intervenir sans que la personne de confiance, a

défaut, la famille ou un de ses proches ait été prévenu et informé, sauf urgence ou

92| Page



impossibilité. Les obligations du médecin a I’égard du patient lorsque celui-ci est un mineur

ou un majeur protégé sont définies a l'article 42. »
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Annexe Ill. Cadre réglementaire

2.2.1. Laloin®99-477 du 9 juin 1999 (8):

Visant a garantir le droit a I'accés aux soins palliatifs :

Elle définit les soins palliatifs (article 1-L1B) : cf. définition Annexe 1 ;

- Elle donne le droit a toute personne malade d’accéder a des soins palliatifs et a un
accompagnement (article 1- L1A) : « Toute personne malade dont |'état le requiert a le droit

d'accéder a des soins palliatifs et a un accompagnement » ;

- Elle ouvre le droit a un congé d’accompagnement d’une personne en fin de vie (congé de 3
mois pour I'entourage du malade, salarié du secteur public ou privé dont une personne

partageant son domicile fait I’'objet de soins palliatifs) ;

- Elle aborde les soins a domicile et le role des bénévoles d’'accompagnement.

2.2.2. La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 (9):

Loi relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé Cette loi a pour objet de
garantir les droits des usagers du systeme de santé a travers deux objectifs principaux : I'amélioration
de l'information du malade en respectant sa volonté (avec création de la possibilité de désigner une

personne de confiance), la réparation des accidents thérapeutiques.

2.2.3. Laloin® 2005-370 du 22 avril 2005 (10):

Loi relative aux droits des malades et a la fin de vie dite loi Leonetti.

Parmi les principes de la loi :

- Elle institue le refus de toute « obstination déraisonnable » permettant de suspendre ou de
ne pas entreprendre des actes apparaissant inutiles ou disproportionnés, y compris pour les

malades qui ne sont pas en fin de vie ;
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>

Article 1: « Ces actes ne doivent pas étre poursuivis par une obstination
déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre
effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils peuvent étre suspendus ou ne pas étre
entrepris. Dans ce cas, le médecin sauvegarde la dignité du mourant et assure la

qualité de sa vie en dispensant les soins visés a l'article L. 1110-10. »

- Elle donne le droit au patient de refuser un traitement ;

>

Article 6 : « Art. L. 1111-10. - Lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale
d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause, décide de limiter ou
d'arréter tout traitement, le médecin respecte sa volonté aprés |'avoir informée des
conséquences de son choix. La décision du malade est inscrite dans son dossier

médical. »

- Elle précise que tous les moyens thérapeutiques doivent étre mis en ceuvre pour soulager la

douleur;

- Elle autorise le médecin a appliquer « un traitement qui peut avoir pour effet secondaire

d’abréger la vie », si c’est le seul moyen de soulager une personne en fin de vie qui ne peut

plus guérir ;

>

Article 2: « Si le médecin constate qu'il ne peut soulager la souffrance d'une
personne, en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle
qu'en soit la cause, qu'en lui appliquant un traitement qui peut avoir pour effet
secondaire d'abréger sa vie, il doit en informer le malade, sans préjudice des
dispositions du quatrieme alinéa de I'article L. 1111-2, la personne de confiance visée
a l'article L. 1111-6, la famille ou, a défaut, un des proches. La procédure suivie est

inscrite dans le dossier médical. »
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Elle introduit un processus collégial de limitation ou d’arrét de traitement des personnes en

fin de vie, lorsque celles-ci ne sont plus en état de faire valoir leur volonté, et conforte le role

de la personne de confiance ;

>

Article 5 : « Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté, la limitation
ou l'arrét de traitement susceptible de mettre sa vie en danger ne peut étre réalisé
sans avoir respecté la procédure collégiale définie par le code de déontologie
médicale et sans que la personne de confiance prévue a l'article L. 1111-6 ou la
famille ou, a défaut, un de ses proches et, le cas échéant, les directives anticipées de
la personne, aient été consultés. La décision motivée de limitation ou d'arrét de

traitement est inscrite dans le dossier médical. »

Article 8 : « Lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection
grave et incurable, quelle qu'en soit la cause et hors d'état d'exprimer sa volonté, a
désigné une personne de confiance en application de I'article L. 1111-6, I'avis de cette
derniére, sauf urgence ou impossibilité, prévaut sur tout autre avis non médical, a
I'exclusion des directives anticipées, dans les décisions d'investigation, d'intervention

ou de traitement prises par le médecin. »

Article 9 : « Lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale d'une affection
grave et incurable, quelle qu'en soit la cause, est hors d'état d'exprimer sa volonté, le
médecin peut décider de limiter ou d'arréter un traitement inutile, disproportionné ou
n'ayant d'autre objet que la seule prolongation artificielle de la vie de cette personne,
aprés avoir respecté la procédure collégiale définie par le code de déontologie
médicale et consulté la personne de confiance visée a l'article L. 1111-6, la famille ou,
a défaut, un de ses proches et, le cas échéant, les directives anticipées de la personne.

Sa décision, motivée, est inscrite dans le dossier médical. »

9% |Page



Elle instaure le dispositif des directives anticipées relatives a la fin de vie.

Article 7 : « Toute personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le
cas ou elle serait un jour hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives anticipées indiquent
les souhaits de la personne relatifs a sa fin de vie concernant les conditions de la limitation ou
l'arrét de traitement. Elles sont révocables a tout moment.
[...] A condition qu'elles aient été établies moins de trois ans avant I'état d'inconscience de la
personne, le médecin en tient compte pour toute décision d'investigation, d'intervention ou

de traitement la concernant. »

2.2.4. La Loi du 02 février 2016 (11):

Relative aux nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie :

>

Article L.1110-5 du CSP: « (...) toute personne a le droit d’avoir une fin de vie

digne et accompagnée du meilleur apaisement possible de la souffrance. Les professionnels
de santé mettent en ceuvre tous les moyens a leur disposition pour que ce droit soit

respecté. »

Article L.1110-5-1 du CSP : « Les actes mentionnés a l’article L. 1110-5 ne doivent

pas étre mis en ceuvre ou poursuivis lorsqu’ils résultent d’une obstination déraisonnable.
Lorsqu'ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou lorsqu'ils n'ont d'autre effet que le seul
maintien artificiel de la vie, ils peuvent étre suspendus ou ne pas étre entrepris,
conformément a la volonté du patient et, si ce dernier est hors d'état d'exprimer sa volonté,
a lissue d'une procédure collégiale définie par voie réglementaire. [..] le médecin
sauvegarde la dignité du mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant les soins

palliatifs mentionnés a l'article L. 1110-10. »
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Art. L. 1110-5-3 du CSP : « Toute personne a le droit de recevoir des traitements et

des soins visant a soulager sa souffrance. Celle-ci doit étre, en toutes circonstances,

prévenue, prise en compte, évaluée et traitée. »

Article L. 1111-4 du CSP: « Toute personne a le droit de refuser ou de ne pas

recevoir un traitement. Le suivi du malade qui reste cependant assuré par le médecin,
notamment son accompagnement palliatif. » ; (...) « Le médecin a l'obligation de respecter
la volonté de la personne apres I'avoir informée des conséquences de ses choix et de leur

gravité. »

Art. L. 1111-11du CSP: « Toute personne majeure peut rédiger des directives

anticipées pour le cas ou elle serait un jour hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives
anticipées expriment la volonté de la personne relative a sa fin de vie en ce qui concerne les
conditions de la poursuite, de la limitation, de I'arrét ou du refus de traitement ou d'acte
médicaux. A tout moment et par tout moyen, elles sont révisables et révocables. [...] Les
directives anticipées s'imposent au médecin pour toute décision d'investigation,
d'intervention ou de traitement, sauf en cas d'urgence vitale pendant le temps nécessaire a
une évaluation compléte de la situation et lorsque les directives anticipées apparaissent
manifestement inappropriées ou non conformes a la situation médicale. [...] La décision de
refus d'application des directives anticipées, jugées par le médecin manifestement
inappropriées ou non conformes a la situation médicale du patient, est prise a l'issue d'une
procédure collégiale définie par voie réglementaire et est inscrite au dossier médical. Elle est
portée a la connaissance de la personne de confiance désignée par le patient ou, a défaut, de

la famille ou des proches. »

Art. L. 1111-6 du CSP : « Toute personne majeure peut désigner une personne de

confiance. [...] qui sera consultée au cas ol elle-méme serait hors d'état d'exprimer sa

volonté et de recevoir l'information nécessaire a cette fin. Elle rend compte de la volonté de

98 | Page



la personne. Son témoignage prévaut sur tout autre témoignage. Elle est révisable et

révocable a tout moment. »

> Art. L. 1111-12 du CSP : « Lorsqu'une personne, en phase avancée ou terminale

d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause, est hors d'état d'exprimer sa
volonté, le médecin a l'obligation de s'enquérir de |'expression de la volonté exprimée par le
patient. En I'absence de directives anticipées mentionnées a l'article L. 1111-11, il recueille le
témoignage de la personne de confiance ou, a défaut, tout autre témoignage de la famille ou

des proches. »

2.2.5. Circulaire DHOS/02/DGS/SD5D/2002 n° 2002/98 du 19 février 2002 (12):

Précise I'organisation des soins palliatifs et de 'accompagnement a domicile et en établissement.

« Les soins palliatifs doivent progressivement s’intégrer dans la pratique de tous les soignants, a
domicile comme en établissement de santé. En outre, la complémentarité des actions entre le
domicile et I’'hGpital constitue un enjeu fondamental pour assurer la continuité et la qualité de prise

en charge. La mise en ceuvre de cette complémentarité repose sur la constitution de réseaux ».

Elle définit le cadre des soins palliatifs a domicile (équipes mobiles, réseaux de soins palliatifs,
I’hospitalisation a domicile) et en établissement de santé (lits identifiés « soins palliatifs », EMSP,

USP).

2.2.6. Circulaire n® DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 (13):
Relative a l'organisation des soins palliatifs. L'organisation de I'offre de soins en soins palliatifs est
articulée autour d’un principe général de gradation des prises en charge (service hospitalier sans lit
identifié, LISP, les USP qui constituent le troisieme maillon ; autour desquels gravitent les EMSP, les
réseaux et ’'HAD). Mise en place d’un plan de formation pluriannuel dans les établissements de santé
par les professionnels de soins palliatifs, définition des besoins en soins palliatifs des établissements
via les contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) afin d’en assurer le déploiement.
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2.2.7. Instruction n® DGOS/PF3/2012/349 du 28 septembre 2012 (14):
Relative au guide méthodologique « Améliorer la coordination des soins : comment faire évoluer les
réseaux de santé ». Elle met a disposition des Agences Régionales de Santé un guide permettant
d’élaborer des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens. Ce guide vise aussi a faire évoluer les
réseaux de santé vers une mission d’appui aux médecins généralistes et aux premiers secours pour la
prise en charge des situations complexes. Il permet d’accompagner les réseaux vers des réseaux

polyvalents de proximité.
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Annexe |V. Recommandations

La HAS, en mai 2013 (15) :

>

« En l'absence de fiche/document de transmission préétabli, les structures en
charge de I'urgence (SAMU, SMUR...) sont parfois démunies face & la conduite a tenir. Ces
situations entrainent parfois des hospitalisations évitables. Ainsi la coordination et la

transmission d’informations entre les structures impliquées sont essentielles. »

La HAS, en juin 2016 (16) :

>

« Dans le lieu de vie habituel, la qualité de la prise en charge nécessite une
coordination des professionnels par I'un d’entre eux référent et le partage des informations,

en accord avec le patient » ;

« L’anticipation des situations d’urgence repose sur les prescriptions anticipées
personnalisées et la mise a jour réguliére d’une fiche de liaison avec le 15 ou autre service de

permanence des soins » ;

« Anticiper et gérer les crises par : la transmission des informations, avec 'accord
du patient, a la structure de permanence de soins au mieux par messagerie sécurisée: une
fiche de liaison avec la structure d’urgence (15, SAMU) permet aux urgentistes de connaitre la
situation et les souhaits du patient; des réunions pour discuter quelle serait la prise en charge
adaptée a la crise, en respectant les souhaits du patient et de I'entourage ; la connaissance
du lieu ol se trouvent les directives anticipées si elles ont été rédigées, du nom et des
coordonnées de la personne de confiance, et du dossier de liaison d’urgence dans les EHPAD

»,

« Si ’hospitalisation est nécessaire, elle doit étre anticipée » ;
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> « La priorité est donnée au confort et a la qualité de vie du patient, au respect de sa
volonté (absence d’obstination déraisonnable, contréle optimal des symptémes d’inconfort)

et a l'information et I'accompagnement du patient et des proches » ;

> « Réévaluer la situation de maniére répétée et préciser les objectifs de soins en cas

de situation d'urgence et les moyens a mettre en ceuvre. »

Plan national pour le développement des soins palliatifs et I'accompagnement en fin de vie 2015-

2018 :

» Action 11-4 : « Organiser partout la réponse aux situations d’urgence en fin de vie au domicile
avec définition de « protocoles d’anticipation » pour chaque établissement de santé disposant
d’un service d’urgences. Il est nécessaire d’organiser ce type de recueil d’informations
anticipé via la mise en place de protocoles d’anticipation entre services d’urgence et acteurs

de la prise en charge en soins palliatifs a domicile. »
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Annexe V. Roles du médecin traitant

> Le médecin traitant a notamment un réle d’'information : réle défini par la loi du 2
février 2016 « Le médecin traitant informe ses patients de la possibilité et des conditions de
rédaction de directives anticipées. » « Dans le cadre du suivi de son patient, le médecin
traitant s'assure que celui-ci est informé de la possibilité de désigner une personne de

confiance et, le cas échéant, l'invite a procéder a une telle désignation. »

> Il doit assurer le suivi au domicile du patient. Comme I'indique I'article 4 de la loi
du 31 décembre 1970 : « les services des centres hospitaliers peuvent se prolonger a domicile,
sous réserve du consentement du malade ou de sa famille, pour continuer le traitement avec

le concours du médecin traitant ».

> Il est impliqué dans la gestion des soins palliatifs. « Pour accompagner les patients
et leurs proches, les professionnels de premier recours, en particulier le médecin généraliste,
mais aussi les infirmiéres ou les aidants, peuvent avoir besoin d’une expertise en matiére de
soins palliatifs (gestion de la douleur, hydratation, décisions concertées, questions éthiques...)
et/ou d’un appui pour organiser et coordonner l'intervention d’autres professionnels autour
du patient et de ses aidants naturels. Il est proposé de répondre a ces besoins en rendant ces
compétences disponibles a partir des plateformes territoriales d’appui (PTA). Les PTA devront
en outre faciliter la mobilisation des prestations médicales et paramédicales (infirmiers,
aides-soignants, masseurs-kinésithérapeutes...), médico-sociales et sociales (aides a domicile,
prestations, solutions de répit...) utiles au patient et a ses aidants. Les réseaux de soins

palliatifs seront des acteurs importants de ces plateformes » (18).

> De plus, I'ensemble des professionnels doit étre en mesure de pratiquer les soins
palliatifs dans I’environnement de vie et de prise en charge dans lequel se trouve le malade

avec, le cas échéant, I'appui des équipes mobiles de soins palliatifs (18).
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Annexe VI. Mail questionnaire

Contenu du mail envoyé par la SFAP a | ‘ensemble de son répertoire (annexe VII) :

ENQUETE FICHES SAMU PALLIA

Bonjour & tous,

Le collége des médecins de |a SFAP vous sollicite pour répondre & un court questionnaire concernans les
dispesitifs du type Fiche SAMIU-Palliz ou leurs equivalents.
Ce travail est important car il répond & une demande de |a part des responsables du nouveau plan de
deéveloppement des soins palliatfs, gui pourront s'en servir pour faire leurs proposidons.
Mous dermnandons aux correspondants régionaux de bien vouloir transmetire ce mail aux equipes de soins
palliatifs, awx services d'urgences et au SAMU de leurs secteurs respectifs, afin de recusillir égalemnent leur
opinion sur ces outils.
Pour repondre su questonnaire, cligues ici : Enguete fiches SAMU Pallia
Merci d'ervoyer vos modéles de fiches SAMU Pallia, ou vos outils équivalents

« par mail & : marco.gambirasio@chu-rouen.fr

« ouparcourrier 3:  Dr Olivier MERMET - RASP 03 - 21 rue de Belfort - 2P 25 - 03500 Saint-Pouwrcain-sur-

Sioule

En cas de probléme technique ou d'allergie aux guestionnaires en ligne, vous pouves &galement imprimer et
remplir le guestionnaire pdf ci-joint, puis 'ervoyer 3 Olivier MERMET 3 |a méme adresse postale (of ci-dessus).
herci d'svance du temps que woUS POUrrez Nous accorder.

Bien cordialemnent.

Les membres du groupe de travail « Outils communs = du collége des medecins de la SFAR.
= -

SFAP SOCIETE FRANCAISE
10& avenuse Emile Zola

75015 Paris D'ACCOMPAGMEMENT

TEL: 01 45 75 43 86 ET DE SOINS
PALLIATIFS
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Annexe VII. Destinataires du questionnaire

Les destinataires du questionnaire se regroupaient en quatorze catégories : membres de médecins

en liens régionaux, membres de GT CoMed GLOBAL , membres de Adh ind - Médecins - actifs en

cours, médecins de structure — autre, médecins de structure - coordination régionale, médecins de

structure — EMSP, médecins de structure - EMSP pédiatrique, médecins de structure - Equipe

ressource régionale pédiatrique, médecins de structure - Groupement collectif de professionnels,

médecins de structure — HAD, médecins de structure — LISP, médecins de structure - Réseau Soins

Palliatifs, médecins de structure — USP, membres de Profession Médecins. Au total, le questionnaire

a été envoyé a 1 883 destinataires de I’'annuaire de la SFAP.

Equipe Ressource Régionale Pédiatrique : 18 sollicités.

Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique

Equipe ressource régionale pédiatrique
Rhéne-Alpes

Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique
Equipe ressource régionale pédiatrique

Equipe ressource régionale pédiatrique

Autre : 166 sollicités.

autre EHPAD DE GANNAT
autre CSSR LA CLAUZE
autre CH DE LISIEUX 14107

CHU DE CAEN 14000 CAEN
CHRU DE BESANCON 25030
HOPITAL DES ENFANTS 31059

HOPITAL DES ENFANTS - GROUPE HOSPITALIER PELLEGRIN

CHU DE RENNES - ERRSPP 35064

CHRU DE NANTES - HOPITAL MERE-ENFANT 4093 NANTES CEDEX 01

ERRSPP-PL SITE ANGERS, CHU ANGERS

CHU DE REIMS - SERVICE HEMATO-ONCOLOGIE PEDIATRIQUE

HOPITAL ALBERT CALMETTE 59037

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG, HOPITAL DE HAUTEPIERRE67098

ESPPERA Equipe de Soins de support Palliatifs Pédiatriques, Ressources et Accompagnement

PALIPED ERRSPP ILE DE FRANCE

HOPITAL NORD - CENTRE D'ACTIVITE UNITE MOBILE INTER CENT

Basse-Normandie

BESANCON CEDEX Franche-Comté

TOULOUSE CEDEX 9 Midi-Pyrénées

33076 BORDEAUX CEDEX Aquitaine

RENNES CEDEX Bretagne

Pays de la Loire

49933 ANGERS CEDEX 9 Pays de la Loire

51092 REIMS CEDEX Champagne-Ardenne

LILLE CEDEX Nord-Pas-de-Calais

STRASBOURG CEDEX Alsace

69160 TASSIN-LA-DEMI-LUNE

75010 PARIS lle-de-France

80054 AMIENS CEDEX 1 Picardie

HOPITAL LAPEYRONIE 34295 MONTPELLIER Languedoc-Roussillon
ERRSPP LA BRISE 29609 BREST Bretagne

ERRSPP 33000 BORDEAUX  Aquitaine

ERRSPP - ESPACE EMSP 87042 LIMOGES CEDEX Limousin
PALIPED 75015 PARIS lle-de-France

CHU FELIX GUYON 97400 ST DENIS

3800 GANNAT Auvergne

12170 ST JEAN DELNOUS Midi-Pyrénées

LISIEUX CEDEX Basse-Normandie
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autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

HOSPICE AFRICA FRANCE (SOINS PALLIATIFS) 22270 JUGON LES LACS Bretagne

ASSOC. CENTRE SOINS PRIEURE ST THOMAS 28230 EPERNON Centre

SSR LES CADIERES 30340 SAINT PRIVAT DES VIEUX Languedoc-Roussillon

CH COMMINGES PYRENEES 31806 SAINT GAUDENS CEDEX Midi-Pyrénées

EILAM 34080 MONTPELLIER Languedoc-Roussillon

POURTANT LA VIE 42300 ROANNE Rhone-Alpes

CASSPA 49 49055 ANGERS Cedex 2 Pays de la Loire

LES CLOWNS DE L'ESPOIR 59650 VILLENEUVE D'ASQ Nord-Pas-de-Calais
HOPITAL LOCAL MARESCOT 61120 VIMOUTIERS Basse-Normandie

PASSERELLES 62100 CALAIS Nord-Pas-de-Calais

COORDI- SANTE B&S 64000 PAU Aquitaine

CRLCC PAUL STRAUSS 67065 STRASBOURG Alsace

CLINIQUE DE LA TOUSSAINT 67081 STRASBOURG CEDEX Alsace

SSR CENTRE MEDICAL MGEN A.LEAUD 74430 SAINT JEAN D'AULPS Rhéne-Alpes
CABINET MEDICAL DU DR SYLVAIN POURCHET 75002 PARIS lle-de-France
CABINET MEDICAL DU DR VERONIQUE BLANCHET 75004 PARIS lle-de-France
CHU NECKER ENFANTS MALADES 75015 PARIS lle-de-France

CNSPFV CENTRE NATIONAL SOINS PALLIATIFS ET FIN DE VIE 75958 PARIS CEDEX 19
CH DE PONTEILS BRESIS 30450 PONTEILS BRESIS Languedoc-Roussillon

CHR METZ-THIONVILLE 57000 HAYANGE Lorraine

CHR METZ-THIONVILLE 57070 METZ Lorraine

SSIAD ARNAULT TZANCK 6670 SAINT-LAURENT-DU-VAR Provence alpes cote d'Azur
CHIAP 13616 AIX EN PROVENCE Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CH HENRI DUFFAUT 84902 AVIGNON CEDEX 9 Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CH GAILLAC 81600 GAILLAC Midi-Pyrénées

CH DE BILLOM63160 BILLOM Auvergne

CH DE SENS 89100 SENS Bourgogne

CH PONT ST ESPRIT 30130 PONT ST ESPRIT Languedoc-Roussillon

CH RENE PLEVEN 22101 DINAN CEDEX Bretagne

EHPAD RESIDENCE DE LANVAUX 56390 GRAND CHAMP Bretagne

CH DE SOISSONS 2209 SOISSONS CEDEX Picardie

CH JOSSELIN 56120 JOSSELIN Bretagne

HOPITAL DE LA HAUTE GIRONDE 33394 BLAYE Aquitaine

CH DE CHATEAUDUN 28205 CHATEAUDUNC Centre

CH ALPHONSE GUERIN 56804 PLOERMEL  Bretagne

CH NOGENT LE ROTROU 28400 NOGENT LE ROTROU Centre

HOPITAL SAINT JACQUES 57260 DIEUZE Lorraine

HOPITAL PRIVE OCEANE 56000 VANNES Bretagne

HOPITAL D'ENFANTS MARGENCY 95580 MARGENCY  lle-de-France

CHU DE REIMS SERVICE FORMATION CONTINUE 51092 REIMS Champagne-Ardenne
CH D'HAZEBROUCK 59524 HAZEBROUCK CEDEX Nord-Pas-de-Calais

CHAM SAVOIE 73208 ALBERTVILLE CEDEX Rhoéne-Alpes

GH PITIE SALPETRIERE - BUREAU DE LA FORMATION 75013 PARIS lle-de-France

lle-de-France
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autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

EPS MAISON BLANCHE 75020

CH REGIONALE 45032
LA MARTERAYE 74410
MINISTERE SANTE - DGOS 75007
CH GUERET 23000 GUERET
CHU DE BORDEAUX 33604

ARS BOURGOGNE FRANCHE-COMTE

CH UNIVERSITAIRE 44093

CH COEUR DU BOURBONNAIS

CH LANNION TRESTEL 22300

CHE COEUR DU BOURBONNAIS

CH DE VERSAILLES - SERVICE FORMATION

CH DE VERSAILLES 78157

HOPITAUX SUD CHARENTE 16300

RESIDENCE SAINT SIMON 31035

CLINIQUE SAINT GATIEN

EHPAD EDENIS L'EDELWEISS 31700

EHPAD MARECHAL LECLERC 31470

PARIS lle-de-France

ORLEANS CEDEX 2 Centre
SAINT-JORIOZ Rhéne-Alpes

PARIS lle-de-France

Limousin

PESSAC Aquitaine

21035 DIJON CEDEX Bourgogne
NANTES Pays de la Loire

3240 TRONGET Auvergne
LANNION Bretagne

3240 TRONGET Auvergne
78150 LE CHESNAY  Ile-de-France
LE CHESNAY CEDEX lle-de-France

BARBEZIEUX SAINT HILAIRE

TOULOUSE  Midi-Pyrénées

BEAUZELLE  Midi-Pyrénées

SAINT-LYS Midi-Pyrénées

EHPAD LE VILLAGE 31390 PEYSSIES Midi-Pyrénées
EHPAD RESIDENCE EMERAUDE ANNE LAFFONT 31770
EPS DE LOMAGNE 32500 FLEURANCE  Midi-Pyrénées
INSTITUT DE CANCEROLOGIE JEAN-GODINOT 51726

MARIE CHRISTINE JACOLIN 31500

CENTRE HOSPITALIER NEGREPELISSE

TOULOUSE  Midi-Pyrénées

82800 NEGREPELISSE

Poitou-Charentes

COLOMIERS  Midi-Pyrénées

REIMS CEDEX Champagne-Ardenne

Midi-Pyrénées

EHPAD ST JACQUES 31340 VILLEMUR SUR TARN Midi-Pyrénées
HOPITAL GERONTOLOGIQUE PHILIPPE DUGUE 78472 CHEVREUSE CEDEX lle-de-France
ASSOCIATION VALLEE DE LE LEZE 9210 LEZAT SUR LEZE Midi-Pyrénées

CHRU LILLE 59037 LILLE
EHPAD JACQUES DUMAS 46190
MAISON DES MERISIERS 91390
RESIDENCE CURTIS 31490
IFRASS 31047 TOULOUSE
Association Maryse Information Fin de Vie
ASSOCIATION ARCOLAN 32430

CENTRE HOSPITALIER DE REVEL

CENTRE FRANCOIS BACLESSE 14076

UNISAD SECTEUR 2 6702

EHPAD LE COULOUME 31310
EHPAD HERMITAGE 31210
EHPAD "ELVIRE GAY" 31350

EHPAD MARIUS PRUDHOM 31190

CH CARCASSONNE 11010

EHPAD CASTEL GIROU 31620

Nord-Pas-de-Calais

SOUSCEYRAC EN QUERCY

MORSANG SUR ORGE

LEGUEVIN Midi-Pyrénées

Midi-Pyrénées

77330 OZOIR L A FERRIERE

COLOGNE Midi-Pyrénées

31250 REVEL

Midi-Pyrénées

lle-de-France

lle-de-France

Midi-Pyrénées

CAEN Basse-Normandie

ST LAURENT DU VAR

MONTESQUIEU VOLVESTRE

MONTREJEAU Midi-Pyrénées

BOULOGNE-SUR-GESSE

AUTERIVE Midi-Pyrénées

CARCASSONNE

CEPET Midi-Pyrénées

Provence-Alpes-Cote-d'Azur

Midi-Pyrénées

Midi-Pyrénées

Languedoc-Roussillon
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autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

autre

ASRC SSIAD ESA 23230

EHPAD LABOUILHE 31650

EHPAD EDENIS MAS SAINT-PIERRE

EHPAD ST JOSEPH 81A 260

KORIAN LE CHATEAU 81540

CLINIQUE DU PONT DE CHAUME

SAS CLINIQUE FONT REDONDE

CH REVEL 31250 REVEL

SA CLINIQUE DE L'UNION 31243

HOPITAL D'ALBI 81013

CH DECAZEVILLE 12300

CLINIQUE TOULOUSE LAUTREC

HISTOIRES DE VIES 37175

CH ST NAZAIRE 44600

MAISON DE SANTE MARIE GALENE

CLINIQUE SAINT PAUL 97200

CHU DE ROUEN CHARLES NICOLLE

CHU DE RENNES DFC 35064

CH COMMINGES PYRENEES 31800

INSTITUT PAOLI-CALMETTES 13273

GOUZON Limousin

ST ORENS DE GAMEVILLE Midi-Pyrénées

31800 SAINT-GAUDENS Midi-Pyrénées
BRASSAC Midi-Pyrénées

CAHUZAC Midi-Pyrénées

82000 MONTAUBAN Midi-Pyrénées

46100 FIGEAC Midi-Pyrénées
Midi-Pyrénées

L UNION Midi-Pyrénées

ALBI Midi-Pyrénées

DECAZEVILLE Midi-Pyrénées

81000 ALBI Midi-Pyrénées

CHAMBRAY LES TOURS Centre

SAINT NAZAIRE Pays de |a Loire
33200 BORDEAUX  Aquitaine

FORT DE FRANCE

76031 ROUEN CEDEXHaute-Normandie
RENNES CEDEX Bretagne
SAINT GAUDENS Midi-Pyrénées

MARSEILLE CEDEX 9 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL MONTDIDIER ROYE 80500 MONTDIDIER Picardie
CMC WALLERSTEIN 33740 ARES Aquitaine
HUPNVS HOPITAL BEAUJON- SERVICE FORMATION 92110 CLICHY lle-de-France

CENTRE HOSPITALIER DES DEUX VALLEES 91160

RESIDENCE SAINT VINCENT DE PAUL

CHU DE BICETRE 94270

CH SIMONE VEIL 95600

CENTRE HOSPITALIER NARBONNE

MAS GEORGES DELPECH ASEI

DOCTEUR LE MEITOUR 9310

CH ORTHEZ 64300 ORTHEZ

EHPAD A.LABOUILHE 31650

GROUPE HOSPITALIER SAINT VINCENT

LONGJUMEAUIle-de-France

60180 NOGENT SUR OISE Picardie

LE KREMLIN BICETRE lle-de-France

EAUBONNE  lle-de-France

11100 NARBONNE  Languedoc-Roussillon
31200 TOULOUSE  Midi-Pyrénées

LES CABANNES Midi-Pyrénées
Aquitaine

SAINT ORENS Midi-Pyrénées

67000 STRASBOURG Alsace

MAS LES CAPUCINES 82800 NEGREPELISSEMidi-Pyrénées

ETABLISSEMENT DE SANTE LE DIVIT 56270 PLOEMEUR  Bretagne

FOYER D'ACCUEIL MEDICALISE "LES 4 VENTS" 82120 LAVIT DE LOMAGNE Midi-Pyrénées
ASSOCIATION SOINS ET SANTE-EMSS 69140 RILLIEUX LA PAPE Rhone-Alpes

CENTRE HOSPITALIER CHARLES PERRENS 33076 BORDEAUX CEDEX Aquitaine

HOPITAUX DES PORTES DE CAMARGUE 13150 TARASCON  Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CH PONT AUDEMER 27500

CHIC CASTRES-MAZAMET 81108

HOPITAL LES MAGNOLIAS 91160

CH SAINT JACQUES 32300

PONT-AUDEMER Haute-Normandie
CASTRES Midi-Pyrénées
BALLAINVILLIERS lle-de-France

MIRANDE Midi-Pyrénées
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CHU TOULOUSE - PREFMS 31059
CH G. MARCHANT 31057 TOULOUSE
CENTRE HOSPITALIER / SERVICE FORMATION 13500
ASSOCIATION MYRIAM SAINT FRAIMBAULT 31870
ASSOCIATION LA COMPASSION 60 00
EHPAD ST JEAN MARIE VIANNEY 82290
CENTRE HOSPITALIER DE BRETAGNE SUD 56322

EHPAD RESIDENCE LE PARC 9210

TOULOUSE CEDEX 09

LEZAT SUR LEZE

Midi-Pyrénées
Midi-Pyrénées

MARTIGUES  Provence-Alpes-Cote-d'Azur
LAGARDELLE SUR LEZE Midi-Pyrénées
BEAUVAIS Picardie

MONTBETON Midi-Pyrénées

LORIENT CEDEX Bretagne

Midi-Pyrénées

Centre Hospitalier de Niort 79021 NIORT Poitou-Charentes

CENTRE DEPARTEMENTAL GERIATRIQUE DE L'INDRE 36006 CHATEAUROUX CEDEX Centre
ASSAD-HAD 37029 TOURS CEDEX 1 Centre

CH SAINT AIGNAN 41110 SAINT AIGNAN Centre

CLINIQUE DU PARC 95310 SAINT OUEN L'AUMONE lle-de-France

CH DINAN 22100 DINAN Bretagne

CENTRE HOSPITALIER LOUIS PASTEUR 39100 DOLE Franche-Comté

CENTRE HOSPITALIER RENE PLEVEN 22100 DINAN Bretagne

CH MOULINS YZEURE 3401 YZEURE CEDEX Auvergne

CENTRE HOSPITALIER METROPOLE SAVOIE 73011 CHAMBERY CEDEX Rhone-Alpes

Forma'SPA, Cellule de formation de I'ASPM 97233

CHI REDON CARENTOIR 35600 REDON

SCHOELCHER Martinique

Bretagne

CENTRE HOSPITALIER SUD FRANCILIEN - FORMATION CONTINUE 91106 CORBEIL ESSONNES lle-de-France

CENTRE CLINICAL 16800 SOYAUX Poitou-Charentes

CENTRE HOSPITALIER DE VIERZON 18106 VIERZON Centre

CENTRE HOSPITALIER DE GUERET 23011 GUERET Limousin

CHU NANTES 44093 NANTES Pays de la Loire

SAVS SAMSAH APF 79000 NIORT Poitou-Charentes

CENTRE HOSPITALIER DE ST-AIGNAN 41110 SAINT-AIGNAN Centre
CENTRE HOSPITALIER DE SAINT-AIGNAN 41110 SAINT-AIGNAN Centre
CENTRE HOSPITALIER DE SAINTAIGNAN 41110 SAINT AIGNAN Centre
HOPITAL DE MONTRICHARD 41406 MONTRICHARD CEDEX Centre

CENTRE HOSPTIALIER COTE DE LUMIERE 85109

CHRU TOURS 37044 TOURS CEDEX 9

CLINIQUE DES ACACIAS 62780 cuca
Assoc. LA BARQUE SILENCIEUSE 54400
FONDS POUR LES SOINS PALLIATIFS 75016

Coordination régionale : 13 sollicités.

Coordination régionale

Coordination régionale

Coordination régionale

Coordination régionale

HOPITAL DE MONTLUCON 3113

LES SABLES D'OLONNE CEDEX Pays de la Loire
Centre
Nord-Pas-de-Calais

LONGWY Lorraine

PARIS lle-de-France

MONTLUCON CEDEX Auvergne

Coordination régionale APSP PACA 13120 GARDANNE  Provence-Alpes-Cote-d'Azur
ASSOCIATION PALLIAQUITAINE 33000 BORDEAUX Aquitaine
COORDINATION BRETONNE SOINS PALLIATIFS 35000 RENNES Bretagne
LA BRISE EQUIPE RESS. SP PEDIATRIQUES 35064 RENNES CEDEX Bretagne
COORDINATION REGIONALE RESEAU SOINS PALLIATIFS CENTRE 37044 TOURS CEDEX 9 Centre

Coordination régionale
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Coordination régionale REGECAP 51100 REIMS Champagne-Ardenne
Coordination régionale COLORDSPA (COORDINATION LORRAINE DOULEUR - SOINS PALLIATIFS 54511 VANDOEUVRE- LES -NANCY Lorraine

Coordination régionale COORDINATION REGIONALE SP (CRSP) 59037 LILLE CEDEX Nord-Pas-de-Calais

Coordination régionale CHNSP (COORDINATION HAUTE NORMANDIE DE SOINS PALLIATIFS) 76140 LE PETIT QUEVILLY Haute-Normandie
Coordination régionale CAPALLIATIF 33200 BORDEAUX CAUDERAN Aquitaine

Coordination régionale CARESP 35033 RENNES CEDEX 9 Bretagne

Coordination régionale CORSE SANTE SERVICE 20090 AJACCIO Corse

Coordination régionale SRAAP 63118 CEBAZAT Auvergne

EMSP : 446 sollicités.

EMSP CH BOURG EN BRESSE - EMASP 1012 BOURG EN BRESSE CEDEX  Rhone-Alpes

EMSP CH HAUT BUGEY - EMSP 1100 OYONNAX Rhone-Alpes

EMSP CH LAON - EMSP 2001 LAON CEDEX Picardie

EMSP CH GENERAL SOISSONS - EMSP 2209 SOISSONS Picardie

EMSP CH CHAUNY - EMSP 2303 CHAUNY CEDEX Picardie

EMSP CH SAINT QUENTIN - EMSP 2321 SAINT QUENTIN CEDEX Picardie

EMSP CH MOULINS-YZEURE - EMSP 3006 MOULINS CEDEX Auvergne

EMSP CH MONTLUCON - EMSP 3113 MONTLUCON CEDEX Auvergne

EMSP CH VICHY - EMSP 3201 VICHY CEDEX Auvergne

EMSP CH DIGNE-LES-BAINS - EMSP 4000 DIGNE LES BAINS Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP CHI DES ALPES DU SUD - EMSP 5000 GAP Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP CENTRE ANTOINE LACASSAGNE - EMSP 6189 NICE CEDEX 2 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP CHU DE NICE - EMSP 6202 NICE CEDEX 3 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP CH ANTIBES-JUAN LES PINS - EMSP 6606 ANTIBES CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur
EMSP CH DES VALS D'ARDECHE - EMSP 7007 PRIVAS CEDEX Rhone-Alpes

EMSP CH ANNONAY - EMSP 7103 ANNONAY CEDEX Rhone-Alpes

EMSP CH ARDECHE MERIDIONALE - EMDSP 7205 AUBENAS CEDEX Rhone-Alpes

EMSP CH CHARLEVILLE MEZIERES - EMSP 8011 CHARLEVILLE MEZIERES CEDEX Champagne-Ardennes
EMSP CH VAL D'ARIEGE - EMSP 9017 FOIX CEDEX  Midi-Pyrénées

EMSP CH PAYS D'OLMES - EMSP 9300 LAVELANET  Midi-Pyrénées

EMSP CH TROYES - EMSP 10003 TROYES CEDEX Champagne-Ardenne

EMSP GH AUBE-MARNE - EMSP 10105 ROMILLY Champagne-Ardenne

EMSP POLYCLINIQUE LE LANGUEDOC - EMSP 11108 NARBONNE CEDEX Languedoc-Roussillon
EMSP CH NARBONNE - EMSP 11108 NARBONNE CEDEX Languedoc-Roussillon

EMSP POLYCLINIQUE MONTREAL - EMSP 11890 CARCASSONNE CEDEX Languedoc-Roussillon
EMSP CH JACQUES PUEL - EMSP 12027 RODEZ CEDEX 9 Midi-Pyrénées

EMSP CLINIQUE SAINTE ELISABETH - EMSP 13004 MARSEILLE  Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP HOPITAL EUROPEEN - EMSP 13003 MARSEILLE  Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP HOPITAL NORD - EMSP 13012 MARSEILLE  Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP CENTRE GERONTOLOGIQUE DEPARTEMENTAL — EMSP 13012 MARSEILLE Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP EQUIPE TERRITORIALE DE SOINS PALLIATIFS A€ DOMICILE 13100 AIX EN PROVENCE Provence-Alpes-Céte-d'Azur
EMSP LA MAISON DE GARDANNE - EMSP 13120 GARDANNE  Provence-Alpes-Cote-d'Azur

EMSP CH LOUIS BRUNET - EMSP 13190 ALLAUCH Provence-Alpes-Cote-d'Azur
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INSTITUT PAOLI CALMETTES — EMSP 13273 MARSEILLE CEDEX 9

Provence-Alpes-Cote-d'Azur

HOPITAL SAINT-JOSEPH - EMSP 13285 MARSEILLE CEDEX 08 Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CH PAYS D'AIX - EMSP 13616 AIX EN PROVENCE CEDEX 1  Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CH SALON DE PROVENCE - EMSP 13658 SALON DE PROVENCE Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CH SALON - EMSP 13658 SALON DE PROVENCE Provence alpes cote d'Azur

CH MARTIGUES - EMSP 13698 MARTIGUES CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CHU CAEN - EMSP 14033 CAEN Basse-Normandie

CRLCC FRANCOIS BACLESSE - EMSP 14076 CAEN CEDEX 5Basse-Normandie

CH ROBERT BISSON - EMSP 14107 LISIEUX CEDEX Basse-Normandie

CH AUNAY SUR ODON - EMSP 14260 AUNAY - ODON Basse-Normandie

CH BAYEUX - EMSP 14401 BAYEUX Basse-Normandie

CH VIRE - EMSP 14504 VIRE CEDEX  Basse-Normandie

CH FALAISE - EMSP 14700 FALAISE Basse-Normandie

CH HENRI MONDOR - EMSP 15002 AURILLAC Auvergne

CHIPC CHATEAUNEUF - ESPACE EMSP 16120

HOPITAUX DU SUD CHARENTE -ESPACE EMSP 16300

CHIPC RUFFEC - ESPACE EMSP 16700

CH LA ROCHELLE RE AUNIS ESPACE - EMSP 17019

CHATEAUNEUF SUR CHARENTE Poitou-Charentes
BARBEZIEUX SAINT HILAIRE Poitou-Charentes
RUFFEC Poitou-Charentes

LA ROCHELLE CEDEX 01 Poitou-Charentes

CH SAINTONGE ESPACE EMSP 17100 SAINTES Poitou-Charentes

CH ROCHEFORT 17301 ROCHEFORT CEDEX Poitou-Charentes

CH JACQUES COEUR - EMSP 18020 BOURGES CEDEX Centre

HOPITAL TAILLEGRAIN - EMSP 18020 BOURGES CEDEX Centre

CH VIERZON - EMSP 18102 VIERZON Centre

CH ST AMAND MONTROND - EMSP 18200 SAINT- AMAND MONTROND Centre

CH TULLE - ESPACE EMSP 19000 TULLE Limousin

CH SARTENE - EMSP 20100 SARTENE Corse

INTER-ETABLISSEMENT DE HAUTE CORSE - EMSP 20200 BASTIA Corse
HOSPICES CIVILS DE BEAUNE - EMSP 21203 BEAUNE CEDEX Bourgogne
CH CHATILLON - EMSP - EHPAD DE LA DOUIX 21400 CHATILLON / SEINE Bourgogne
CHU DIJON - EMSP 21800 QUETIGNY Bourgogne

CH ST BRIEUC - EMSP 22027 SAINT-BRIEUC CEDEX Bretagne

CH DINAN - EMASP 22101 DINAN Bretagne

CH LANNION - EMSP 22303 LANNION Bretagne

CH PAIMPOL - EMSP 22501 PAIMPOL Bretagne

CH GUERET - ESPACE EMSP 23000 GUERET Limousin

CH PERIGUEUX - ESPACE EMSP 24019 PERIGUEUX CEDEX Aquitaine
CH BERGERAC - ESPACE EMSP 24000 BERGERAC  Aquitaine

CHU JEAN MINJOZ - EMSP 25030

BESANCON CEDEX

Franche-Comté

CH MONTBELIARD - EMSP 25209 MONTBELIARD Franche-Comté

CHI DE HAUTE-COMTE - EMSP 25304 PONTARLIER CEDEX Franche-Comté
CH VALENCE - EMSP 26000 VALENCE CEDEX 9 Rhone-Alpes

HOPITAUX DROME NORD - EMSP 26100 ROMANS SUR ISERE Rhone-Alpes

CH MONTELIMAR - EMSP 26216

MONTELIMAR Rhone-Alpes
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CH CREST - EMSP 26400 CREST Rhone-Alpes

CHI EURE/SEINE - EMSP 27015 EVREUX CEDEX Haute-Normandie

CH GENERAL - EMSP 28102 DREUX Centre

CH LOCAL - EMSP 28240 LA LOUPE Centre

CH CHARTRES - EMSP 28630 LE COUDRAY Centre

CH CORNOUAILLE - EMSP 29107 QUIMPER CEDEX Bretagne

HIA CLERMONT TONNERRE - EMSP 29240 BREST CEDEX 9 Bretagne

CH DES PAYS DE MORLAIX - EMSP 29672 MORLAIX CEDEX Bretagne

CHU NIMES - EMSP 30029 NIMES CEDEX 9 Languedoc-Roussillon

CH ALES CEVENNES - EMSP 30100 ALES Languedoc-Roussillon

CH BAGNOLS SUR CEZE - EMSP 30205 BAGNOLS SUR CEZE CEDEX Languedoc-Roussillon
INSTITUT CLAUDIUS REGAUD - EMSP 31052 TOULOUSE CEDEX 3 Midi-Pyrénées
CHU TOULOUSE - EMSP 31059 TOULOUSE CEDEX 9 Midi-Pyrénées

HOPITAL JOSEPH DUCUING - EMSP

CLINIQUE PASTEUR - EMSP 31076

CLINIQUE DES CEDRES - EMSP

CH COMMINGES PYRENEES SAINT GAUDENS - EMSP 31806

CLINEA POLYCLINIQUE DE LA LEZE - EMSP 31870

31076 TOULOUSE CEDEX 3
TOULOUSE CEDEX 3 Midi-Pyrénées
31700 CORNEBARRIEU

SAINT GAUDENS CEDEX

LAGARDELLE SUR LEZE

Midi-Pyrénées

Midi-Pyrénées

Midi-Pyrénées

CH AUCH - EMSP 32008 AUCH CEDEX Midi-Pyrénées

L'ESTEY MUTUALITE _ Emsp domicile 33000 BORDEAUX  Aquitaine

INSTITUT BERGONIE - ESPACE EMSP 33076 BORDEAUX CEDEX Aquitaine
POLE SANTE CH LA TESTE DE BUCH - EMSP 33164 LA TESTE DE BUCH Aquitaine
MAISON DE SANTE MARIE GALENE - ESPACE EMSP 33200 BORDEAUX-CAUDERAN

CH SUD GIRONDE LANGON - ESPACE EMSP 33210

LANGON

Aquitaine

MAISON SANTE PROTESTANTE DE BAGATELLE - ESPACE EMSP 33401 TALENCE Aquitaine

CH LIBOURNE - ESPACE EMSP

CHU BORDEAUX - EMSP

33604

33505 LIBOURNE Aquitaine

PESSAC CEDEX Aquitaine

POLE DE SANTE NORD BASSIN DE FONDATION WALLERSTEIN - ESPACE EMSP 33700 ARES

CLINIQUE MEDICALE DU MAS DE ROCHET — EMSP 34170 CASTELNAU LE LEZ

HOPITAUX DU BASSIN DE THAU - EMSP

HOPITAL SAINT ELOI - EMSP 34295

34207 SETE CEDEX  Languedoc-Roussillon

MONTPELLIER CEDEX 5 Languedoc-Roussillon

INSTITUT REGIONAL DE CANCEROLOGIE DE MONTPELLIER — EMSP 34298 MONTPELLIER CEDEX 5

CH BEZIERS - EMSP 34525 BEZIERS Languedoc-Roussillon
CHU HOTEL-DIEU - EMSP 35064 RENNES CEDEX Bretagne
CH FOUGERES-VITRE - EMSP 35305 FOUGERES CEDEX Bretagne

CH ST MALO - EMSP 35400 SAINT-MALO Bretagne

CENTRE REGIONAL DE GERIATRIE - EMSP 35571 CHANTEPIE  Bretagne
EADSP 36 - EMSP 36000 CHATEAUROUX Centre

CH CHATEAUROUX - EMSP 36019 CHATEAUROUX Centre

CHRU TOURS - EMSP 37044 TOURS CEDEX 9 Centre

CHRU BRETONNEAU - EMSP 37044 TOURS CEDEX 9 Centre

CHRU TOURS - HOPITAL CLOCHEVILLE - EMSP 37044 TOURS CEDEX 9
CH DU CHINONAIS - EMSP 37502 CHINON CEDEX Centre

Midi-Pyrénées

Aquitaine

Aquitaine

Languedoc-Roussillon

Languedoc-Roussillon

Centre
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GH MUTUALISTE DE GRENOBLE - EMSP

CHU MICHALLON - EMSP 38043

CH LUCIEN HUSSEL - EMSP 38209

CH PIERRE OUDOT - EMSP 38317

CH VOIRON - EMSP 38506

CH GENERAL - EMSP 39016

CH LOUIS PASTEUR - EMSP 39108

CH LOUIS JAILLON - EMSP 39206

CH CHAMPAGNOLE - EMSP 39302

HOPITAL LAYNE - ESPACE EMSP

CH DAX - COTE D'ARGENT - ESPACE EMSP

ASPAM - ESPACE EMSP 40280

CH BLOIS - EMSP 41016

CH BLOIS - EMSP 41016

HOPITAL DANIEL CHANET - EMSP

CHU BELLEVUE - EMSP 42055

CH FOREZ - EMSP 42110

CH ROANNE - EMSP 42328

HOPITAL DU GIER - EMSP 42403

HOPITAL LE CORBUSIER - EMSP 42704 FIRMINY Rhone-Alpes

CH EMILE ROUX - EMSP 43000 LE PUY EN VELAY Auvergne

CHU NANTES - EMSP 44093 NANTES CEDEX 01 Pays de la Loire

COMPAS (COORDIN. MUTUALISEE PROX. APPUI SOUTIEN) - EMSP 44093 NANTES Pays de la Loire
CCH CHATEAUBRIANT NOZAY POUANCE - EMSP 44146 CHATEAUBRIANT Pays de la Loire

CH FRANCIS ROBERT - EMSP 44156

CH LOIRE VENDEE OCEAN - EMSP

CH ST NAZAIRE - EMSP 44606

EADSP 45 - EMSP 45000

HOPITAL DE LA SOURCE - EMSP

CH MONTARGIS - EMSP 45200

CH DE CAHORS - EMSP 46005

CH SAINT CERE - EMSP 46400

CH AGEN - ESPACE EMSP 47923

CHI MARMANDE - ESPACE EMSP

CH SAINT CYR - EMSP 47300
CH MENDE - EMSP 48001
CH CHOLET - EMSP 49325
CH SAUMUR - EMSP 49403

CENTRE MEDICAL LES RECOLLETS - EMSP

CHU ANGERS - EMSP 49933

CH SAINT LO - EMSP 50009

CH COUTANCES - EMSP 50208

CH AVRANCHES-GRANVILLE - EMSP

38028 GRENOBLE CEDEX Rhone-Alpes
GRENOBLE CEDEX 9 Rhone-Alpes

VIENNE CEDEX Rhone-Alpes
BOURGOIN JALLIEU CEDEX Rhone-Alpes

VOIRON Rhone-Alpes

LONS LE SAUNIER CEDEX Franche-Comté

DOLE CEDEX Franche-Comté

SAINT-CLAUDE Franche-Comté
CHAMPAGNOLE CEDEX Franche-Comté

40024 MONT DE MARSAN CEDEX  Aquitaine
40107 DAX Aquitaine

BRETAGNE DE MARSAN Aquitaine

BLOIS CEDEX Centre

BLOIS Centre

41106 VENDOME CEDEX Centre
SAINT-ETIENNE CEDEX 2 Rhéne-Alpes

FEURS Rhone-Alpes

ROANNE CEDEX Rhéne-Alpes

SAINT-CHAMOND CEDEX Rhéne-Alpes

ANCENIS Pays de la Loire

44270 MACHECOUL Pays de la Loire
SAINT-NAZAIRE CEDEX Pays de la Loire
ORLEANS Centre

45067 ORLEANS CEDEX 2 Centre
MONTARGIS Centre

CAHORS CEDEX 9 Midi-Pyrénées

SAINT CERE  Midi-Pyrénées

AGEN CEDEX Aquitaine

47207 MARMANDE CEDEX Aquitaine

VILLEUNEUVE SUR LOT Aquitaine

MENDE CEDEX Languedoc-Roussillon
CHOLET CEDEX Pays de la Loire

SAUMUR CEDEX Pays de la Loire

49700 DOUE-LA-FONTAINE Pays de la Loire
ANGERS CEDEX 09 Pays de la Loire

SAINT LO Basse-Normandie

COUTANCES CEDEX Basse-Normandie

50400 GRANVILLE  Basse-Normandie
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CH PUBLIC DU COTENTIN - EMSP

CH CHALONS EN CHAMPAGNE - EMSP

INSTITUT JEAN GODINOT - EMSP

HOPITAL SEBASTOPOL - EMSP

CH SAINT PHILIBERT - EMSP 51120

CH CHAUMONT - EMSP 52014

CH SAINT DIZIER - EMSP 52115

CH LANGRES - EMSP 52200

CH LAVAL - EMSP 53015

CH NORD MAYENNE - EMSP 53103

CH HAUT ANJOU - EMSP 53200

50700 VALOGNES  Basse-Normandie

51005 CHALONS EN CHAMPAGNE Champagne-Ardenne
51056 REIMS CEDEX Champagne-Ardenne
51092 REIMS CEDEX Champagne-Ardenne
SEZANNE CEDEX Champagne-Ardenne

CHAUMONT Champagne-Ardenne
SAINT-DIZIER CEDEX Champagne-Ardenne
LANGRES Champagne-Ardenne

LAVAL CEDEX Pays de la Loire

MAYENNE CEDEX Pays de la Loire

CHATEAU-GONTIER Pays de la Loire

CHU NANCY - EMSP 54035 NANCY CEDEX Lorraine

CH ST CHARLES - EMSP 54201 TOUL Lorraine

ASSOCIATION HOSPITALIERE DE JOEUF - EMSP 54240 JOEUF Lorraine

CH LUNEVILLE - EMSP 54301 LUNEVILLE CEDEX Lorraine

CH MONT ST MARTIN - EMSP 54350 MONT SAINT-MARTIN Lorraine

INSTITUT DE CANCEROLOGIE DE LORRAINE - EMSP 54511 VANDOEUVRE LES NANCY  Lorraine
CHU NANCY HOPITAL D'ENFANTS - EMSP 54511 VANDOEUVRE LES NANCY CEDEX Lorraine

CH JEANNE D'ARC - EMSP 55000

CH VERDUN - EMSP 55107

CH BRETAGNE ATLANTIQUE - EMSP

CH DE BRETAGNE SUD - EMSP

HOPITAL SAINTE BLANDINE - EMSP

CHR METZ THIONVILLE - EMSP

CH ROBERT PAX - EMSP 57211

BAR LEDUC Lorraine

VERDUN CEDEX Lorraine
56017 VANNES CEDEX Bretagne
56322 LORIENT CEDEX Bretagne
57045 METZ CEDEX 1 Lorraine
57700 HAYANGE Lorraine

SARREGUEMINES CEDEX Lorraine

CH SAINT NICOLAS - EMSP 57402 SARREBOURG CEDEX Lorraine

HOPITAL DE FREYMING MERLEBACH - EMSP 57800 FREYMING MERLEBACH Lorraine
CH NEVERS - EMSP 58033 NEVERS CEDEX Bourgogne

CH DECIZE - EMSP 58300 DECIZE Bourgogne

CH SAINT-VINCENT DE PAUL - EMSP 59020 LILLE CEDEX Nord-Pas-de-Calais

CHRU HOPITAL CALMETTE - EMSP 59037 LILLE CEDEX Nord-Pas-de-Calais

HOPITAL ALBERT CALMETTE - EMSP 59037 LILLE CEDEX Nord-Pas-de-Calais

CH ROUBAIX - EMSP 59100

MAISON MEDICALE JEAN XXIII - EMSP

HOPITAL DRON - EMSP 59208

CH VALENCIENNES - EMSP 59300

CH PAYS D'AVESNES - EMSP 59363

CH DUNKERQUE 59385

CH CAMBRAI - EMSP 59400

CHI WASQUEHAL - EMSP 59444

CH SECLIN - EMSP 59471

CH JEAN DE LUXEMBOURG - EMSP

CH DOUAI - EMSP 59507

ROUBAIX Nord-Pas-de-Calais
59160 LOMME Nord-Pas-de-Calais
TOURCOING CEDEX Nord-Pas-de-Calais
VALENCIENNES CEDEX Nord-Pas-de-Calais
AVESNES SUR HELPE CEDEX Nord-Pas-de-Calais
DUNKERQUE CEDEX Nord-Pas-de-Calais
CAMBRAI Nord-Pas-de-Calais
WASQUEHAL CEDEX Nord-Pas-de-Calais
SECLIN CEDEX Nord-Pas-de-Calais

59481 HAUBOURDIN Nord-Pas-de-Calais

DOUAI CEDEX Nord-Pas-de-Calais
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CH DENAIN - EMSP 59723

CH BEAUVAIS - EMSP 60000
CH LAENNEC DE CREIL - EMSP
HOPITAUX PRIVES METZ - EMSP
HOPITAL PAUL DOUMER - EMSP
CH ALENCON - EMSP 61014
CH FLERS - EMSP 61104

CH MARECHAL LECLERC - EMSP

CH L'AIGLE - EMSP 61305
CH ARRAS - EMSP 62022
CH DE CALAIS - EMSP 62100
CH MONTREUIL-SUR-MER (CHAM) - EMSP
CH LENS - EMSP 62300
CH BOULOGNE - EMSP 62321

CH GERMON ET GAUTHIER - EMSP
CH BAPAUME - EMSP 62450

CH REGION DE ST OMER - EMSP

GROUPE AHNAC - EMSP 62806
CHRU CLERMONT FERRAND - EMSP
CH ISSOIRE - EMSP 63500
CH AMBERT - EMSP 63600
CH PAU - EMSP 64046

CH INTERCOMMUNAL COTE BASQUE - ESPACE EMSP

CH ORTHEZ - ESPACE EMSP 64301
CH BIGORRE - EMSP 65013
CH LOURDES - EMSP 65107

CH BAGNERES DE BIGORRE - EMSP
CH LANNEMEZAN - EMSP 65300
CH PERPIGNAN - EMSP 66046
CLINIQUE ST PIERRE - EMSP 66330
CLINIQUE DE LA TOUSSAINT - EMSP

CRLCC PAUL STRAUSS - EMSP

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG

CH DEPARTEMENTAL - EMSP 67241
CH HAGUENAU - EMSP 67504
ASPER - EMSP 68000 COLMAR
HOPITAL CIVIL DE COLMAR - EMSP
GHRMSA - SITE EMILE MULLER - EMSP
CH PFASTATT - EMSP 68120
HOPITAL DES CHARMETTES - EMSP
HOPITAL DE LA CROIX-ROUSSE - EMSP
CH LYON SUD - EMSP 69310

HOPITAL EDOUARD HERRIOT - EMSP

DENAIN CEDEX Nord-Pas-de-Calais

BEAUVAIS Picardie

60109 CREIL CEDEX Picardie

60321 COMPIEGNE CEDEX Picardie
60332 LIANCOURT CEDEX Picardie

ALENCON CEDEX Basse-Normandie
FLERS CEDEX Basse-Normandie

61200 ARGENTAN CEDEX Basse-Normandie
L'AIGLE CEDEXBasse-Normandie

ARRAS CEDEX Nord-Pas-de-Calais

CALAIS Nord-Pas-de-Calais
62180 RANG DU FLIERS Nord-Pas-de-Calais
LENS Nord-Pas-de-Calais

BOULOGNE SUR MER CEDEX Nord-Pas-de-Calais

62408 BETHUNE CEDEX Nord-Pas-de-Calais
BAPAUME  Nord-Pas-de-Calais
62505 SAINT-OMER CEDEX Nord-Pas-de-Calais

LIEVIN CEDEX Nord-Pas-de-Calais

63118 CEBAZAT Auvergne
ISSOIRE Auvergne
AMBERT Auvergne
PAU UNIVERSITE Aquitaine
64109 BAYONNE Aquitaine
ORTHEZ CEDEX Aquitaine
TARBES Midi-Pyrénées
LOURDES CEDEX Midi-Pyrénées
65201 BAGNERES DE BIGORRE CEDEX Midi-Pyrénées

LANNEMEZAN Midi-Pyrénées
PERPIGNAN CEDEX Languedoc-Roussillon

CABESTANY  Languedoc-Roussillon

67000 STRASBOURG Alsace

67065 STRASBOURG CEDEX Alsace
67098 STRASBOURG CEDEX 2 Alsace

BISCHWILLER CEDEX Alsace

HAGUENAU CEDEX Alsace

Alsace

68000 COLMAR Alsace

68100 MULHOUSE  Alsace

PFASTATT Alsace

69006 LYON Rhone-Alpes

69317 LYON CEDEX 4Rhone-Alpes

PIERRE BENITE Rhone-Alpes

69437 LYON CEDEX 03 Rhone-Alpes
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CH VILLEFRANCHE SUR SAONE - EMSP 69655

VILLEFRANCHE SUR SAONE CEDEX

Rhone-Alpes

CH GIVORS - EMSP 69701 GIVORS CEDEX Rhone-Alpes

CHI DE LA HAUTE-SAONE - EMSP 70014 VESOUL CEDEX Franche-Comté
CH VAL DE SAONE - EMSP 70100 GRAY Franche-Comté

CH MACON - EMSP 71000 MACON CEDEX Bourgogne

CH MONTCEAU-LES MINES - EMSP 71307 MONTCEAU -LES -MINES Bourgogne
CH CHALON SUR SAONE - EMSP 71321 CHALON SUR SAONE Bourgogne
CH PARAY LE MONIAL - EMSP 71600 PARAY LE MONIAL Bourgogne
CH MANS - EMSP 72037 LE MANS CEDEX Pays-de-la-Loire

CH CHAMBERY - EMSP 73011 CHAMBERY CEDEX Rhone-Alpes

CH ST JEAN DE MAURIENNE - EMSP 73303 SAINT JEAN DE MAURIENNE Rhone-Alpes
CH ALBERTVILLE MOASTIERS - EMSP 73600 MOUTIERS  Rhone-Alpes

CH ALPES LEMAN - EMSP 74130 CONTAMINE SUR ARVE Rhéne-Alpes

CH ANNECY GENEVOIS - SITE ST JULIEN — EMSP 74164 SAINT JULIEN EN GENEVOIS

Rhoéne-Alpes

HOPITAUX DU LEMAN - EMSP 74203 THONON LES BAINS CEDEX Rhéne-Alpes
CH ANNECY GENEVOIS - SITE ANNECY - EMSP 74370 EPAGNY METZ TESSY Rhéne-Alpes
HOPITAUX DU PAYS DU MONT-BLANC - EMSP 74700 SALLANCHES Rhone-Alpes
INSTITUT CURIE - EMSP 75005 PARIS lle-de-France

HOPITAL SAINT-LOUIS - EMSP 75745 PARIS CEDEX 10 lle-de-France
HOPITAL LARIBOISIERE FERNAND -WIDAL - EMSP 75010 PARIS lle-de-France
HOPITAL SAINT-ANTOINE - EMSP 75012 PARIS lle-de-France

HOPITAL DE VAUGIRARD - EMSP 75015 PARIS lle-de-France

GH SAINTE PERINE - EMSP 75016 PARIS lle-de-France

HOPITAL BICHAT - CLAUDE BERNARD - EMSP 75018 PARIS lle-de-France
HOPITAL BRETONNEAU - EMSP 75018 PARIS lle-de-France

HOPITAL TENON - EMSP 75020 PARIS lle-de-France

GH COCHIN - EMSP 75079 PARIS CEDEX 14 lle-de-France

HOPITAL PITIE SALPASTRIERE - EMSP 75651 PARIS CEDEX 13 lle-de-France
GH PARIS SAINT-JOSEPH - EMSP 75674 PARIS CEDEX 14 lle-de-France
CHU ROUEN - EMSP 76031 ROUEN CEDEXHaute-Normandie

CENTRE HENRI BECQUEREL - EMSP 76038 ROUEN CEDEXHaute-Normandie

GH HAVRE - EMSP 76083 LE HAVRE CEDEX Haute-Normandie

CH DIEPPE - EMSP 76200 DIEPPE Haute-Normandie

CHI ELBEUF/LOUVIERS/VAL DE REUIL - EMSP 76410 SAINT AUBIN LES ELBEUF Haute-Normandie
CH MEAUX - EMSP 77104 MEAUX CEDEX lle-de-France

CH COULOMMIERS - EMASP 77120 COULOMMIERS lle-de-France

CH LEON BINET - EMSP 77160 PROVINS lle-de-France

CH FONTAINEBLEAU - EMSP 77305 FONTAINEBLEAU CEDEX lle-de-France

CH MARNE LA VALLEE - EMSP 77600 JOSSIGNY lle-de-France

CH SUD SEINE ET MARNE SITE NEMOURS 77796 NEMOURS lle-de-France

CH MONTEREAU - EMSP 77875

CHI POISSY-SAINT GERMAIN EN LAYE - EMSP 78100

HOPITAL LE VESINET - EMSP 78110 LE VESINET  lle-de-France

MONTEREAU FAULT-YONNE lle-de-France

ST-GERMAIN EN LAYE

lle-de-France
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CH VERSAILLES - EMSP 78150 LE CHESNAY  lle-de-France

CH FRANCOIS QUESNAY - EMSP 78201 MANTES LA JOLIE lle-de-France

CHI MEULAN - EMSP 78250 MEULAN lle-de-France

HOPITAL GERONTOLOGIQUE ET MEDICO-SOCIAL - EMSP 78375 PLAISIR lle-de-France

CH RAMBOUILLET - EMSP 78514 RAMBOUILLET CEDEX lle-de-France

CH HOUDAN - EMSP 78550 HOUDAN lle-de-France

CH NIORT SUD DEUX SEVRES - ESPACE EMSP 79021 NIORT CEDEX Poitou-Charentes

CH NORD DEUX-SEVRES - EMSP 79205 PARTHENAY  Poitou-Charentes
CHU NORD - EMSP 80054 AMIENS CEDEX 1 Picardie

CH ABBEVILLE - EMSP 80100 ABBEVILLE  Picardie

CH DOULLENS - EMSP 80600 DOULLENS  Picardie

CLINIQUE CLAUDE BERNARD - EMSP 81000 ALBI Midi-Pyrénées
CH ALBI - EMSP 81000 ALBI Midi-Pyrénées

CHIC CASTRES ET MAZAMET - EMSP 81108 CASTRES Midi-Pyrénées

CH MONTAUBAN - EMSP 82013

MONTAUBAN Midi-Pyrénées

CH CASTELSARRASIN-MOISSAC - EMSP 82100 CASTELSARRASIN Midi-Pyrénées

COS BEAUSEJOUR - EMSP 83400 HYERES Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CHI TOULON LA SEYNE - EMSP 83500 LA SEYNE SUR MER Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CH DRACENIE-DRAGUIGNAN - EMSP 83300 DRAGUIGNAN Provence-Alpes-Cote-d'Azur

INSTITUT SAINTE CATHERINE - EMSP 84082 AVIGNON Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CH VAISON-LA-ROMAINE - EMSP 84110 VAISON LA ROMAINE Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CHI CAVAILLON-LAURIS - EMSP 84304 CAVAILLON CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CH AVIGNON - EMSP 84902 AVIGNON CEDEX 09 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CH "COTE DE LUMIERE" - EMSP 85109 LES SABLES D'OLONNE Pays de la Loire

HOPITAL DES COLLINES VENDEENNES - EMSP 85120 LA CHATAIGNERAIE Pays de |a Loire

CH DEPARTEMENTAL LA ROCHE SUR YON — EMSP 85925 LA ROCHE SUR YON CEDEX 09Pays de la Loire

CH DEPARTEMENTAL VENDEE - EMSP

CHU POITIERS - ESPACE EMSP

CH CHATELLERAULT - ESPACE EMSP

CH LOUDUN - EASP - ESPACE EMSP

CHU LIMOGES - ESPACE EMSP

85925 LA ROCHE SUR YON CEDEX 09

86021 POITIERS CEDEX

86106 CHATELLERAULT CEDEX

86200 LOUDUN

87042 LIMOGES CEDEX

HOPITAL INTERCOMMUNAL DU HAUT LIMOUSIN LE DORAT - ESPACE EMSP 87210

CH GERARDMER - EMSP 88407

GERARDMER Lorraine

Pays de la Loire

Poitou-Charentes

Poitou-Charentes

Poitou-Charentes

Limousin

LE DORAT Limousin

CH SAINT-CHARLES - EMSP 88187 SAINT-DIE-DES-VOSGES CEDEX Lorraine
CH EMILE DURKHEIM - EMSP 88190 GOLBEY Lorraine

CH NEUFCHATEAU - EMSP 88300 NEUFCHATEAU Lorraine

CH AUXERRE - EMSP 89011 AUXERRE CEDEX Bourgogne

CH SENS - EMSP 89100 SENS Bourgogne

CH BELFORT-MONTBELIARD - EMSP 90000 BELFORT Franche-Comté

CH LONGJUMEAU - EMSP 91160

LONGJUMEAUIle-de-France

CH LES MAGNOLIAS - EMSP 91160 BALLAINVILLIERS lle-de-France
GH JOFFRE-DUPUYTREN - EMSP 91210 DRAVEIL lle-de-France
CH ARPAION - EMSP 91294 ARPAJON CEDEX lle-de-France
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HOPITAL GEORGES CLEMENCEAU - EMSP 91750

HOPITAL MAX FOURESTIER - EMSP

HOPITAL AMBROISE PARE - EMSP

HOPITAL BEAUJON - EMSP 92118

HOPITAL CORENTIN CELTON - EMSP

HOPITAL ANTOINE BECLERE - EMSP

HOPITAL FOCH - EMSP

92151

CENTRE R. HUGUENIN - EMSP

MAISON MEDICALE NOTRE DAME DU LAC - EMSP

HOPITAL LOUIS MOURRIER - EMSP

HOPITAL JEAN VERDIER - EMSP

HOPITAL DELAFONTAINE - EMSP

HOPITAL RENE MURET - EMSP

HOPITAL AVICENNE - EMSP 93300

CH MONTFERMEIL - EMSP 93370
CH BALLANGER - EMSP 93600
CHI DE CRETEIL - EMSP 94000

CHU HENRI MONDOR - EMSP

CHI VILLENEUVE ST GEORGES LUCIE ET RAYMOND AUBRAC - EMSP

HOPITAL CHARLES FOIX - EMSP
CHU BICASTRE - EMSP 94270
HOPITAL SAINT CAMILLE - EMSP
HOPITAL EMILE ROUX - EMSP

CH PAUL BROUSSE - EMSP 94800

INSTITUT GUSTAVE ROUSSY - EMSP

CH VICTOR DUPOUY - EMSP 95100

CH RENE DUBOS - EMSP 95300
GHI VEXIN - EMSP 95420
CH GONESSE - EMSP 95500
CH SIMONE VEIL - EMSP 95602

CHU LA REUNION - UMASP 97448
CH BASSE-TERRE - EMSP 97100
CHU POINTE A€ PITRE - EMSP

CHU FORT DE FRANCE - EMSP

CH SAINT-ESPRIT - EMSP 97270
CH ANDREE ROSEMON - EMSP

CHU FELIX GUYON - EMSP 97405

CHAMPCUEIL lle-de-France

92000 NANTERRE  lle-de-France
92104 BOULOGNE lle-de-France
CLICHY CEDEX lle-de-France
92130 ISSY LES MOULINEAUX CEDEX lle-de-France
92141 CLAMART lle-de-France
SURESNES CEDEX lle-de-France
92210 SAINT CLOUD lle-de-France
92500 RUEIL-MALMAISON lle-de-France
92701 COLOMBES CEDEX lle-de-France
93143 BONDY CEDEX Ile-de-France
93205 SAINT-DENIS lle-de-France
93270 SEVRAN lle-de-France
BOBIGNY lle-de-France
MONTFERMEIL lle-de-France
AULNAY-SOUS-BOIS lle-de-France
CRETEIL lle-de-France
94010 CRETEIL CEDEX lle-de-France

94200

KREMLIN-BICETRE CEDEX

94360

94450

VILLEJUIF

94805

94195

IVRY SUR SEINE

lle-de-France

BRY SUR MARNE

LIMEIL BREVANNES

lle-de-France

VILLEJUIF CEDEX

ARGENTEUIL Ile-de-France

PONTOISE

MAGNY EN VEXIN

GONESSE CEDEX

EAUBONNE

SAINT PIERRE CEDEX

lle-de-France

lle-de-France

lle-de-France

lle-de-France

La Réunion

BASSE -TERRE Guadeloupe

97139

97261

LES ABYMES Guadeloupe

FORT DE FRANCE

SAINT-ESPRIT Martinique

97306

SAINT DENIS CEDEX

CH GABRIEL MARTIN LA REUNION - OUEST - EMSP

HOPITAL GASTON BOURRET - EMSP

CHU BREST - SITE GUILERS - EMSP

CH CENTRE BRETAGNE - EMSP

HOPITAL GEORGES POMPIDOU - EMSP

CH AJACCIO - EMSP 20000

98880

29820

56306

75908

AJACCIO

CAYENNE Guyane

La Réunion

VILLENEUVE SAINT-GEORGES CEDEX

lle-de-France

lle-de-France

lle-de-France

lle-de-France

Martinique

La Réunion

lle-de-France

97460 SAINT PAUL CEDEX
NOUMEA Nouvelle-Calédonie
GUILERS Bretagne

PONTIVY Bretagne

PARIS CEDEX 15

Corse

lle-de-France
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EMSP DU CH LOIRE VENDEE OCEAN

CH LE VIGAN - EMSP 30120

CENTRE REGIONAL DE LUTTE CONTRE LE CANCER LEON BERARD — EMSP 69373

CH JOIGNY - EMSP 89300

RESSOURCES - EMSP 14200

HOPITAL LOCAL DE ST MAIXENT L'ECOLE - ESPACE EMSP 79400 SAINT MAIXENT L'ECOLE

CH MELUN - EMSP 77011

CH PRINCESSE GRACE - EMSP

CHI ROBERT BALLANGER - EMSP

GHPSO - EMSP 60100

CH REDON - EMSP 35603

MAS G. DELPECH - EMSP 31200

85300 CHALLANS Pays de la Loire

LE VIGAN Languedoc-Roussillon

LYON CEDEX 08 Rhéne-Alpes
JOIGNY Bourgogne

HEROUVILLE SAINT CLAIR  Basse-Normandie

Poitou-Charentes

MELUN CEDEX lle-de-France

98000 MONACO Monaco

93602 AULNAY SOUS BOIS lle-de-France
creil Picardie

REDON Bretagne

TOULOUSE  Midi-Pyrénées

POLE SANTE DU VILLENEUVOIS - ESPACE EMSP 47300 VILLENEUVE SUR LOT Aquitaine
CH PRIVAS - EMSP 7210 PRIVAS Rhone-Alpes
CH MURET - EMSP 31605 MURET CEDEXMidi-Pyrénées

CFPS-CHU CLERMONT FERRAND - EMSP

CH ST CERE - EMSP 46400
EQUIPE MOBILE DE SOINS DE SUPPORT
PALLIA SUD 31 - EMSP 31870
USSAP GCS 11300 LIMOUX

CH TONNERROIS - EMSP 89700

CH EMILE DURKHEIM - EMSP 88021

CENTRE HOSPITALIER DE GERARDMER

63000 CLERMONT FERRAND Auvergne
SAINT-CERE  Midi-Pyrénées

69141 RILLIEUX LA PAPE Rhone-Alpes
LAGARDELLE SUR LEZE Midi-Pyrénées
Languedoc-Roussillon

TONNERRE  Bourgogne

EPINAL Lorraine

88400 GERARDMER Lorraine

USP LA MIRANDIERE 21800 QUETIGNY  Bourgogne

HOPITAL DE BORDEAUX BAGATELLE 33400 TALENCE Aquitaine

CH JEAN LECLAIRE SARLAT - ESPACE EMSP 24200 SARLAT LA CANEDA CEDEX  Aquitaine
EMA 93100 MONTREUIL lle-de-France

CH DE BIGORRE - EMSP 65013 TARBES CEDEX 9 Midi-Pyrénées

CENTRE HOSPITALIER D'AUXERRE 89000 AUXERRE Bourgogne

CH BEAUNE 21203 BEAUNE CEDEX Bourgogne

ICO GAUDUCHEAU 44800

CENTRE HOSPITALIER ERDRE ET LOIRE

COS BEAUSEJOUR 83400

CH JONZAC - ESPACE EMSP 17503

CH ROYAN - ESPACE EMSP 17205

CH ST JEAN D'ANGELY - ESPACE EMSP

HOPITAL LOCAL DE MELLE - ESPACE EMSP

CENTRE HOSPITALIER SUD FRANCILIEN

UMASP , CHU DE LA REUNION

MAS G. DELPECH 31200

EMA - EHSSR SAINTE MARIE 93420

CENTRE HOSPITALIER DU FOREZ

CENTE HOSPITALIER 84110

ST HERBLAIN Pays de la Loire

44156 ANCENIS Pays de la Loire
HYERES Provence-Alpes-Cote-d'Azur
JONZAC CEDEX Poitou-Charentes

ROYAN CEDEX Poitou-Charentes

17450 ST JEAN D'ANGELY Poitou-Charentes
79500 MELLE Poitou-Charentes

91106 CORBEIL ESSONNES CEDEX  lle-de-France
97448 SAINT PIERRE

TOULOUSE  Midi-Pyrénées

VILLEPINTE  lle-de-France

42605 MONTBRISON CEDEX Rhone-Alpes

VAISON LA ROMAINE Provence-Alpes-Cote-d'Azur
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EMSP CENTRE HOSPITALIER AUCH 32008 AUCH CEDEX Midi-Pyrénées

EMSP HOPITAL LE VESINET 78110 LE VESINET  lle-de-France

EMSP CLINIQUE DES DES CEDRES 31705 BLAGNAC CEDEX Midi-Pyrénées

EMSP CENTRE HOSPITALIER DE COMPIEGNE NOYON 60200 COMPIEGNE Picardie

EMSP CENTRE HOSPITALIER DE VENDOME 41106 VENDOME CEDEX Centre

EMSP CENTRE HOSPITALIER PIERRE OUDOT 38302 BOURGOIN JALLIEU CEDEX Rhone-Alpes
EMSP CHU DE BORDEAUX - EMSP 33140 TALENCE Aquitaine

EMSP CENTRE HOSPITALIER D'ABBEVILLE 80142 ABBEVILLE CEDEX Picardie

EMSP CH MONTFERMEIL - UMEP 93370 MONTFERMEIL lle-de-France

EMSP MAISON MEDICALE JEANNE GARNIER - EMSP 75015 PARIS lle-de-France
EMSP EMASSP ANGERS 49033 ANGERS Pays de la Loire

EMSP CENTRE HOSPITALIER VERVINS 2140 VERVINS Picardie

EMSP CHU DE CLERMONT FERRAND - CFPS 63000 CLERMONT FERRAND Auvergne
EMSP CENTRE HOSPITALIER D'ABBEVILLE 80142 ABBEVILLE CEDEX Picardie

EMSP CH OLORON SAINTE MARIE 64400 OLORON SAINTE MARIE Aquitaine

EMSP GHNV - CH DE LOUDUN 86206 LOUDUN Poitou-Charentes

EMSP CH DE SAINT BRIEUC -SERVICE FORMATION 22000 SAINT BRIEUC Bretagne

EMSP CHU BORDEAUX

EMSP CHU DE CLERMONT FERRAND CFPS 63000 CLERMONT FERRAND Auvergne
EMSP HOPITAL PRIVE LE CONFLUENT 44277 NANTES CEDEX 2 Pays de la Loire
EMSP CENTRE HOSPITALIER DE FOUGERES 35300 FOUGERES Bretagne

EMSP CH SUD SEINE ET MARNE - SITE FONTAINEBLEAU 77300 FONTAINEBLEAU lle-de-France
EMSP CHD VENDEE 85000 LA ROCHE SUR YON Pays de la Loire

EMSP LES HOPITAUX DE CHARTRES 28630 LE COUDRAY Centre

EMSP GHCPO 95260 BEAUMONT SUR OISE lle-de-France

EMSP CENTRE HOSPITALIER JEAN MARCEL 83170 BRIGNOLES  Provence-Alpes-Cote-d'Azur
EMSP CENTRE HOSPITALIER DE DAX 40100 DAX Aquitaine

EMSP pédiatrigue : 2 sollicités.

EMSP Pédiatrique CH DE VALENCIENNES 59300 VALENCIENNES CEDEX Nord-Pas-de-Calais
EMSP Pédiatrique CHU ESTAING 63000 CLERMONT FERRAND Auvergne

Groupement collectif de professionnels : 42 sollicités.

Gpt collectif de pro AGHL 3500 SAINT POURCAIN SUR SIOULE Auvergne

Gpt collectif de pro KAIROS 5240 LA SALLE DES ALPES Provence-Alpes-Cote-d'Azur

Gpt collectif de pro LE JARDIN 9800 BUZAN Midi-Pyrénées

Gpt collectif de pro DSPDA DEVELOPT SP ET DOULEUR DANS AUBE 10000 TROYES Champagne-Ardenne

Gpt collectif de pro GPSPB 21200 BEAUNE Bourgogne

Gpt collectif de pro ESPPRI ETHIQUE SOINS PALLIATIFS PAYS RISLOIS 27500 PONT AUDEMER Haute-Normandie
Gpt collectif de pro ARESPEL 28500 CRECY COUVE Centre

Gpt collectif de pro ASS AN EVEZH L'ATTENTION ET LE SOIN 29171 DOUARNENEZ Bretagne

Gpt collectif de pro

ASSOCIATION DES AMIS DE LA MEDECINE SO 31027

TOULOUSE CEDEX 3 Midi-Pyrénées
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Gpt collectif de pro ASSOCIATION AMBRE

Gpt collectif de pro

33075 BORDEAUX CEDEX Aquitaine

ASSOC. MAISON DE SANTE MARIE GALENE 33200 BORDEAUX  Aquitaine

Gpt collectif de pro ASPHODELE 34295 MONTPELLIER CEDEX 5 Languedoc-Roussillon

Gpt collectif de pro GMRSP (GROUPE MEDIT DE REFLEXION EN SOINS PALLIATIFS) 34295 MONTPELLIER CEDEX 5 Languedoc-Roussillon
Gpt collectif de pro CODESPA 36 36000 CHATEAUROUX Centre

Gpt collectif de pro ADASPIL 37300 JOUE LES TOURS Centre

Gpt collectif de pro ASS. PASSAGE 38160 SAINT MARCELLIN Rhone-Alpes

Gpt collectif de pro GCS MRSI PLATEFORME CPS (COORDIN.PROXIMTE SANTE) 38400 ST MARTIN d'HERES Rhone-Alpes
Gpt collectif de pro ASSOCIATION EDELWEISS 40024 MONT DE MARSAN CEDEX  Aquitaine

Gpt collectif de pro RESEAU DE SANTE GCS CENTAUREE 42300 ROANNE Rhéne-Alpes

Gpt collectif de pro ADSPEL 44600 SAINT NAZAIRE Pays de la Loire

Gpt collectif de pro ASSOCIATION SP 45 45160 OLIVET Centre

Gpt collectif de pro COMITE NIVERNAIS DE SOINS PALLIATIFS 58400 LA CHARITE SUR LOIRE Bourgogne

Gpt collectif de pro ASSOCIATION SOIN ET SANTE 59242 TEMPLEUVE Nord-Pas-de-Calais

Gpt collectif de pro ASSOCIATION SOINS PALLIATIFS HOPITAL VILLEFRANCHE 69655 VILLEFRANCHE SUR SAONE  Rhéne-Alpes
Gpt collectif de pro HOPITAL PRIVE SAINTE MARIE 71100 CHALON SUR SAON Bourgogne

Gpt collectif de pro ATMOSPHERE 75002 PARIS lle-de-France

Gpt collectif de pro FRANCE ALZHEIMER ET MALADIES ASSOCIEES 75002 PARIS lle-de-France

Gpt collectif de pro FEDERATION RESPALIF 75013 PARIS lle-de-France

Gpt collectif de pro CEFAMA 75016 PARIS lle-de-France

Gpt collectif de pro SOCIETE DE THANATOLOGIE 75018 PARIS lle-de-France

Gpt collectif de pro CH POISSY ST-GERMAIN 78100 SAINT GERMAIN EN LAYE lle-de-France

Gpt collectif de pro ASSOCIATION LE PALLIUM 78190 TRAPPES lle-de-France

Gpt collectif de pro COORDINATION SPIRALE POITOU-CHARENTES 79021 NIORT CEDEX Poitou-Charentes

Gpt collectif de pro

Gpt collectif de pro

Gpt collectif de pro

Gpt collectif de pro

Gpt collectif de pro

Gpt collectif de pro

HAD : 125 sollicités.

HAD

HAD

Gpt collectif de pro RESOPALID 8181600 GAILLAC Midi-Pyrénées
CHI DE TOULON LA SEYNE 83500 LA SEYNE SUR MER Provence-Alpes-Cote-d'Azur
Gpt collectif de pro FONDATION OIDR 92500 RUEIL-MALMAISON lle-de-France
ASSOCIATION OPTISOINS 93370 MONTFERMEIL lle-de-France
Gpt collectif de pro CREFAV 94800 VILLEJUIF lle-de-France
ASS. ESCALE RESEAU SANTE 33210 LANGON Aquitaine
CAPRA (Confort autour du patient) 77100 MEAUX lle-de-France
ENJEUX PASS-AGES=RE-CONCILIATION 11100 NARBONNE  Languedoc-Roussillon
Gpt collectif de pro APPUI SANTE FINISTERE 29200 BREST Bretagne
IN CASA - SOINS PALLIATIFS A DOMICILE 20166 PORTICCIO  Corse
CH DE BOURG EN BRESSE 1012 BOURG-EN-BRESSE Rhone-Alpes
HAD TEMPS DE VIE DE SAINT QUENTIN 2100 SAINT QUENTIN Picardie
HAD POLYVALENTE AMSAM 2203 SOISSONS CEDEX Picardie

HAD

HAD

HAD

HAD

HAD

CH MOULINS-YZEURE 3006
CH JACQUES LACARIN 3207
HOPITAL DE CLAVARY 6335
CH DE CANNES 6401

MOULINS Auvergne
VICHY CEDEX Auvergne
GRASSE CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CANNES CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur
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HAD
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HAD
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HAD

HAD

HAD

HAD

HAD

HAD

HAD

HAD MUTUALITE FRANCAISE DES ARDENNES 8000

CHARLEVILLE MEZIERES Champagne-Ardenne

HAD PRIVEE POLYVALENTE DE TROYES 10000 TROYES Champagne-Ardenne

UDSMA MUTUALITE FRANCAISE DE L'AVEYRON 12023 RODEZ CEDEX 9 Midi-Pyrénées
HAD DE MARSEILLE 13012 MARSEILLE CEDEX 12 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

HAD PRIVEE POLYVALENTE DE MARSEILLE 13255 MARSEILLE CEDEX 6 Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CH D'AUBAGNE 13400 AUBAGNE Provence-Alpes-Cote-d'Azur

HOPITAL DU FOYER 13600 LA CIOTAT  Provence-Alpes-Cote-d'Azur

HAD CROIX ROUGE FRANCAISE DE CAEN 14054 CAEN CEDEX 4 Basse-Normandie

CH ROBERT BISSON 14107 LISIEUX Basse-Normandie

HAD DE BAYEUX 14400 BAYEUX Basse-Normandie

CH HENRI MONDOR 15002 AURILLAC CEDEX Auvergne

MUTUALITE 16 16025 ANGOULEME CEDEX Poitou-Charentes

CH DE TULLE 19012 TULLE CEDEX Limousin

CH RELAIS SANTE ONCORESE 19100 BRIVE Limousin

CH DE SARTENE 20100

SARTENE Corse

CENTRE RAOUL FRANCOIS MAYMARD - HOSPITALISATION A DOMICILE 20200 BASTIA Corse

CH GEORGES FRANCOIS LECLERC

HAD DU PAYS BRIOCHIN 22000

HAD DU PAYS DE GUINGAMP

CH PIERRE LE DAMANY 22303

HAD BESANCON 25000

HAD NORD FRANCHE-COMTE

HAD DE CORNOUAILLE 29000

HAD DU PONANT 29229

HAD DU PAYS DE CARHAIX 29270

HAD SANTE RELAIS DOMICILE

21034 DIJON Bourgogne

SAINT BRIEUC Bretagne

22205 PABU GUINGAMP Bretagne
LANNION Bretagne

BESANCON  Franche-Comté

25460 ETUPES Franche-Comté
QUIMPER Bretagne

BREST CEDEX Bretagne

CARHAIX PLOUGUER Bretagne

31200 TOULOUSE  Midi-Pyrénées

HAD PASTEUR 31300 TOULOUSE  Midi-Pyrénées

CH COMMINGES PYRENEES - HAD 31806 SAINT GAUDENS CEDEX Midi-Pyrénées
HOPITAL AU FOYER HAD - MSPB BAGATELLE 33401 TALENCE Aquitaine

HAD 35 35131 CHARTRES DE BRETAGNE ~ Bretagne

HAD DU PAYS DE SAINT-MALO - DE RENNES 35400 SAINT MALO Bretagne

ASSAD - HAD TOURAINE ETABLISSEMENT HAD 37 - PIERRE LARMAND 37000 TOURS Centre
HAD, CHU de GRENOBLE 38043 GRENOBLE CEDEX 9 Rhones-Alpes

CH DE VIENNE - HAD 38209 VIENNE Rhéne-Alpes

AGIR A€A DOMICILE HAD 38500 VOIRON Rhéne-Alpes

HAD 39 39000 LONS LE SAUNIER Franche-Comté

SANTE SERVICE DAX 40180 NARROSSE  Aquitaine

OIKIA 42000 SAINT ETIENNE Rhéne-Alpes

CHU DE NANTES 44000 NANTES CEDEX 01 Pays de la Loire

HAD DE NANTES ET REGION 44004 NANTES CEDEX 01 Pays de la Loire

HAD 45 ORLEANS 45160 OLIVET Centre

HAD 47 - ANTENNE DE MARMANDE 47200 MARMANDE Aquitaine

HAD 47 - ANTENNE DE VILLENEUVE 47300 VILLENEUVE SUR LOT Aquitaine
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HAD

HAD

HAD

HAD

HAD

HAD

HAD 47 - ANTENNE DE BOE 47550

HAD 47 - ANTENNE D'AGEN 47550

CLINIQUE ST SAUVEUR 49100

HAD MAUGES BOCAGE CHOLETAIS

HAD OUEST ANJOU SAUMUROIS - DOUE-LA-FONTAINE 49700

HAD DE REIMS 51100
CH AUBAN-MOAT 51205
HAD PAYS DE VANNES 56000

HAD DE L'AVEN A€ ETEL 56100

HAD DU PAYS CENTRE BRETAGNE

HAD PLOERMEL 56800

HOPITAUX PRIVES METZ - HAD

CHR METZ THIONVILLE 57126

BOE Aquitaine
BOE Aquitaine
ANGERS Pays de la Loire
49300 CHOLET Pays de la Loire
DOUE-LA-FONTAINE Pays de la Loire
REIMS Champagne-Ardenne
EPERNAY CEDEX Champagne-Ardenne
VANNES Bretagne

LORIENT Bretagne

56300 PONTIVY Bretagne

PLOERMEL  Bretagne

57003 METZ CEDEX 1 Lorraine

THIONVILLE CEDEX Lorraine

SANTELYS 59120 LOOS Nord-Pas-de-Calais

HAD DU HAINAUT 59300 VALENCIENNES Nord-Pas-de-Calais
ACSSO 60180 NOGENT SUR OISE Picardie

HAD SOINS SANTE ARGENTAN 61200 ARGENTAN  Basse-Normandie
HAD ALENCON 61250 CONDE SUR SARTHE Basse-Normandie
HAD DE PAU 64000 PAU Aquitaine

SANTE SERVICE BAYONNE ET REGION 64100 BAYONNE Aquitaine

MEDIHAD 66330 CABESTANY

AURAL 67200

HAD DU CENTRE ALSACE 68000

HAD SOINS ET SANTE 69141

HAD DE LA HAUTE-SAONE 70000

CH DE CHAMBERY 73011

HAD DE L'APHP 75005

HAD CROIX SAINT-SIMON 75019

HADAR HOPITAL IFSI CROIX ROUGE

HADOS 80500

HAD ALBI LAVAUR CASTRES 81000

HAD ST ANTOINE 83700

HAD VENDEE 85000

SANTE SERVICE LIMOUSIN 87000

HAD SANTE SERVICE ILE DE FRANCE

ARAR SOINS A DOMICILE 97419

ASDR ASSOC. SOINS DOMICILE LA REUNION

UNISAD - HAD - TZANCK 6670

SANTE RELAIS DOMICILE 31200

CENTRE HOSPITALIER DU VAL D'ARIEGE

BEZIERS HAD 34500 BEZIERS

HAD PAYS BRUCHE MOSSIG PIEMONT

HAD SUD ALSACE 68100

Languedoc-Roussillon

STRASBOURG Alsace

COLMAR Alsace

RILLEUX LA PAPE Rhoéne-Alpes

VESOUL Franche-Comté

CHAMBERY CEDEX Rhone-Alpes

PARIS lle-de-France

PARIS lle-de-France

76233 BOIS-GUILLAUME CEDEX Haute-Normandie

MONTDIDIER Picardie

ALBI Midi-Pyrénées

SAINT RAPHAEL Provence-Alpes-Cote-d'Azur

LA ROCHE SUR YON Pays de la Loire

LIMOGES Limousin

92816 PUTEAUX CEDEX lle-de-France

LA POSSESSION La Réunion

97490 SAINTE CLOTILDE La Réunion

SAINT-LAURENT-DU-VAR Provence-Alpes-Cote-d'Azur

TOULOUSE  Midi-Pyrénées

9000 FOIX Midi-Pyrénées

Languedoc-Roussillon

67133 SCHIRMECK CEDEX Alsace

MULHOUSE  Alsace
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HAD

HAD

HAD

HAD

HAD

HAD

HAD DU PAYS DE MORLAIX 29600

HAD - PAIMPOL 22500

HAD CLINIQUE OCEANE - BELLE ILE

CH LA ROCHELLE RE AUNIS 17019

CH SAINTONGE 17108

HAD 23 CRRF ANDRE LALANDE

HAD 79 MUTUALITE FRANCAISE

HOPITAL LOCAL MELLE 79500

HOPITAL LOCAL ST MAIXENT 79400

CH NIORT 79021 NIORT

CH JEAN LECLAIRE - SARLAT 24026

CLINIQUE PASTEUR BERGERAC

CH PERIGUEUX - HAD 24019

CH SUD GIRONDE - HAD 33210

CH SUBURBAIN LE BOUSCAT - HAD

HAD DES VIGNES ET DES RIVIERES

CHU LIMOGES87170 ISLE

HAD MARSAN ET ADOUR 40280

CH ORTHEZ - HAD 64301

HAUT BEARN ET SOULE 64400

CHU POITIERS - ESPACE HAD 86021

CH CHATELLERAULT - ESPACE HAD

CLINIQUE ST CHARLES - ESPACE HAD

HOPITAL SIMONE VEIL 95600

HOSPITALISATION A DOMICILE DE CORSE

HAD FRANCE 75015 PARIS

CROIX SAINT SIMON 75019

HAD HAUTE SAVOIE SUD 74600

SAINT MARTIN DES CHAMPS Bretagne

PAIMPOL Bretagne

56360 LE PALAIS Bretagne

LA ROCHELLE CEDEX Poitou-Charentes
SAINTES CEDEX Poitou-Charentes
23000 NOTH Limousin

79200 PARTHENAY  Poitou-Charentes
MELLE Poitou-Charentes

SAINT MAIXENT L'ECOLE Poitou-Charentes

Poitou-Charentes

SARLAT CEDEX

24100

PERIGUEUX

LANGON

33491

33500

Limousin

Aquitaine

BERGERAC  Aquitaine

Aquitaine

Aquitaine

LE BOUSCAT CEDEX Aquitaine

LIBOURNE Aquitaine

BRETAGNE DE MARSAN Aquitaine

ORTHEZ

Aquitaine

OLORON SAINTE MARIE Aquitaine

FONDATION OEUVRE DE LA CROIX SAINT SIMON

SOINS ET SANTE 69140

SOIGNER ENSEMBLE AU PAYS D'ALENCON

HAD DU MANS ET ANTENNES

HAD SANTE & SOLIDARITE DU VAR

LISP : 161 sollicités.

LISP

LISP

LISP

LISP

LISP

LISP

LISP

LISP

CH PUBLIC D'HAUTEVILLE - LISP

CH LAON - LISP 2001

CLINIQUE MEDICALE PLEIN CIEL

CH DU VAL D'ARIEGE - LISP 9017

CHI AIX PERTUIS - LISP 13097

CENTRE ROGER DUQUESNE - LISP

CHU CAEN - LISP 14033

POLYCLINIQUE DU PARC 14052

POITIERS Poitou-Charentes
86606 CHATELLERAULT Poitou-Charentes
86000 POITIERS Poitou-Charentes
EAUBONNE  lle-de-France
20600 BASTIA Corse
lle-de-France
PARIS lle-de-France
SEYNOD Rhéne-Alpes

75019 PARIS lle-de-France
RILLIEUX LA PAPE Rhoéne-Alpes
61250 CONDE SUR SARTHE Basse-Normandie
72000 LE MANS Pays de la Loire
83041 TOULON CEDEX 09 Provence-Alpes-Cote-d'Azur
1110 HAUTEVILLE-LOMPNES Rhone-Alpes

LAON CEDEX Picardie

6254 MOUGINS CEDEX

FOIX CEDEX  Midi-Pyrénées

Provence-Alpes-Cote-d'Azur

AIX EN PROVENCE CEDEX 2 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

13097 AIX EN PROVENCE CEDEX 02 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CAEN CEDEX Basse-Normandie

CAEN CEDEX 04 Basse-Normandie
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LISP

LISP

LISP

CENTRE CLINICAL - LISP 16025

HOPITAUX DU SUD CHARENTE

CLINIQUE DU GOLFE 20000

CLINIQUE ARMORICAINE DE RADIOLOGIE 22000

CH RENE PLEVEN - LISP 22100

POLYCLINIQUE FRANCHEVILLE

CH JEAN LECLAIRE - LISP 24200

ANGOULEME Poitou-Charentes

16360 TOUVERAC  Poitou-Charentes

AJACCIO Corse

SAINT BRIEUC Bretagne

DINAN Bretagne
24019 PERIGUEUX CEDEX Aquitaine
SARLAT LA CANEDA Aquitaine

CENTRE MEDICAL LE CHATEAU DE BASSY — LISP 24400 SAINT MEDARD DE MUSSIDAN  Aquitaine

HOPITAL PRIVE DROME-ARDECHE

HOPITAUX DROME NORD 26100

CH DE LARISLE - LISP 27500

CLINIQUE KERLENA 29680

INSTITUT CLAUDIUS REGAUD

CHU TOULOUSE - LISP 31059

CLINIQUE PASTEUR 31076

DOMAINE DE LA CADENE 31200

CLINIQUE MONIE 31290

CLINIQUE DU CHATEAU DE VERNHES

CLINIQUE DE LAGARDELLE 31870

INSTITUT BERGONIE 33076

CH SUD GIRONDE - LISP 33192

SSR CHATEAUNEUF 33850

POLE SANTE LEONARD DE VINCI

CH DE SAINT-MARCELLIN - LISP

CH LUCIEN HUSSEL - LISP 38209

CENTRE MEDICAL ROCHEPLANE FOND. AUDAVIE — LISP 38400

CH YVES TOURAINE - LISP 38480

HOPITAL ST SEVER 40500

CH DE MONTRICHARD - LISP 41406

HOPITAL LOCAL ANTOINE MOREAU

CLINIQUE SAINT AUGUSTIN - LISP

CH CHATEAUBRIANT - LISP 44146

26000 VALENCE Rhone-Alpes
ROMANS SUR ISERE Rhones-Alpes

PONT-AUDEMER Haute-Normandie

ROSCOFF CEDEX Bretagne
31052 TOULOUSE CEDEX Midi-Pyrénées
TOULOUSE CEDEX 9 Midi-Pyrénées

TOULOUSE CEDEX 3 Midi-Pyrénées
TOULOUSE  Midi-Pyrénées
VILLEFRANCHE DE LAURAGAIS Midi-Pyrénées
31340 BONDIGOUX Midi-Pyrénées
LAGARDELLE-SUR-LEZE Midi-Pyrénées

BORDEAUX  Aquitaine

LA REOLE CEDEX Aquitaine

LEOGNAN Aquitaine

37170 CHAMBRAY-LES-TOURS Centre
38161 SAINT-MARCELLIN CEDEX Rhéne-Alpes
VIENNE Rhone-Alpes
St MARTIN d'HERES Rhéne-Alpes
PONT DE BEAUVOISIN Rhoéne-Alpes
SAINT SEVER Aquitaine
MONTRICHARD Centre
41800 MONTOIRE SUR LOIR Centre
44000 NANTES Pays de la Loire
CHATEAUBRIANT Pays de la Loire

CENTRE DE SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION LE BODIO — LISP 44160 PONTCHATEAU Pays de la Loire

CENTRE CATHERINE DE SIENNE - LISP 44202 NANTES CEDEX 2 Pays de la Loire

CH LOIRE VENDEE OCEAN - LISP 44270 MACHECOUL Pays de la Loire

CH LOIRE VENDEE OCEAN - LISP 44270 MACHECOUL Pays de la Loire

HOPITAL LOCAL INTERCOMMUNAL DE LA PRESQU'ILE 44350 GUERANDE  Pays de la Loire
HOPITAL LOCAL CORCOUE 44650 CORCOUE SUR LOGNE Pays de la Loire

ICO CENTRE RENE GAUDUCHEAU 44805 SAINT HERBLAIN CEDEX Pays de la Loire
CENTRE DE CONVALESCENCE LES SABLONS SSR-SAMEC - LISP 45430 CHECY Centre

CH DE CAHORS - LISP 46000

CLINIQUE ESQUIROL SAINT HILAIRE

CHICMT HOPITAL DE TONNEINS - LISP

CAHORS Midi-Pyrénées

47000 AGEN Aquitaine

47400 TONNEINS  Aquitaine
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HOPITAL LOCAL FUMEL 47500

CH DE MENDE - LISP 48000

CHU ANGERS - LISP 49933

POLYCLINIQUE DE LA BAIE 50300

FUMEL CEDEX Aquitaine

MENDE Languedoc-Roussillon

ANGERS CEDEX 09 Pays de la Loire

SAINT MARTIN DES CHAMPS Basse-Normandie

CH D'ARGONNE - LISP 51800 SAINTE-MENEHOULD Champagne-Ardenne
CH HAUT ANJOU - LISP 53200 CHATEAU GONTIER Pays de |a Loire

HL DU SUD-OUEST MAYENNAIS 53800 RENAZE Pays de la Loire

CH ST NICOLAS DE PORT - LISP 54210 SAINT NICOLAS DE PORT Lorraine
ASSOCIATION HOSPITALIERE DE JOEUF - LISP 54240 JOEUF Lorraine

HOPITAL LOCAL DE JOSSELIN 56120

CH BASSE VILAINE - LISP 56130

JOSSELIN Bretagne

NIVILLAC Bretagne

CH DU FAOUET - LISP 56320 LE FAOUET  Bretagne

CLINIQUE OCEANE 56000 VANNES Bretagne

CENTRE DE MOYEN SEJOUR-CONVALESCENCE - LISP 57220 CHARLEVILLE-SOUS-BOIS Lorraine
CH DE MOYEUVRE GRANDE - LISP 57250 MOYEUVRE-GRANDE Lorraine

MAISON DE REPOS 57740
CH BAILLEUL - LISP 59270
CLINIQUE TEISSIER 59300

CHI DE WASQUEHAL - LISP 59444

HOPITAL LEON SCHWARTZENBERG

LONGEVILLE LES STAVOLD Lorraine

BAILLEUL Nord-Pas-de-Calais
VALENCIENNES Nord-Pas-de-Calais
WASQUEHAL CEDEX

Nord-Pas-de-Calais

59530 LE QUESNOY Nord-Pas-de-Calais

SSR CH BAPAUME 62450 BAPAUME  Nord-Pas-de-Calais

SSR LES SAPINS 63130 CEYRAT Auvergne

CENTRE D'HOSPITALISATION DE CHANAT - LISP 63530 CHANAT LA MOUTEYRE Auvergne
CLINIQUE MARZET 64000 PAU Aquitaine

CH LOURDES - LISP 65107 LOURDES CEDEX Midi-Pyrénées

CH BAGNERES - LISP 65201 BAGNERES DE BIGORRE CEDEX Midi-Pyrénées
HOPITAL DE WISSEMBOURG 67160 WISSEMBOURG Alsace

CH DE MULHOUSE - LISP 68070 MULHOUSE CEDEX Alsace

HOPITAL PRIVE JEAN MERMOZ 69008 LYON Rhoéne-Alpes

CLINIQUE DE RILLIEUX LYON NORD 69140 RILLIEUX LA PAPE Rhéne-Alpes
CH DE TARARE - LISP 69170 TARARE Rhéne-Alpes

HOPITAL DE CLUNY 71250 CLUNY Bourgogne

CLINIQUE VICTOR HUGO 72000

CH SAINT CALAIS - LISP 72120

LE MANS Pays de la Loire

SAINT CALAIS Pays de la Loire

CENTRE MEDICAL GEORGES COULON - LISP 72150 LE GRAND LUCE Pays de la Loire
CH DE CHATEAU DU LOIR - LISP 72500 CHATEAU DU LOIR Pays de la Loire
CH D'AIX-LES-BAINS - LISP 73100 AIX-LES -BAINS Rhone-Alpes

SSR ARC EN CIEL TRESSERVE - LISP 73100 TRESSERVE  Rhone-Alpes

HOPITAL PRIVE MEDIPOLE DE SAVOIE 73190 CHALLES LES EAUX Rhone-Alpes
CENTRE MEDICAL SPECIALISE DE PRAZ-COUTANT - LISP 74190 PASSY Rhone-Alpes

HOPITAL GEORGES PIANTA 74203

THONON Rhone-Alpes

CENTRE DE SOINS DE SUITE ET READAPTATION LA MARTERAYE - LISP 74410 SAINT JORIOZ Rhéne-Alpes

HOPITAL SAINT ANTOINE 75012

PARIS lle-de-France
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CH NORD DEUX-SEVRES - LISP 79200 PARTHENAY  Poitou-Charentes

CHI DE LA BAIE DE SOMME - LISP 80230 ST VALERY SUR SOMME Picardie

CH DE ROYE - LISP 80700 ROYE Picardie

CH CORBIE - LISP 80800 CORBIE Picardie

CHI CASTELSARRASIN MOISSAC - LISP 82100 CASTELSARRASIN Midi-Pyrénées

CENTRE BEAUSEJOUR - LISP 83407 HYERES CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur
ETABLISSEMENT DE SANTE JEAN LACHENAUD 83600 FREJUS Provence-Alpes-Cote-d'Azur
INSTITUT SAINTE CATHERINE 84082 AVIGNON Provence-Alpes-Céte-d'Azur

CH DE VAISON LA ROMAINE - LISP 84110 VAISON LA ROMAINE Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CH DE L'ISLE SUR LA SORGUE —LISP 84808 L'ISLE SUR LA SORGUE CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CLINIQUE SAINT CHARLES 85016 LA ROCHE SUR YON Pays de la Loire

CHD SITE DE MONTAIGU - LISP 85600 MONTAIGU  Pays de la Loire

CENTRE LA CHIMOTAIE - LISP85610 CUGAND Pays de la Loire

CHD LES OUDAIRIES - LISP 85925 LA ROCHE SUR YON CEDEX 09 Pays de |a Loire
POLYCLINIQUE DE POITIERS 86000 POITIERS Poitou-Charentes

CH DE MONTMORILLON - LISP 86500 MONTMORILLON Poitou-Charentes
CH JACQUES BOUTARD 87500 SAINT-YRIEIX-LA-PERCHE  Limousin

HOPITAL RAON - LISP 88110 RAON L'ETAPELorraine

USSR CROIX-ROUGE FRANCAISE MIGENNES 89400 MIGENNES  Bourgogne

GROUPE HOSPITALIER LES CHEMINOTS 91211 DRAVEIL CEDEX lle-de-France

CH DOURDAN - LISP 91415 DOURDAN CEDEX lle-de-France

CENTRE RENE HUGUENIN - LISP 92210 SAINT CLOUD lle-de-France

CLINIQUE DE L'ESTREE 93240 STAINS lle-de-France

ETABLISSEMENT HOSPITALIER SAINTE-MARIE 93420 VILLEPINTE  Ile-de-France
HOPITAL EMILE ROUX -UNITE GERIATRIQUE 94456 LIMEIL BREVANNES CEDEX  lle-de-France
HOPITAL PRIVE NORD PARISIEN 95200 SARCELLES lle-de-France

GROUPEMENT HOSPITALIER INTERCOMMUNAL DU VEXIN 95420 MAGNY EN VEXIN lle-de-France
CLINIQUE SAINTE MARIE 95520 OSNY lle-de-France

CH ANDREE ROSEMON - LISP - 97300 CAYENNE Guyane

CH ANDREE ROSEMON - SERV MEDECINE B - ISP 97300 CAYENNE Guyane

CH ANDREE ROSEMON - LISP 97300 CAYENNE Guyane

CHD CASTELLUCCIO - LISP 20000 AJACCIO Corse

CH DE PONT A MOUSSON - LISP 54700 PONT A MOUSSON Lorraine

CH D'AUXERRE - LISP 89000 AUXERRE Bourgogne

CH DES MARCHES DE BRETAGNE - LISP 35560 ANTRAIN Bretagne

CHU RENNES 35000 RENNES Bretagne

CH LIBOURNE - LISP 33500 LIBOURNE Aquitaine

POLYCLINIQUE ST LAURENT 35000 RENNES Bretagne

CH LE VIGAN - LISP 30120 LE VIGAN Languedoc-Roussillon

UNITE DE REGROUPEMENT DES LISP-RESIDENCE ST GERMAIN 89000 AUXERRE Bourgogne
CH DU CHINONAIS - LISP 37500 CHINON Centre

CH COMMINGES PYRENEES - LISP 31800 SAINT GAUDENS Midi-Pyrénées
HOPITAL SEBASTOPOL CHU REIMS 51092 REIMS CEDEX Champagne-Ardenne
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CHU PONTCHAILLOU 35000 RENNES Bretagne

CH EMILE DURKHEIM SERVICE FORMATION 88021 EPINAL CEDEX Lorraine

CENTRE GERIATRIQUE DE L'INDRE - LISP 36006 CHATEAUROUX CEDEX Centre

CHRU BREST - LISP 29609 BREST Bretagne

CHU REIMS SSRG1 SEBASTOPOL 51100 REIMS Champagne-Ardenne
CLINIQUE TIVOLI DUCOS - LISP 33000 BORDEAUX  Aquitaine

FCES HOPITAL ARTHUR GARDINER 35800 DINARD Bretagne

CH JACQUES MONOD - LISP 61100 FLERS Basse-Normandie

CH DE BEDARIEUX - LISP 34600 HEREPIAN Languedoc-Roussillon

CM LES SAPINS 63122 CEYRAT Auvergne

CHG CONDOM - LISP 32100 CONDOM Midi-Pyrénées

CH DES QUATRE VILLES - LISP 92310 SEVRES lle-de-France

CLINIQUE SAINT JEAN- ERMITAGE 77000 MELUN lle-de-France

CH "LA PALMOSA" DE MENTON - LISP 6500 MENTON Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CH DE TOURNUS - LISP 71700 TOURNUS Bourgogne

FONDATION ILDYS SITE DE TY YANN 29200 BREST Bretagne

CLINIQUE DE VILLENEUVE D'ASCQ 59491 VILLENEUVE D'ASCQ Nord-Pas-de-Calais
CHIMB 87400 ST LEONARD DE NOBLAT Limousin

CLINIQUE SAINT FRANCOIS

CH DE BRIVE 19312 BRIVE CEDEX Limousin

ETABLISSMENT DE SOINS LA MARTINIERE 91400 SACLAY lle-de-France
HOPITAL DE PROXIMITE DU PAYS DUNOIS 71800 LA CLAYETTE Bourgogne
CENTRE HOSPITALIER D'IS-SUR-TILLE 21120 IS-SUR-TILLE Bourgogne
CLINIQUE CHARCOT 69110 STE FOY LES LYON Rhone-Alpes
PSLV 37170 CHAMBRAY LES TOURS Centre

Réseau SP : 112 sollicités.
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RESEAU RSPHP FONDATION DIACONNESSES REUILLY 2100 SAINT QUENTIN Picardie
RESEAU SOINS PALLIATIFS SOISONNAIS CECILIA 2209 SOISSONS CEDEX Picardie
RASP 03 3500 SAINT POURCAIN SUR SIOULE Auvergne

PLATEFORME C3S 6200 NICE Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CH ANTIBES-JUAN LES PINS 6606 ANTIBES CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur
LA MAISON DE LIONEL 7400 LE TEIL Rhone-Alpes

ACCORDS 09 9100 PAMIERS Midi-Pyrénées

POLYCLINIQUE MONTREAL 11890 CARCASSONNE CEDEX Languedoc-Roussillon
PALLIANCE 12 12850 ONET LE CHATEAU Midi-Pyrénées

RESP 13 - CELLULE DE COORDINATION ET REGULATION 13100 AIX EN PROVENCE Provence-Alpes-Cote-d'Azur
RESSOURCES 14200 HEROUVILLE SAINT-CLAIR  Basse-Normandie

LE LIEN EN BESSIN 14400 BAYEUX Basse-Normandie

RESEAU DE MAINTIEN AA DOMICILE RESAPAC 15000 AURILLAC Auvergne
EADSP 18 18000 BOURGES Centre

HOPITAL LOCAL DE SARTENE 20100 SARTENE Corse

RESOPALLIA 22950 TREGUEUX  Bretagne
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RESEAU DE SOINS PALLIATIFS ACCOMPAGNEMENT 22200 GUINGAMP  Bretagne
ARESPA 25000 BESANCON  Franche-Comté

RESPA 27 27000 EVREUX Haute-Normandie

RESEAU BETEK PEN 29000 QUIMPER CEDEX Bretagne

RSPN 30000 NIMES Languedoc-Roussillon

RESEAU RELIENCE 31400 TOULOUSE  Midi-Pyrénées

RESEAU ARPEGE 32000 AUCH Midi-Pyrénées

RELISPAL, RESEAU DE COORDINATION 33500

RESEAU SPHERES 34080

GAIA 34 34200 SETE

RESEAU SOINS PALLIATIFS BAHC 34500
GCS CENTAUREE 42300 ROANNE

RESOPAD 43 43000 LE PUY EN VELAY

LIBOURNE Aquitaine

MONTPELLIER Languedoc-Roussillon

Languedoc-Roussillon

BEZIERS Languedoc-Roussillon
Rhone-Alpes

Auvergne

COMPAS (COORDIN. MUTUALISEE PROX. APPUI SOUTIEN) 44093 NANTES CEDEX 1 Pays de la Loire

RESPEL 44606 SAINT-NAZAIRE

RESEAU DE SANTE ICARE 46 46000 CAHORS
RESEAU PALLISSY PALLIADOL 47 47550
CENTRE MEDICAL LES RECOLLETS 49700
RESEAU NANCY SANTE METROPOLE 54500
RESEAU AUTREMENT 54300 LUNEVILLE

RESEAU PALLIATIF CENTRE BRETAGNE 56300

LE PALLIDUM 57680 GORZE Lorraine

RESEAU EMERAUDE 58 58400

Pays de la Loire

Midi-Pyrénées

BOE Aquitaine
DOUE-LA-FONTAINE Pays de la Loire
VANDOEUVRE LES NANCY  Lorraine
Lorraine

PONTIVY Bretagne

LA CHARITE-SUR-LOIRE Bourgogne

RESEAU ROSALIE 59000 LILLE Nord-Pas-de-Calais
EOLLIS 59133 PHALEMPIN  Nord-Pas-de-Calais
RESEAU AMAVI 59792 GRANDE-SYNTHE Nord-Pas-de-Calais

RESEAUX RESCOM-CAMBRESIS 59159

RESEAU SANTE DIAMANT 59200

MARCOING  Nord-Pas-de-Calais

TOURCOING Nord-Pas-de-Calais

TREFLES - RESEAU SOINS PALLIATIFS FLANDRE LYS 59280 ARMENTIERES Nord-Pas-de-Calais
RESEAU EMERA 59322 VALENCIENNES CEDEX Nord-Pas-de-Calais
PLATEFORME SANTE DOUAISIS 59500 DOUAI Nord-Pas-de-Calais
PALLI- ACSSO 60180 NOGENT SUR OISE Picardie

RESEAU DE SOINS CONTINUS DU COMPIEGNOIS 60200 COMPIEGNE Picardie
RESEAU CESAME SOINS PALLIATIFS 62300 LENS Nord-Pas-de-Calais
RESEAU EMERAUDE (SP) BETHUNE 62400 BETHUNE Nord-Pas-de-Calais
ASSAD 62504 SAINT-OMER CEDEX Nord-Pas-de-Calais

PALLIADOM 63100 CLERMONT FERRAND Auvergne

RESEAU PALLIADOUR 64109 BAYONNE CEDEX Aquitaine

RESEAU DE SANTE ARCADE 65000 TARBES Midi-Pyrénées

RSP 66 RESEAU SOINS PALLIATIFS DESP.O 66100

PERPIGNAN  Languedoc-Roussillon

ASPAN Réseau alsacien de soins palliatifs 67098 STRASBOURG CEDEX Alsace
RESEAU PLEIADE 71 71100 CHALON SUR SAONE Bourgogne
FONDATION GEORGES COULON 72000 LE MANS Pays de la Loire
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SPAD DU FAUCIGNY - UNITE PILOTE SOINS 74305 CLUSES Rhone-Alpes

QUIETUDE 75003 PARIS lle-de-France

RESEAU ENSEMBLE 75013 PARIS lle-de-France

ASSOCIATION AMC 76000 ROUEN Haute-Normandie

RESEAU RESPECT ANTENNE BRETTEVILLE DU GRAND CAUX 76110 BRETTEVILLE DU GRAND CAUX

DOUSOPAL 76140 LE PETIT QUEVILLY Haute-Normandie

RESOPAL ANTENNE DIEPPE 76200 DIEPPE Haute-Normandie
RESOPAL ANTENNE D'EU 76260 EU Haute-Normandie
RESEAU RESPECT 76620 LE HAVRE Haute-Normandie
RT2S77 77210 SAMOREAU  lle-de-France

RACYNES 78100 SAINT GERMAIN EN LAYE lle-de-France

GCS RESEAU REPY 78120 RAMBOUILLETIle-de-France
ALDS RESEAU EMILE 78250 MEULAN lle-de-France
PALPI 80 80440 BOVES Picardie

RESOPALID 81 - TARN OUEST81150 LAVAUR Midi-Pyrénées
RESOPALID 81 - TARN SUD 81200 MAZAMET  Midi-Pyrénées
RESOPALID 81 - TARN NORD 81600 GAILLAC Midi-Pyrénées

RESO82 82000 MONTAUBAN Midi-Pyrénées

RIVAGE 83400 HYERES Provence-Alpes-Cote-d'Azur

RESEAU SOINS PALLIATIFS APSP 84 84140 MONTFAVET Provence-Alpes-Cote-d'Azur
RESEAU OPALE 89 - ANTENNE AUXERROISE 89000 AUXERRE Bourgogne

RESEAU OPALE 89 SENS 89100 SENS Bourgogne

NEPALE 91700 SAINTE GENEVIEVE DES BOISIle-de-France

RESEAU PLURI THEMATIQUE SPES 91830 LE COUDRAY MONTCEAUX  lle-de-France
RESEAU 92 NORD 92230 GENNEVILLIERS lle-de-France

OSMOSE 92140 CLAMART lle-de-France

OCEANE 93100 MONTREUIL SOUS BOIS lle-de-France

RESEAU ARC-EN-CIEL 93200 SAINT-DENIS lle-de-France

ONCO 94 OUEST 94669 CHEVILLY-LARUE CEDEX lle-de-France

ONCONORD 95200 SARCELLES  lle-de-France

RESEAU WOUSPEL 97233 SCHOELCHER Martinique

GOSPEL 77400 LAGNY SUR MARNE lle-de-France

PARTAGE 94 94000 CRETEIL lle-de-France

RESEAU DE COORDINATION 37000 TOURS Centre

RESEAU DE SANTE PARIS OUEST 75015 PARIS lle-de-France

CH CAHORS 46000 CAHORS Midi-Pyrénées

HOPITAL D'ALBI 81013 ALBI Midi-Pyrénées

RESEAU JOSEPHINE GERONTLOGIE ONCOLOGIE SOINS PALLIATI FS 95230 SOISY SOUS MONTMORENCY
ONOF 95000 NEUVILLE SUR OISE lle-de-France

COORDIN SANTE BEARN SOULE 64000 PAU Aquitaine

PLATEFORME TERRITORIALE APPUI SANTE NORD FINISTERE - ANTENNE EST - LANDIVISIAU 29260
PLATEFORME TERRITORIALE APPUI SANTE NORD FINISTERE - ANTENNE OUEST - BREST 29200 BREST
RESEAU RESPECT ANTENNE PONT AUDEMER 27500 PONT AUDEMER Haute-Normandie

Bretagne

Haute-Normandie

lle-de-France

LANDIVISIAU Bretagne
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RESOPAL ANTENNE DE SAINT-VALERY-EN-CAUX 76460 SAINT-VALERY-EN-CAUX

ROPE 75012 PARIS

RESEAU PALLIA 53 SOINS PALLIATIFS A DOMICILE ET EN EHPAD 53200 CHATEAU GONTIER

USP : 153 sollicités.
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Haute-Normandie
lle-de-France

Pays de la Loire

SPHERES 34080 MONTPELLIER Languedoc-Roussillon

RESEAU RESPECT 27500 PONT AUDEMER Haute-Normandie

RESEAU CECILIA 2209 SOISSONS CEDEX 09 Picardie

PALPI 80 80440 BOVES Picardie

RESEAU DE SOINS CONTINUS60200 COMPIEGNE Picardie

EADSP36 36000 CHATEAUROUX Centre

PALLIADOM 63100 CLERMONT FERRAND Auvergne

PALPI 80 80440 BOVES Picardie

CH DE MONTPENSIER - USP 1600 TREVOUX Rhone-Alpes

CH GENERAL DE SOISSONS - USP 2209 SOISSONS CEDEX Picardie

CH GERONTOLOGIQUE LA FERE - USP 2800 LA FERE Picardie

CHI DES ALPES DU SUD - USP 5007 GAP Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CHU DE NICE - USP 6000 NICE Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CH ANTIBES-JUAN LES PINS - USP 6606 ANTIBES CEDEX Provence alpes cote d'Azur
CH D'ANNONAY - USP 7100 ANNONAY  Rhdne-Alpes

HOPITAL LOCAL DONA VIERNA - USP 7700 BOURG SAINT-ANDEOL Rhoéne-Alpes
CH TROYES - USP 10000 TROYES Champagne-Ardenne

GH AUBE MARNE - USP 10115 ROMILLY SUR SEINE Champagne-Ardenne

POLYCLINIQUE MONTREAL - USP

LA MAISON DE GARDANNE - USP

CLINIQUE SAINTE ELISABETH - USP

HOPITAL SAINT-JOSEPH - USP

CENTRE GERONTOLOGIE ST THOMAS DE VILLENEUVE - USP

CH SALON DE PROVENCE - USP

UNITE REGIONALE DE SP MAURICE ABIVEN - USP

CH DE CHATEAUNEUF-SUR-CHARENTE - ESPACE USP

CHU DE DIJON - USP 21800
CHU PERIGUEUX - ESPACE USP
CHU JEAN MINJOZ - USP 25030
CH DE MONTBELIARD - USP 25209
CH GENERAL DE CREST - USP 26400
CH VALENCE - USP 26953

CH DOUARNENEZ MAURICE ABIVEN - USP
CLINIQUE PASTEUR-SAINT-ESPRIT - USP
CHRU BREST - SITE DE GUILERS - USP
CHU CAREMEAU - USP 30029
CHU DE TOULOUSE - USP 31059

HOPITAL JOSEPH DUCUING - USP

11890 CARCASSONNE CEDEX 9 Languedoc-Roussillon
13120 GARDANNE  Provence-Alpes-Cote-d'Azur

13248 MARSEILLE CEDEX 04 Provence-Alpes-Cote-d'Azur
13285 MARSEILLE CEDEX 08 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

13626 AIX-EN-PROVENCE CEDEX 1 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

13658 SALON DE PROVENCE CEDEX Provence-Alpes-Cote-d'Azur

14200 HEROUVILLE SAINT CLAIR Basse-Normandie

16120 CHATEAUNEUF SUR CHARENTE Poitou-Charentes
QUETIGNY  Bourgogne
24000 PERIGUEUX CEDEX Aquitaine

BESANCON CEDEX Franche-Comté

MONTBELIARD Franche-Comté

CREST CEDEX Rhone-Alpes

VALENCE CEDEX 09 Rhone-Alpes

29171 DOUARNENEZ Bretagne

29229 BREST CEDEX 2 Bretagne
29820 GUILERS Bretagne

NIMES Languedoc-Roussillon

TOULOUSE CEDEX 09 Midi-Pyrénées

31076 TOULOUSE CEDEX 3 Midi-Pyrénées
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CHU SAINT ANDRE - ESPACE USP

MAISON DE SANTE MARIE GALENE - ESPACE USP 33200

CLINIQUE MEDICALE DU MAS DU ROCHET — USP 34170 CASTELNAU-LE-LEZ

33075 BORDEAUX  Aquitaine
BORDEAUX Aquitaine

Languedoc-Roussillon

HOPITAL SAINT ELOI - USP 34295 MONTPELLIER CEDEX 5 Languedoc-Roussillon

CRLCC EUGENE MARQUIS - USP 35042 RENNES Bretagne

CH FOUGERES - USP 35300 FOUGERES  Bretagne

HOPITAL SAINT THOMAS DE VILLENEUVE - USP 35470 BAIN DE BRETAGNE Bretagne
CENTRE REGIONAL DE GERIATRIE 35135 CHANTEPIE  Bretagne

POLYCLINIQUE SAINT-LAURENT - USP 35700 RENNES CEDEX Bretagne

CH DE LUYNES - USP 37230 LUYNES Centre

CHU - CLINIQUE DE SOINS PALLIATIFS ET DE COORDINATION EN SOINS DE SUPPORT - USP 38043 GRENOBLE CEDEX 9
CHU BELLEVUE - USP 42055 SAINT ETIENNE CEDEX 2 Rhone-Alpes

CH DE NANTES - USP 44800 SAINT HERBLAIN Pays de la Loire

CHU ANGERS - USP 49933 ANGERS CEDEX 09 Pays de la Loire

CH SEBASTOPOL - USP 51092 REIMS CEDEX Champagne-Ardenne

HOPITAL SAINT-JULIEN CHU NANCY - USP

CH SAINT NICOLAS - USP 55107

CLINIQUE DES AUGUSTINES - USP

ETABLISSEMENT DE SANTE LE DIVIT - USP

CHR METZ-THIONVILLE - USP57070

HOPITAL PIERRE BEREGOVOY - USP

POLYCLINIQUE DU BOIS - USP

CENTRE OSCAR LAMBRET - USP

CH SAINT-VINCENT DE PAUL - USP

CHRU LILLE - USP 59037

HOPITAL CALMETTE - CHRU - USP

CH DE ROUBAIX - USP 59100

GH DE LOOS-HAUBOURDIN - USP

HOPITAL MARITIME - USP 59123

MAISON MEDICALE JEAN XXIII

CH TOURCOING - USP 59208

POLYCLINIQUE VAUBAN - USP

CH VALENCIENNES - USP 59300

CH DU PAYS D'AVESNES - USP

CLINIQUE SAINT-ROCH - USP 59402

POLYCLINIQUE DE GRANDE SYNTHE - USP

CLINIQUE SAINT ROCH - USP 59870

54035 NANCY CEDEX Lorraine

VERDUN CEDEX Lorraine

56140 MALESTROIT Bretagne

56274 PLOEMEUR  Bretagne

METZ Lorraine

58033 NEVERS Bourgogne

59000 LILLE Nord-Pas-de-Calais
59020 LILLE CEDEX  Nord-Pas-de-Calais
59020 LILLE Nord-Pas-de-Calais

LILLE CEDEX Nord-Pas-de-Calais
59037 LILLE CEDEX  Nord-Pas-de-Calais
ROUBAIX Nord-Pas-de-Calais
59120 LOOS Nord-Pas-de-Calais
ZUYDCOOTE Nord-Pas-de-Calais
59160 LOMME

Nord-Pas-de-Calais

TOURCOING CEDEX Nord-Pas-de-Calais

59300 VALENCIENNES Nord-Pas-de-Calais
VALENCIENNES Nord-Pas-de-Calais

59363 AVESNES SUR HELPE CEDEX Nord-Pas-de-Calais
CAMBRAI Nord-Pas-de-Calais

59760 GRANDE SYNTHE Nord-Pas-de-Calais

MARCHIENNES Nord-Pas-de-Calais

CH BEAUVAIS - USP 60021 BEAUVAIS CEDEX Picardie

GHPSO SITE DE SENLIS - USP 60300 SENLIS Picardie

CHI DE COMPIEGNE-NOYON - USP 60400 NOYON Picardie

HOPITAL PRIVE ARRAS LES BONETTES - USP 62000 ARRAS Nord-Pas-de-Calais

CENTRE MCO COTE D'OPALE - USP 62222 BOULOGNE SUR MER CEDEX Nord-Pas-de-Calais

CH DE LENS - USP 62307

LENS CEDEX  Nord-Pas-de-Calais

Rhone-Alpes
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CLINIQUE MAHAUT DE TERMONDE - USP 62400

BETHUNE Nord-Pas-de-Calais

AMELIE LOUTRE - USP 62700 BRUAY-LA-BUISSIERE Nord-Pas-de-Calais
CLINIQUE DES ACACIAS - USP 62780 cuca Nord-Pas-de-Calais

CHRU CLERMONT-FERRAND HOPITAL NORD - USP 63118 CEBAZAT Auvergne

CH DE PAU - USP 64000 PAU Aquitaine

CENTRE MEDICAL ANNIE ENIA - ESPACE USP 64250 CAMBO LES BAINS Aquitaine
POLYCLINIQUE DE L'ORMEAU - USP 65000 TARBES Midi-Pyrénées

CLINIQUE DE LA TOUSSAINT - USP 67000 STRASBOURG Alsace

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG - USP 67000 STRASBOURG Alsace

CH DE HAGUENAU - USP 67504 HAGUENAU CEDEX Alsace

GHRMSA - SITE EMILE MULLER - USP 68070 MULHOUSE CEDEX Alsace
HOPITAL DE LA CRF LES CHARMETTES - USP 69006 LYON Rhone-Alpes

HOPITAL EDOUARD HERRIOT - USP 69437 LYON CEDEX Rhone-Alpes

CH LYON SUD - UsP 69495 PIERRE BENITE CEDEX Rhéne-Alpes

CH MACON - UsP 71000 MACON Bourgogne

CH DE CHAMBERY - USP 73011 CHAMBERY CEDEX Rhone-Alpes

G.H. DES DIACONESSES CROIX ST SIMON - USP 75012 PARIS lle-de-France
MAISON MEDICALE JEANNE GARNIER - USP 75015 PARIS lle-de-France

HOPITAL COGNACQ-JAY - USP 75015 PARIS lle-de-France

HOPITAL SAINTE PERINE - USP 75016 PARIS lle-de-France

HOPITAL BRETONNEAU - USP 75018 PARIS lle-de-France

HOPITAL JEAN JAURES - USP 75019 PARIS lle-de-France

CHU DE ROUEN - USP 76031 ROUEN CEDEXHaute-Normandie

HOPITAL JACQUES MONOD - USP 76290 MONTIVILLIERS Haute-Normandie
CLINIQUE SAINT FARON - USP 77100 MAREUIL LES MEAUX lle-de-France

HOPITAL FORCILLES - FONDATION COGNACQ-JAY — USP 77150

MAISON DE SANTE CLAIRE DEMEURE - USP 78000

FEROLLES-ATTILLY lle-de-France

VERSAILLES  lle-de-France

CENTRE NATIONAL MGEN LA VERRIERE - USP 78320 LA VERRIERE lle-de-France

HOPITAL LOCAL DE HOUDAN - USP 78550 HOUDAN lle-de-France

HOPITAL SAINT VICTOR - USP 80054 AMIENS CEDEX 1 Picardie

CHI DE TOULON LA SEYNE - USP 83500 LA SEYNE SUR MER Provence-Alpes-Cote-d'Azur
CH D'AVIGNON - USP 84902 AVIGNON CEDEX 09 Provence-Alpes-Cote-d'Azur

CHU DE POITIERS - ESPACE USP 86021 POITIERS CEDEX Poitou-Charentes

HOPITAL DUPUYTREN - ESPACE USP 87042 LIMOGES DEDEX Limousin

HOPITAL JOFFRE-DUPUYTREN - USP 91210 DRAVEIL lle-de-France

CH DES DEUX VALLEES, SITE DE JUVISY SUR ORGE - USP 91265 JUVISY-SUR-ORGE lle-de-France

CH D'ARPAJON - USP 91290 ARPAJON CEDEX lle-de-France

CENTRE MEDICAL BLIGNY - USP 91640 BRIIS-SOUS-FORGES lle-de-France

AP-HP GEORGES CLEMENCEAU - USP 91750 CHAMPCUEIL lle-de-France

MAISON MEDICALE NOTRE DAME DU LAC - USP 92500 RUEIL-MALMAISON lle-de-France
CH COURBEVOIE-NEUILLY-PUTEAUX - USP 92800 PUTEAUX lle-de-France

HOPITAL CASANOVA - USP 93200 SAINT DENIS CEDEX lle-de-France

HOPITAUX UNIVERSITAIRES PARIS-SEINE SAINT DENIS - USP 93270 SEVRAN lle-de-France
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usp

usp

usp

usp

usp

usp

usp

usp

usp

usp

usp

usp

uUsp

usp

usp

usp

usp

uUsp

uUsp

uUsp

uUsp

uUsp

uUsp

Usp

GH INTERCOMMUNAL LE RAINCY-MONTFERMEIL - USP

HOPITAL ALBERT CHENEVIER - USP
HOPITAL CHARLES FOIX - USP
HOPITAL PAUL BROUSSE - USP

CH VICTOR DUPOUY - USP 95100
CH RENE DUBOS - USP 95300
HOPITAL CHARLES RICHET - USP
CLINIQUE CENTRE MEDICO-SOCIAL - USP
CLINIQUE SAINTE CLOTILDE - USP

CH SAINT MALO - USP 35400
CHR D'ORLEANS - USP 45067
CHR METZ-THIONVILLE - USP57700
CH AJACCIO - USP 20000
POLE DE SANTE DE GUINGAMP - USP
CH DE LA REGION DE SAINT OMER - USP
CH DE FONTAINEBLEAU 77305
CH DE BOURG EN BRESSE - USP

CH DE LARISLE - USP 27500

LA MAISON - LA VILLA IZOA - USP LD

CH MONT DE MARSAN - ESPACE USP

CH DE LA DRACENIE - DRAGUIGNAN - USP
CH DEPARTEMENTAL - USP 67241

CH JEAN PAGES - USP 37230

CH METROPOLE SAVOIE CHAMBERY - USP
CH DE BEAUJON 92110
CH NIORT SUD - ESPACE USP 79021
CH AGEN - NERAC - ESPACE USP

CH DE SAINTONGE - USP 17108
CH DAX - COTE D 'ARGENT - USP

CHU RENNES - USP 35033

93370 MONTFERMEIL lle-de-France
94000 CRETEIL lle-de-France
94200 IVRY SUR SEINE lle-de-France
94804 VILLEJUIF lle-de-France
ARGENTEUIL lle-de-France
CERGY-PONTOISE lle-de-France
95400 VILLIERS LE BEL lle-de-France
97100 BASSE-TERRE Guadeloupe
97492 SAINTE CLOTILDE La Réunion

SAINT-MALO Bretagne

ORLEANS CEDEX 2 Centre

HAYANGE Lorraine

AJACCIO Corse

22200 PABU Bretagne

62507 SAINT-OMER Nord-Pas-de-Calais
FONTAINEBLEAU CEDEX lle-de-France

1012 BOURG EN BRESSE Rhéne-Alpes
PONT AUDEMER Haute-Normandie

13120 GARDANNE  Provence-Alpes-Céte-d'Azur
40024 MONT DE MARSAN Aquitaine
83300 DRAGUIGNAN Provence-Alpes-Cote-d'Azur
BISCHWILLER CEDEX Alsace

LUYNES Centre

73000 CHAMBERY  Rhdne-Alpes

CLICHY lle-de-France

NIORT CEDEX Poitou-Charentes

47923 AGEN CEDEX Aquitaine
SAINTES CEDEX Poitou-Charentes
40107 DAX Aquitaine
RENNES Cedex 9 Bretagne

CHU DE REIMS SECTEUR FORMATION ET DEVELOPPEMENT DES COMPETENCES 51092 REIMS
POLE SANTE LEONARD DE VINCI 37170 CHAMBRAY LES TOURS Centre

CHRU DE RENNES 35033 RENNES Bretagne

HOPITAL PAUL BROUSSE 94800 VILLEJUIF lle-de-France

CH SUD 77 SITE DE FONTAINEBLEAU 77305 FONTAINEBLEAU CEDEX lle-de-France
CHRSO 62505 SAINT OMER CEDEX Nord-Pas-de-Calais

HOPITAL JEAN JAURES 75019 PARIS lle-de-France

AMELIE LOUTRE 62660 BEUVRY Nord-Pas-de-Calais

Médecins : 645 médecins sollicités.

Codes postaux :

Champagne-Ardenne
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34130
13005
14000
31520
33700
34830
37390
47400
21000
56140
60200
63310
67500
69003
87270
89100
97120
97220
97436
57140
20090
27000
70360
65310
31000
85000
88700
59700
28630
97231
83740
87000
35000
13100
75016
60700
10450
34130
59930
41350
12130
76240
17100
51100
34000
63260
50000
63200
61500
72000
11100
13100
13100
13100
13008
13008
13009
13100
13127
14500
15130
16400
18100
21200
35160

35850
24100
24660
25720
25550
26000
26450
76000
78910
29470
30000
30340
33650
33700
34000
34570
29200
35200
37540
38250
38000
69002
73000
39100
41000
42100
62500
43000
44210
47140
49100
74330
53940
54360
55100
56260
58000
59130
74800
28400
72400
59310
60500
61120
64140
64000
65380
65690
66000
67450
67205
67000
67160
38460
69110
70014
72650
38530
73000
74130
75002
75011
75015
93100
92200

92160
92160
75015
76200
77100
77580
77850
78150
78100
79000
80000
80480
80800
83210
75020
85000
85100
87500
88110
88100
92220
91120
92500
78220
92200
92330
92130
92270
92210
75009
93200
77330
91160
75014
78100
95320
97417

6190
57100
59240
59880
38200
76000
84110
59500
67300
44490
29609
95370
44150
83000
13300
23000
28000
89260
44000
69210
38700
69620
35800
38000
95160
38330
60610
45160

91600
21700
54570
31000
34170
30900
29200
81000
59380
87042
68000
92290
72000
31320
16120
71670
24400
10000
20100
39600
88000
34370
94120
74330
13300
31600
38100
54520
94240
59100
69004
14700
32100
36400
67000
53170
92240
26000
44700
75012
86800
11000
24220
26760
22300
75013
59272
13340

6250
92300
35235
28110
37190
44260
44700
77123
83300
38670
33260
64000
44700
93100
69002
28210
95300

44500
59134
54130
24260
95580
31270
36150
34150
97425
85180
38400
89300
13008
76240
45100
59650
91370
38300
60350
34920
34800
49450
34980
59155
59800
16120
13008
30120
94360
63450
31000
64140
97180
38200
38330
40000
38110
28000
74890
80540
83320
67270
34200
89500
76480
14000
78870
75019
41270
75017
71640
19800
72100
37220
53970
64000
42410
74960
78170
63120
33460
59890
38320
33200
59510

51110
56000
38200
11200
67540
38500
43000
70140
68110
40500
62680
71240
24200
73000
60000
94230
75005
44390
35000
53000
69003
59530
34570
13600
45370
93100
59268
94000
92120
29820
38000
34090
51200
78500
92160
75015
42600
31100
41000
92400
54500
35000
33820
87400

2200
11170
63140
76540
60000
95200
13800
67800
69280
93310
67000
56860
87100
20166
75016
13300
93170
71270
35760
25000
85620

80110

4280
95800
95420
83130
59130
19500
44400
44420
62670
13013
87130
75017
71000
92290
58400
59870
77000
92005
34080
75014
57150
94160
73000
85190
12200
38140
78130
92260
26330
92170
89290
21000
35800
24430
92300
76490
75015
18130
38370
60810
44000
84800
50240
54000
11100
75019
87000
69110
53270
38700
11170
47000
73500
31800
23400
13090
78000
92500
28170
78120
34200
92100
98000
89000

91650
59113
92700
40380
62149
75013
71240
69008
10120
56860
75012
84000
71100
75017
10000
75011
92290
57100
72250
87170
91370
27600
74100
75006
25480
75007
92170
87800
61400
35042
67000
34000
72300
33000
92600
94210
42580
64000
59800
75015
33100
44119
31250
33290
84800
97122
31200
33800
69390
37000
92290
44600
63122
39570
22680
78170
44120
69230
29200
35000
44000
97000
57200
21000
67120

75011
34070
85690
34090
83110
34660
92210
71000
75005
17770
92700
20220
34370
21560
78000
49100
92210
94240
68100
88190
69240
34970
78100
21190
45100
59500
78150
37210
22120
84800
68000
94470
49000
54000
18000
44000
31500
86100
94300
97400
75015
39110
47510
92500
97410
74130
72000
14000
78360
57700
76200
76000
75003
91720
93100
97200
65320
59237
89500
33370
73000
75116
66000
30000
77340

59000
85110
13100
78470
51100
45000
22710
35000
19100
13090
67000
59290
22000
33185
89200
91150
63200
61250
33600
83500
72150
63122
73590
78480
78870
69004
38260
74190
78290
77000
92290
60200
44100
59000
59270
67200
53100
32000
31000
86130
72400
69100
94120
78240
51100
38000
75016
78100
21230
33110
38530
67100
75015
78100
34170
69270
83600
83520
76290
22130
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Annexe VIII. Questionnaire

Les fiches SAMU-Pallia ou leurs équivalents en
France
Sociélé Frangaise dAcoompagrement ef de soins Paliatis

Une enquéte du Collége des Médecins de la SFAP - Groupe

SFAP

Mous cherchons a recenser les outils facilitant la
transmission d'informations dans les situations palliatives
entre les structures spécialisées en soins palliatifs
(EMSP/USP/Raseau), les médecins libéraux et les
structures d'urgences : SAMUW/centres 15 et centres de
régulation de PDS (permanence de soins). Merci de nous
accorder quelques minutes (moins de 5, c'est promis )
pour remplir ce questionnaire.

1 - Wotro dépariomnt (N7}

2 - Woitre ville
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3 = Vious ENEFCET N -
Cochear une ou plusewrs reponses

[ use

[] emsr

D Reseau

[T saamu

[] centre de neguation POS

[[] senvice acrued des urgences
D Maiscn de sanbé:

[[] cabinet soerai

[] Autre -

4 = Ume outil de signalemeant des. situatkons palllatives type fiches « SAMU Pallla = sxiste-
Uil 3u soin do volre wrritolne de santa 7
Cocher une sewle réponse

. " O, ficke: disja existante. Merol d'en envoyer une copie & marco oamiirasiofichy-
rouen.ir
{ ) Enoours de réalsation
) Mon

| Ne sail pas

h,

5 = Un outll de signalemont des situations palllatives d'un autne typss qu'una Ticha
4« SAMU Pallia » oxiste-t'll au seén de wobre torricine de sanis 7
Cocfrez une sauls ponos

_ 2 O, projet aboud (of question 5-A)
1 Du, projed en cours délaboration (cf quesSion 5-A)

i Hon

| He saft pas

5= = En s d'owtll awtre gu'ung fiche « 548U Pallia », marcl do préciser son type :

Si un outil de type fiche « SAMU Pallia » ou d'un autre type
équivalent existe dans votre territoire de santé, merci de
répondre aux questions suivantes. Sinon, passez
directement a la question 18 en bas du guestionnaire.
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E = Gual ost ke torrioine do Nowtil
Cocfrer une sauls réponss
7 Un elablissement hospialier
i Une ville
i Phusieurs villes
"I Un tépariement
| Phusieurs dépanements
I Une région
1 Phusieurs régions

Ne saft pas

7 = Ol utilise Mowtl 7
Cocfrer une ou pivsewTs rdponses

[ use

[T] ems=

[] #utres equipes hospitabénes

|:| Riseau de soirs palkatr

[] Aaures reseaus ou Piasstorme

[] Equipes des ssuctures privées icliniques)
[ vLes tibérawe jmesecins de vile")

I:l.-i..l.rh'e.

8 - Qual ost b mode do communication de oot outll au contre de régulation
[BAMUCenire 15 ou POS) 7

Cocfrer une ou plvsieurs rdponoes

D Fax

|:| Emai simpie

|:| Emai séourisé (cf question 8-A)

[ oMP (Dessier Midical Persannely

[] stre: planteforme: déchanges informatiques séouorisée (of question 8-8)
I:I Courrer postal

[T] Appet sttephonique simpie

[] Appet sttephonique avec ragabing

[[] Copie de ia fiche lassée sous envelopps au chewet du patient
[[] etiqueme “walerie” sur i carte viale

[T atres -
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B=A = Typa d'Email sécuriss

Cochez une aw pluseuns iponses

[] Aperypt

[[] mssame

[] e -

8-B - Autre e d'tichamges inf: quas sécuriste, laguelis

9 - L mode de communication de cet cutll aux services d’accuedl des urgences est le

miime que celul utllist pour los cemires de ngulation.
Cocfrez une sewke rponse

___‘- Ouil, passer directement & la gquestion 11
" i Mon, répondez dabond & la guestion 10

10 = Guel st ke mode de communication de cet outll aux services daccuell des
ungenoes 7

Cocher une o pluseuwns riponses

[ Fax

[T] Emai simpie

|:| Email séourisé (cf guestion 10-4)

|:| DOMP [Dcessier Midical Personnel)

[[] Mtre: patefome déchanges informatiques sécorisée (of question 10-8)
|:| Courrier postal

[] Appet sédéphorique simpie

[T] Appet stiephonique avec ragabine

[[] copie de ia fiche iamsbe sous enweiopps au chewet du patient
|:| Etiqueme “Falerie” sur la carte vitale

I:I Auiire
10-A - Type d'Emall sécurisé
Cocher une ou plusews riponses

[] Aperee
|:| MSSanis

[] et -

139 |Page



108 - Autre plateforme d'échanges Informatigues seouriséa, lagualle ¥

11 « Vous concemant, comibden de sibuations palllathves complexes sont signakies
chague mols par cot outll 7
Cacher une seule réponse
[ i louz
1 345
T isat
T iwam
' Pl de 20

12 « Los informations concorment dos pationts qui somt la plupart du temps @
Cocher une sewle réponse

) & domicie
1 en EHPAD
[ hospialisés
") Me saf pas

13 - Grilce & oot outil, un mode d'ontrée privilgié & Mibpital ost anticipd dans |a plupart
dos cas :

Cochar une au plusews fponses

[] oo - possibithe ofeminés dinecte en LSF, ke jour

[[] i : possibitte: d'eninée drecte en USF, e jour ef la nul

I:I Do - possibiibé: d'eninde directe en Service court-séjour ou LISP, ke jour

[T 'On - possibithe eninée directe: en Servoe court-stjour ou LIS, be jour et i oot

l:l Hon : passage par le Service d'accued des urgences oblige avant crientation

14 - 5l olles oxistent, une copie des Directives Anticipéas est-alle égalomant bransmiss
T

Cacher une seule réponse
) O

" Non

" Ne safl pas.

140 | Page



15 = Grice & oot outil, =i une démarche palliative ost décidde, sans hospitalisor lo
patiant, quals moyens Sont mis an plecs 7

Cocher une o plusews rponses

I:I Applcation de prescripions anticipées personnaksées rédigbes antérsuarement
[T] Prescriptions réaiisées sur le moment par e SMUR

l:l Prescripions réalisées sur le moment par le médecin efectewr de PDS

l:l Malette cu frousse *durgence” sur place, foumie en amont par siruciuee paliathe
[] mMatette cu rousse “durgence” en dotation SMUR

[] Autre -

186 = Lo signalomaont des situations palliatives au contros de rigulation SAMU, ou PDS,
Ol UK soreicos O'ungences, ponmaot @

Cochez une sewle epanse par g=m

Cul souvent  Cwl pariols  Jamais  Sans opinion
De créer un femps de coondinaSon

déquipe &n amont gui n"aural poes A |: Jd { ::
exisié sinon

De kmiler les hospilalisations i _'- i ) { _'- {
Crewvier le déplacement du SMUR

o du médedn de POS jen — — J— -

donnant un consel Eéphonigue _ [ _ i

'eniourage ou & une infirmitne

ibérale par exempie]

De misux respecter les choix des S s

patieres o al o

De faclier ks décisions de LAT

LimiaSion ou Amrél de Trafement) | L y o

pour les urgentistes

De sersibiiser les urgentisies a la — —, — —

dimersion paliative des sihations : g
17 « Pensaz+ous guun el cutl dovralt étre développs 3 une &Chelle nationala 7
Cocher une sewe répanse
~ ) Men

__- Sans opinion

18 « 5l aucung ficho « SAMU Paliia » ou autre outll do co genre n"existe dans vobre
o de sanbé, s wous qu'un ted outll soit mis on place 7

Cocher une seule répanse
) Cud, localement
) Oui, & Féchielle: nafionale

i Hon

" Sans opinion

19 = Souhaltez-wous sjouior un CoMmMontaire ¥

Merci beaucoup pour votre participation.
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Annexe IX. Tableau Excel réponses au questionnaire
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19 - Souhaitez-vous ajouter un commentaire 2

MU par un appel Pallia rai plus!
ERRSPP : équipe ol s arédaction e 1 diffusion decesfchesdite patient remarquable s (question 11) e 'est pas nous qui recevont , mais ' qui diffus utres (14 2/mois)
notre fiche SAMUpalliaest encore peu utlisée. Congue pour (ou EHPAD, ou foyer d é éné mais en 2 8 domicil é dhé
en Mamnlquz un EPU avec le SAMU ¢ en fin juin a
L i é Furgence (SAMU, édecin, SAU)
dste eta é16 pensé aI'é Cependant, il es déciné n direction delaré 15e bien incapables al' 'évaluer son . ait
la long de la chai i fallitrevoir éd . i desré de p disposer d'un maximum d' H24 sur le stade de la maladie, ce qui est su par .y comprisen
termes de conseils thérapeutiques sur place et ou dorientation privilégier. Un étre celui de p pi direct daval sans passer par . Pour nous, il s'agit surtout pour le moment de I' outil entations et de
souhaits du patient en ¢ cela q usage s'inscrive p pratiques). Questions 11, 12, 13 et territori
existe au ni 59 maisn'enn’ i
Le Projet envoyé avec |
la g h AMU pour ol bien
Selon dansle 01 ou d'Annecy ou Bourg é fiche réj bienvenue
nous avions en place avec le reseau de ville et I'had une liste des patients en situation palliative , qui était remise chaque semaine a l'antenne des urgences ..le suivi en était variable, actuellement abandonné!
Lafiche pour le SAMU est utilisée dans tous ), FAM, MAS) pe p aprés quel' poit loi Léonetti ait été ( dont la collégialité). Elle est aussi é e a domicile.Des é é
Ja nuit et e WE aideraient, éauives aui pourraient tre en apoui des HAD le plus souvent mises en blacen pour sécuriser | Celas'avére d I ! dant lapplication de a sédation dans tous les lieux de vie.
le DMP me parait un bon support, pourquoi pas une fiche SAMU pallia, capacité d'étre un outil systé ouvert libre 3 nous de comme pour Pallia (autres infos e cas
échéant)
Ja fiche samu palia doit & é r patient SP surtout au domicile. La pr b notamment I'existence d'une totale Finformation
1 iation de1'é A,” 10 est tr et 1l Déni de situation palliative a du mal a & !
toute initiati lap harge du patient 1 urgence et le samu en Ferreur.
notre outi est encore trop peu diffusé. I estaussi utlisé en EHPAD. 1 pour but de limiter s é inutile et favoriser 4 domicile.le transfert en USP se fait en fonction des places dispo
/ EHPAD et gard p y A it 'outil.

Les urgences @ émé locaux tré etavons pour projet une journés éea é delaloi CLAEYS-LEONETTI et i la réa pour I'accueil des
patients en situation palliative et la conduite a tenir
Nos patients (en HAD) benelluem dela AIHAD (IDE salarié inte opé H24, médec aé élémé d i ‘a done pas d isque hé flevé, p ésa
domicile par ex) qui risquent SMUR donc

idéal serait en 1° une astreinte IDE dansles EHAPD avec EMDSP OuI'HAD, en 2° la mise en place posés surla fiche centre 15 par quiest enfin des HAD

DMS des HAD
« levela I EHPAD la nuit Selon | d n ' urgen désirée pour des personnel, malgré ' patient, le médecin TTT, et
de leur transmission 3 la structure de réeulation.
Ia fiche SAMU de parle réseau quil'utilise. SAMU sont +/- HAD qui ont un staff commun,
Merci de vous intéresser  ce sujet important ..
I'HAD, L ess'ily enasont domicile du patient; ia la fiche "pati * au SAMU, pour I les DA restent dans "¢
ESSAYER un serait un grand pas, i i
Grand merci pour cette initiative
Elargir I'utilisation des fiches SAMU Pallia va permettre, au SAMU et service d' urgence: une i ‘harge d et I'entourage.
Cen'est 1 qui permet I (enUSP) dans le service.
dommage davoir oublé les médecins responsables de LISP( question 3)
1In'y a aucune fiche sur notre territoire, le relais d'un nestq é
lien a faire avec le service d'accueil aux urgences
L'ARS Bretagne a identifié dans son plan d'action régional période 201 a PALLIA. La Cellule d"Animation é é eta Une fiche régmnzle est
enplace, ! de soins palliatifs en région (je I'envoie par mail au contact message) Question 8: t ar lafiche
encore en 4 je dirai que la (sauf pour leSAMU) ladiffusion 1/1 viale DMP et 2/ diffusion
via 2 que cet usage s’ pour tous dan: Questions 11,12,13: “estaujourd'hui (lle et Vilaine) que la fiche fonctionne le mieux et dans e
bihan) qu' 1 bien. A du groups pour en échanger si vous le souhatez.
PARTICIPER A UN TRAVAIL NATIONAL
Un tel outil serait utile sur I'ensemble du territoire. Par contre il ne nous semble pas souhaitable qu'il s"agisse d'un seul et méme outil.
plicites ou répondre ex: question 12 est- cele le lieu dans lequel lors dela /question 11 que répondre sile tinférieur 3 1 par mois ?
cetoutilapour abjectifd” éviter toute hospitalisation
par fiche SAMU Pallia

+1a question précédente,réponse: s en cours
‘manque de recul pour évaluer | efficacité de Ia fiche Samu
Reélexion en cours danslecadre 'une auit rocesss
leSAMU 13
dansla i it 1'USP , I'équipe du domicile ou les médecins intervenants

I' d'une fi

CETTE PROCEDURE EST INDISSOCIABLE DU DMP UNIQUE QU'ELLE QUE SOIT SA FORME FICHE PALLIA OU AUTRE OUTILS DE CE GENRE ;EN S'ASSURANT QUE TOUT LES SOIGNANTS DE L'EQUIPE AIENT LES DROIT D'ACCES.

Quand ¢ “estle réseau qui méme en EHPAD) Furgence. Cest I'opital de Cahors qui fournit les médicaments.
Jaieua u SAMU et I lasituation était palliatifs.
Ilest regrettable qu'un support commun ne disposition de tous i ¢ quial'aide d'un lecteur de carte ou tablette peut visualiser tout de suite ce qu'il faut faire ou NE PLUS FAIRE..7727
Notre EMSP avait travailé sur un ouil,mais pour celui-ci devrait & par les & SAMU afin qu'ele s adapte & La autiliseren ' état.
Iy aun intérétlocal 2 émessila {une telle fiche sera P aTéchelle nationale. Le réseau POM are ion d'y lienavec entre
15. Du temps de I'ASIF (ex réseau Escale) tété initié et @ érés auprés d'é écialisé e d
Etre informe de | existence d un tel outil dans mon territoire.
projet d'en cré une place nous i I ' Futiliser un qui nous a été trés utile.
exercice en LISp ou USP

Cest ité longues A changer
projet (initiative EMSP), Aintegrer un projet national sur ce sujet

nalement individuel avecleC H pour
Cet outil apporte aussi une securite aux familles ; qui en cas d' que leur en de ce quiapud eux
Al'échelon national celarisque d'étre long et compliqué
travail trés utile. Merci au collége des médecins!
Comment ?Yatilune p de ces outils?
- QUESTION 14 : NE CONCERNE PAS LA PEDIATRIE
- Question 11+ 1 ou 2 fiches SAMU envoyées, plus de 20 situations signalcées par le listing file active
- Question 10 : Transmission des informations exclusivement au centre 15
- Question 13 L'objectif princip outil était de favoriser un maintien  domicile, éviter un passag
- Question 11 cet outil n'a été utilisé qu'a Jamais par |

uestion 18 : oui localement ou a 'échelle nationale
Lafiche ctuellement uilisée par e réseau 'est pas un outil standardisé, a éé créée et n'est uilisé réseau; il n'existe p: g ép
au SAMU est d'autant ' une p 6 P réseau 24 h 2
Notre équipe ne se déplace pas a domicile.
- Question 1 \THAURG aux contact EMSP de Dreux
Plusieurs fois 'ai tenté avec le SAMU 59 de mettre au point a édecin EMSP et réseau et ordre...). Mais pour le moment... Donc la mise en place dune fiche nationale serai au top.
- Manque défecteurs au domicile en I'absence d'HAD autant au domicile privé que collectif
- Question 4 en cours de réalisation par RESPALIF
une fiche existe ( envoyé par mail) mais n'est pas utilisé
Actuellement il existe un pmbleme technique: és (Centre 15, urgences, éné de DMP ;la utilisée et peu par le centre 15 lors d'un appel et non ' Accueil
form au centre 15 et non i n que transmise par mail).
fiche iniiée en HAD peu s pe diffuséevie'équipe régionale de SPP 3 a égion eta ensemble dos structures concernées
outil national, compatible avec tous les logiciels Samu
question9: [ hopital palliatif
L AMU n'est é d ne soit délétére pour le p & é
Le Dr Thierry ROUPIOZ, responsable du SAMU74/Centre 15 et moi méme projet de fche SAMU PALLL nous” " depuis Elle 'est modifiée, a évolué eta aitobjet d unethése d'une interne de MG en 2010.
D e g i ranision d e st darerts entes 151 i i laré maintien de I'alerte dans le temps p ). Par contre, @'IDF aux diffé BSPP pour
discuter Cils au domicile.
QUESTION 13:"surtoutla nuit et ours éris”
il serait lisation ré iche par les SAMU.
toutes les EMSP o
Question 6 : Territoire deI'EMSP du groupe hospitalier de Loos-Haubourdin, ¢ ad des 31 EHPAD conventionnées avec I'équipe mobile
Un outil e sgnalement des ituations pallatives type "SAMU Palla”esten cours d'daboration parl bais des EMSP du 47 q 344 fois par an sur pour un travail thématique. EMSP Agen, Villeneuve sur Lot, Marmande, Centre hospitalier
par EMSP:

lnterel +rede I i i relevant des soins palliatif
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Annexe X. Tableau Excel contenu fiches
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Au total, 51 fiches recensées, 2 lettres de transmissions.

“zmzcooo

Couleur
DMP.
Date r
Motif prise en charge Soins
[comment se procurer Ia fiche. Ia remplr, Ia ranger
Guide utiisation lauels patients concernés, quels obje
référence réseau, réseau appel
[mention *fin du signalement" en cas de déces
rédacteur(s)

Format, rectolrecto-verso.

[7.84%3 pages |...
Mention manuscrite: le médecin qui se rend au chevet du malade est seul juge de Ia pertinence dappliquer ou non les| 1. o
lconsignes du document !

Date de naissance 100

Numér social ) 80
[Adresse 27%

[Numéros de téléphone fixe/portable 76,47
Siuation familiale 64%
diagnostic ,98%
Pc pronostic 33%
‘; ftem précisé sur la fiche (a ] ,70%
1 impossibilte 925

. Soins et the de conforts 11.76%

atttude vis a vis hospitalisation (e, Ie cas échéant, le service hospitalisation o Tunit|

N Sounais epimés: o soins paliatts) 19,60%

gestes invasifs (intubations, 7.84%

réanimation 76%

désit déceés au domicile/EHPAD® 52%

|Accord transmission des nature 64%

Souhai décés au domicile/hospitinon défini 20%

Directives Geslou les trouver 62%
diagnostic | ,13% ]

Fo[c ronostic [ouiinon/partielle 45% ]

A & 1o T 7%

M [soins et de confort 84%

| [atitude vis & vis hospialisation (et, e cas échéant, e service hospitalisation ou Tunitg

L [souhaits exprimés: [de soins palliatits 1176%

L |gestes invasifs (VNI....) .96%

E réanimation .88%

avec la prise en charge 96%

Synthese Histoire de la maladie précisé sur la fiche (dans...) 47,05%

[éiéments de surveilance 80%

7 pre Ia fiche (dans_) 98%

[allergie, intolérance lactose, gluten, contre indication 13.72%

R - Baciéries multi-résitantes 1.96%
Synihese des aniécédents [douleurs, étalcutané, respiration, nutriion (entéralelparentérale), éimination,

[mobilisation, communication, autonome (grabataire -> totalement autonome) 3.92%

6 5.88%

[Traitements actuels /afiche (dans ) 68,62%

(en cours, arré temporaire, aré) 1.96%

Cours, aré temporaire, arrét) 96%

M (en toutes lettres) ,80%

A ,88%

L Injectables 96%

I [Autres: 13.72%

o [Fableau avec moment des|

! prises! voies! commentaires 1.96%

E [Voies abords: o précie s

[Traitements en cours loygene 525

acces 96%

acces 96%

(Gastrostomie per endoscopiqu 96%

[Sonde naso-gastrique 96%

96%

[Trousse urgence aultem précise surfa fiche (dans...) 84%

ldomicile: it pour e sondage vésical 96%

it antidote hypoglycémie majeure chez patient diabétiy ,96%

en cas urgence 96%

it perfusion sur chambre implantable 96%

pre fa fiche (dans...) 84%

Soins de conforts [Aérosols, aspirations, sains de bouche, almentation plaii posiionnement, tofetie]
[compiete, autres -

Facteurs de fragiité au domicile. contexte 1176%

ftem précisé sur la fiche (dans 78,4% des fiches ré 78,40%

En oilnon 13,72%

Pathologie principale & 11,.76%

ronostic vial en jeu & court terme 96%

Espérance de vie: court 96%

tem précise sur a fiche (dans 2 des fiches répertones 49%

insufisance dorgane en phase terminale: ouinon 92%

“ cardio-vasculaire 96%

Ihépatique 96%

A [oympomes inmedrs e ek

A respiratore 96%

b 925

1 ,92%
e iem précise sur a fiche (dans fos fiches répertoriées 74.50%
prévisibles [ o ) 35,29%
si 13.72%
si dyspnée 11.76%
si saignement 80%
stratégies si anxiété majeure 80%
spécifiques pallatives| i 96%
(‘prescriptions anticipées”). s 88%
si agitation 96%
si convuslion 96%
si 96%
si épuisement respiratore 96%
o0 Tes trouver 13.72%
tem urfa fiche (da 49,02%
[tenant compte des directives antcipées du patient et dont e patient et es proches| ¢ oo
ont informes” .

mentions des arguments de réflexion pour faide & la imitation ou & farét des| | o

Refus de soins exprimé par 1a personnel Pronostic & Court terme péjoratil Risque|

pou la qualité et le confort de vie/ Amélioration du confort de vie/ Stratégie curative|
raisonnable sur élément aigu intercurrent/ Autonomie et Dépendance déja fortement|  1,96%

latérée/ Nécessité dautre examen complémentaire a la. réflexion! Lintervention

jusiiée

Définition d'un niveau de[item précise sur la fiche (dans 196% des cas) 196%

Soins & partir des différents|NVEAUX DE SONS Niweau 1+ cemarcne palatve de_cariort o]

M [arguments, Juratts o cemarche. paliatve (qualié et pas quantké) Nveau 3

A [nrapeutcues acives sans uatement de ol défalance. Pas de|  1,96%

t [procedure coliégiale de imitaion| [danmaton Nweau 4 thérapeutques maximles mas pas. do

L inérapeutioue (en cas de détresse [eonmaten i e cudoreproore e 5 hapeaues

o [Mae ol 6%

| intubation 68%
E [vaa 7.45%
massage cardiaque 80%
remplissage vasculaire ,88%
|usage amines vasopressives 84%
[HOF (Hemodialyse Filtration) ,92%
[Seédation phase terminale L96%
& 96%
Transfusion 925
|Autres: [item précisé sur la fiche (das ,80%
[explorations é ,92%
[poursuite raitement habituel .96%
|hydratation (hors WV et SC) ,96%
[Karnofksy (%), OMS, perf . 84%
T [Personne tem mentionné sur 1a fiche (dans 52.94% des cas 94%
N ien de parenté 6%
T mentionné sur la fiche (dans 58,829 82%
E lien de parenté \76%
R [Référent soins pour e joindre. 56%
V' [médecin ,82%
E [ Médecin trattant/coordonné: pour e joindre 27%
N [Service hospialier référent 90%
A [Personne en charge préventr raitant ,92%
N HAD 3,13%
g [Suivipar EMSP 3,13%
[Réseau soins pallalits 1,66%
e iibé & 9.21%
[Autres intervenants (bénévole, diéiéricien assistante sociale) ,80%
Mandataire judiciaire 84%
iem mentionné sur la fiche (0a jes cas) 25.50%
limiter les douleurs 2%
o lalimentation plaisir, nutrition 2%
E Projet de soins. lconserver autonomie 2%
v [explorations 2%
E [Transfusion, dialyse. 2%
N 2%
| [Prowcoes 19,60%
R [Hospitalisation possible 45,10%
wrme Ospialisation 43,100
[Place pour note si intervention SAMU 3.90%

o
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Au total, 51 fiches recensées, 2 lettres de transmissions

Couleur BOAUNB | - IR v S INSPUNSV SVOS B
DMP cf. chapitre I Lo e | | e | e
Date Jour 4,50% ) { J ) 1 ) ] 1
Mot prise en charge 8.82% J - J J J 1 4 J
o aveca fiche dans 7.45% ] 1 { 1 1 1 ] 1 .
2 |comment se procurer 1a fiche.ia rempir, 1a ranger 56% ] | - 1 | | ] i
G [ouide uiisation lquels patients concernés, quels objectifs J 4 { 4 4 1 J 4 .
o référence réseau. réseau appel J ! J | !
¢ [mention fin du signalement" en cas de décés J 1 { 4 1 1 J 1 .
N rédacteur(s) - J | ] J ] i
T
Format, rectolrecto-verso.
7.84%3 pages |,... A S
Mention manuscrite: le médecin qui se rend au chevet du malade est seul juge de Ia periinence dappliquer ou non les| . o
|consignes du document g L ) | |
Date e naissance 100% ] ] ] ] T ] ]
Numér social 9.80% | | | ] | | |
[Adresse 86.27% | ] J | | | ]
[Numéros de téléphone frelportable 76.47% J ) ) ) ]
Situation familiale 17.64% | [ J J J | ]
diagnostic 50.98% ) | ) |
P pronostic 33.33% | [ J | |
A tom précise s ho (dans .70 ] ] J | ]
H impossibilté 3.92% | - | ] | | |
. [Soins et thé Ge conforts 11.76% )
latitude vis a vis hospialisation (et, e cas échéant, e service hospialisation ou Tunit )
N |Sounais eprimés: 3o scins pokiais) 19,60% | |
[gestes invasifs (intubations, 784% | | | |
réanimation 1.76% | [ | |
[aésir décés au domicile/EHPAD* 3.52% ] [ ] | I ]
|Accord ransmission des nature 7.64% J 1 | J
Souhait décés au domicile*/hospitinon défini 29% ] [ | ] | | |
Directives Gesloules trouver 62% J J J
diagnostic 13% ] ] ] ] ] T ] ]
Folc pronostic Joviinonpartielle 45% 4 { J 1 1 4 1
A 3 iche (dans. 17% ] ] {1 ] J ) ] ] ]
M [soins et de confort 84% 1 1 { 1 1 1 1 1 ]
| latitude vis & vis hospialisation (et, e cas échéant, e service hospialisation ou Tunit N
L [sounaits exprimes: e soins palitis e | | - J | | | | i
L [gestes invasifs (VNI....) 1.96% | | 1 1 | | 1
E réanimation 5,88% B! B! B! q q 4 B! q q .
avec la prise en charge 1.96¢ J J L | | J | | |
Synthese Histoire de la maladie b la fiche (dans. 47.05%
[éiéments de surveilance 9.80%
om précisé sur la fiche (dans._] 50,98%
[allergie, intolérance lactose, gluten, contre indication 13.72%
R - Baciéries multi-résitantes 1.96%
Synihese des aniécédents [douleurs,  étal cutané, respiration, nutrition (entéralelparentérale), _@imination
[mobilisation, communication, autonome (grabataire -> totalement autonome) 3.92%
i 5.88%
[Traitements actuels: précis ] 68.62%
(en cours, arrét temporare, arét) 1.96%
[Radiothérapie (en cours, arrét temporaire, arré() 1.96%
M (en toutes lettres) 9,80%
A 5.88%
L Injectables 1,96%
I [Autres: 13.72%
o [Fableau avec moment _Ges|
! prises! vies! commentaies 1.96%
E [Voies abords: T précisd sur s che (d
[Traitements en cours loggene 92%
8 96%
Jacces 96%
er endoscopique 96%
[Sonde naso-gastique 96%
[rrachéotomie 96%
[Trousse  urgence préc (dans ) 84%
ldormicile it pour e sondage vésical 96%
it antidote hypoglycemie m: 96%
it perfusion IV en cas urgence 96%
it perfusion sur chambre mplaniabie 96%
D & fiche (dans...) 84%
Soins de conforts [Aérosals, aspirations, soins de bouche, aimentation plaisi posiionnement, toletie] .
|compiete, autres -
Facteurs de fragiité au domicile, contexte 1L76%
tem précisé sur la fiche (dans o5 fiches répertoriées) 78.40%
En ouilnon 13.72%
Pathologie principale & 1176%
ronostic vital en jeu & court terme: 96%
Espérance de vie: court 3 mois 96%
tem précise sur la fiche (dans 25,49% des fiches répertoriées) 25.49%
insuffisance dorgane en phase terminale: ouiinon 92%
“ cardio-vasculaire 96%
hépatique 96%
A [oymptomes inmedets e o
N respiratoire 96%
D ,92%
| ,92%
e tem précise sur a fes fiches répertorie 74.50%
prévisibles he (dans...) 35.29%
i 13.72%
si dyspnée 76%
si saignement 80%
stratégies si anxiété majeure 80%
Ispecifiques pallatives| 96%
(‘prescriptions anticipées”). i 88%
si agitation 96%
si convuslion 96%
si 96%
si épuisement respiratoire 96%
o0 fes trouver 13.72%
tem précise sur la fiche (dans 49,0 49.02%
[tenant compte des directives antcipées du patient et dont e patient et les proches| ¢ gooe
lsont informés" !
mentions des arguments de réflexion pour faide & la Imitation ou & Farét des| | o
Refus de soins exprimé par a personnel Pronostic & court terme péjoratil/ Risque]
pour la qualité et le confort de vie/ Améioration du confort de vie/ Stratégie curativel
raisonnable sur élément aigu intercurrent/ Autonomie et Dépendance déja fortement|  1,96%
latérée/ Nécessité dautre examen complémentaire a la. réflexion’ L'intervention)
semble justifiée
Définiion dun niveau da 1.o6%
lS0ins & partir des cifférents|NVEAUYX G SONS Rea 1 demarche pallave de_caniar <]
M jarguments, i damach. el (ualt ot s cuamity Whim
A [nrapeutiaues actes sans tatement do nooelle défadance. Pas de|  1,96%
& |Procédure collgiale de iimitation réaimaton) Nveau 4 thérapeutques maxmales mais
L |inérapeutioue (en cas de dénesse feonimatin s a_cardorespacol v hrsputaes
o [@e Jpourquor 56%
| intubation 15,68%
3 [t 27.45%
massage cardiaque 80%
remplissage vasculaire 88%
[usage 84%
[HDF (Hemodialyse Filtration) 92%
Sédation phase terminale 96%
é 96%
[Transfusion ,92%
|Autres: [item précisé fiche (dar ,80%
[explorations ,92%
[poursuite raitement habituel 96%
|hydratation (hors VV et SC) 196%
[Kamofksy (%), OMS. pert r 84%
T [Personne. tem mentionné sur 1a fiche (dans 52,04% des cas) 94%
N ien de parenté 64%
T mentionné sur a fiche (dans 58,82% des cas) 82%
E lien de parenté L 76%
R |Référent soins. pour e joindre 56%
V' [médecin ,82%
E [ Médecin trattantcoordonné: pour le joindre ,27%
N [Service hospialier référent 50%
A [Personne en charge prévent raitant 3.92%
Y HAD 43,13%
Suivi par: EMSP 43,13%
s [Réseau soins pallatis 21.56%
e i 2 21%
[Autres intervenants (bénévole, diéiéticien, assistante sociale) 80%
[Mandataire judiciaire 84%
tem mentionné sur as) 25,50%
limiter les douleurs 2%
o [alimentation plaisi, nutition 2%
E Projet de soins [conserver autonomie 2%
v [explorations 2%
E [Transfusion. dialyse. 2%
N 2%
| [Promcoes 19,60%
R [Hospitalisation possible 45,10%
wywce Ospialisation 43.10% PR
[Place pour note si intervention SAMU 3.00% 148
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Au

total, 51 fiches recensées, 2 lettres de transmissions.

Couleur BOAHNE | | N P VN SRS SR - - -~
DMP cf. chapitre_|. | S | | I S .
Date Jour 4,50% 1 ) 1 ] | | | )
Mot prise en charge 1 4 ) 1 J J J
o ‘aveca fiche dans | | ) | | | ] J .
2 |comment se procurer 1a fiche.a rempir, a ranger | | | ] | ] J ]
G [ouide uiisation lquels patients concernés, quels objectifs 4 4 4 1 J 4 .
o référence réseau, réseau appel J . ! ! ] | ! ‘
¢ [mention 'fin du signalement" en cas de décés 1 4 q 1 ] J .
N rédacteur(s) | 1 ] ] J J ] .
T
Format, rectolrecto-verso.
Mention manuscrite: le medecin qui se rend au chevel du malade est seul juge de la pertinence dappiiauer ou non fes|
lconsignes du document ) | ) ) ) ) ) )
Date de naissance ] ] ] ] ] ]
Numér social | | ] ] |
[Adresse | | | J J J J
[Numéros de téléphone fixe/portable 1 J ] 1 J J J
Siuation familiale | J ] ] J |
diagnostic | | ] | J J
Pc pronostic | | ] J J |
A tom précise s ho (dans | ] J J ] ]
H impossibilté | ! ] |
. [soins et thé Ge conforts 1
N |sounais exprimés latitude vis a vis hospialisation (et, e cas échéant, e service hospialisation ou Tunitg
T lde soins pallatits)
[gestes invasifs (intubations, | | ]
réanimation | | ] ]
[aésir décés au domicile/EHPAD* 52% | | ] J ]
|Rccord transmission des nature 64% 1 | 1 ! .
Souhait décés au domicile/hospitinon défini 29% ] | ] | ] J
Directives Gesloules trouver 62% J J J
diagnostic 13% ] ] ] ] ] ] ] ] |
F e pronostic Joviinonpartielle 45% 1 1 1 1 1 ] 1 .
A h6 (dans. 17% ] ] ] J ] ) .
M [soins et de confort 84% 1 1 1 1 1 i
| latitude vis & vis hospialisation (et, e cas échéant, e service hospialisation ou Tunit
L [sounaits exprimes: e soins palitis e | | | | | !
L [gestes invasifs (VNI....) 1.96% | | | ] ] | | i
E réanimation 5,88% B! B! B! J B! .
avec la prise en charge 1.96° J J | | | | | J |
Synthese Histoire de la maladie b la fiche (dans. 47.05%
[éiéments de surveilance 9.80%
om précisé sur la fiche (dans ] 50.98%
[allergie, intolérance lactose, gluten, contre indication 13.72%
R - Baciéries multi-résitantes 1.96%
Synihese des aniécédents [douleurs, état cutané, respiration, nutrition (entérale/parentérale), _@imination |
mobilisation, communication, autonome (grabataire -> totalement autonome) 3.92%
i 5.88%
[Traitements actuels: pre ] 68.62%
(en cours, arrét temporare, arét) 1.96%
(en cours, arré temporaire, arrét) 1.96%
M (en toutes lettres) 9,80%
A 5.88%
L njectables 1.96%
o Autres: 13.72%
[Fableau avec moment G|
! prises! vies! commentaies 1.96%
E [Voies abords: ferm précisé surla fche (dans
[Traitements en cours loggene 92%
lacces 96%
acces 96%
er endoscopique 96%
[Sonde naso-gastrique 96%
[rrachéotomie 96%
[Trousse  urgence  auliom oré dans...) 84%
ldormicile it pour e sondage vésical 96%
it antidote hypoglycemie m: 96%
it perfusion IV en cas urgence 96%
it perfusion sur chambre mplantable 96%
D & fiche (dans...) 84%
Soins de conforts [Aérosals, aspirations, soins de bouche, almentation plisi posiionnement, toletie] o
|compiete, autres -
Facteurs de fragiité au domicile, contexte 1L76%
tem précisé sur Ia fiche (dans 78.4% des fiches réperionées) 78.40%
En ouilnon 13.72%
Pathologie principale 1L76%
ronostic vtal en jeu & court terme 96%
Espérance de vie: court 96%
tem précise sur la fiche (dans 25,49% des fiches répertoriées) 25.49%
insuffisance dorgane en phase terminale: ouiinon 92%
“ cardio-vasculaire 96%
hépatique 96%
A [omotomes immsts rénale 96%
N respiratoire 96%
D ,92%
| ,92%
e tem précise sur la fes fiches répertoriées) 74.50%
prévisibles m pré a fiche (dans...) 35.29%
si douleurs 13.72%
si dyspnée 76%
si saignement 80%
stratégies si anxiété majeure 80%
Ispécifiques pallatives| i 96%
(‘prescriptions anticipées”). s 88%
si agitation 96%
si convuslion 96%
si 96%
si épuisement respiratoire 96%
o0 fes trouver 13.72%
tem précisé sur a fiche (dans 49,02 S répertoriée: 49.02%
[tenant compte des directives antcipées du patient et dont e patient et les proches| ¢ gooe
lsont informés” !
mentions des arguments de réflexion pour faide & la mitation ou & Farét des| | oo
Refus de soins exprimé par a personnel Pronostic & court terme péjoratil/ Risque|
pour la qualité et le confort de vie/ Amélioration du confort de vie/ Stratégie curativel
raisonnable sur élément aigu intercurrent/ Autonomie et Dépendance déja fortement|  1,96%
latérée/ Nécessité dautre examen complémentaire a la. réflexion’ Liintervention)
semble justifiée
Définiion dun niveau ] 1.06%
lS0ins & partir des cifférents|NVEAUX G SONS Rea 1 demarche pallave de_caniar <]
M jarguments, e damach. el (unlte ot s cuamity Mho
A [nrapeutiaues actves sans atement do nooelle défadance. Pas de|  1,96%
& |Procédure collgiale de iimitation réaimaton) Nveou 4 thérapeutques maxmales mais
L inérapeutioue (en cas de dénesse feonimatin s an_cardorespaciol v 5 htsputaes
o [@e) urguor 6%
| intubation 68%
3 [ 7.45%
massage cardiaque 80%
remplissage vasculaire 88%
[usage 84%
[HOF (Hemodialyse Filtration) 92%
Sédation phase terminale 96%
& 96%
[Transfusion ,92%
|Autres: [item ,80%
[explorations ,92%
[poursuite traitement habituel ,96%
|hydratation (hors WV et SC) 196%
[Kamofksy (%), OMS, perf r 84%
T [Personne. tem mentionné sur a fiche (dans des cas) 94%
N ien de parenté 64%
T mentionné sur la fiche 82%
E lien de parenté . 76%
R [Référent soins pour e joindre 56% -
V' [médecin ,82%
E [ Médecin trattant/coordonné; pour le joindre ,27%
N [Service hospialier référent 50%
A [Personne en charge prévenir raitant 3.92%
Y HAD 4313%
Suivi par: EMSP 43,13%
s [Réseau soins pallatis 21.56%
e libé 2 21%
[Autres intervenants (bénévole, diéiéticien, assistante sociale) 80%
[Mandataire judiciaire 84%
iem mentionné sur fa fiche (dans 25 ¢ as) 25,50%
limiter les douleurs 2%
o [alimentation plaisi, nutrtion 2%
E Projet de soins [conserver autonomie 2%
v [explorations 2%
E [Transfusion, dialyse. 2%
N 2%
| [Prowcoes 19,60%
R [Hospitalisation possible 45,10%
w&rwce Ospialisation 43.10% L oo
[Place pour note si intervention SAMU 3,90% 149
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Au total, 51 fiches recensées, 2 lettres de transmissions s A—
Couleur 80.4% B w— N .
GcuriséelDMP C.Chapitre |ou.fe L | | I e b
Date jour 4,50% ] ] J 1 J A
Mot prise en charge Soins [ J 1 | -
o présent avec a fiche dans ] ] | J .
2 |comment se procurer 1a fiche. a rempir, 1a ranger ] ) |
G [ouide wiisation lquels patients concernés, quels objectifs ] i 4 .
™ référence réseau, réseau appel ! | ] | ] |
¢ [mention "fin du signalement" en cas de décés ] 1 4 .
N rédacteur(s) J J i ! | -
T
Format, rectolrecto-verso.
Mention manuscrite: le médecin qui se rend au chevet du malade est seul juge de Ia periinence dappliquer ou non les| 1. oo
|consignes du document ! ) ) ) :
Date e naissance T00% ] ] ] ] I
Numér social ,80% ] | | ] :
[Adresse 86.27% | J ] J |-
[Numéros de téléphone fixe/portable 76.47% ] J J ] N
Siuation familiale 17.64% J ] ] .
diagnostic 50.98% ] J ) ! | -
Pc pronostic 33.33% J J J ]
2 tom préciseé sura fiche (dans—) 62.70% J ] | ] N
1 impossibilte 3,929 ] ] | ] :
. [soins et the Ge conforts 11.76% .
latitude vis a vis hospialisation (et, e cas échéant, e service hospialisation ou Tunitg
N |Sounais eprimés: (de scins polias) 19,60%
[gestes invasifs (intubations, raché 7.84% ] ] .
réanimation 76% ] ] ] .
[oésir décés au domicile/EHPAD* 52% J ] | ] .
|Accord transmission des nature 64% ] 1 ] .
Souhai décés au domicilet/hospit°/non défini 29% ] ] | ] |-
Directives Gesloules trouver 62% J J J J | .
diagnostic | 13% ] ] ] ] ] ] |
Fo[c ronostic Joviino/partielle 5% ] ] J 1 1 |
A = fiche (Garrs_] 7% 1 J F
M [soins et de confort 84% | p p ]
| [atitude vis & vis hospialisation (et, e cas échéant, e service hospialisation ou Tunitg
L [Souhaits exprimes: |de soins paliatifs 11.76% i | .
L |gestes invasits (VNI....) 1,.96% | 4 | |
E réanimation 5,88% B! q B
e avec la prise en charge 1.96% | | J | | |
Synthese Histoire de la maladie e Ia fiche (dans...) 47.05% 5|
[éiéments de surveilance 9.80% . .
o Ia fiche (dans._] 50,98% s
[allergie, intolérance lactose, gluten, contre indication 13.72%
R - Baciéries multi-résitantes 1.96%
Synihese des aniécédents [douleurs, étal cutané, respiration, nutrition (entéralelparentérale), @imination,
[mobilisation, communication, autonome (grabataire -> totalement autonome) 3.92%
i & 5.88% .
[Traitements actuels: L Ia fiche (da 68.62% »
(en cours, arrél temporare, aréy) 1,96%
Cours, aré temporaire, arrét) 1,96%
M (en toutes lettres) 9,80%
A 5.88%
L Injectables 1,96%
I [Autres: 13.72% .
o [Fableau avec moment _des|
! prises! vies! commentaiies 1.96%
E [Voies abords: e précid sur o fhe (dans !
[Traitements en cours logene 3.92% .
acces 1,96%
coes 96% |
Gastrostomie per endoscopiqu 96%
[Sonde naso-gastrique 96%
96%
[Trousse  urgence  aultem précise sura fiche (dans...) 84% 1
ldormicile it pour e sondage vésical 96%
it antote diabéique ,96%
it perfusion IV en cas urgence 96%
it perfusion sur chambre mplantable 1,96%
pre Ia fiche (dans...) 7.84% .
Soins de conforts [Aérosals, aspirations, soins de bouche, almentation plasi posiionnement, toletie] .
[compiete, autres - )
Facteurs de fragiité au domicile, contexte 11.76%
tem précisé sur Ia fiche (dans 78.4% des fiches réperioriées) 78,40% d
En ouilnon 13.72%
Pathologie principale & 11,76%
ronostic vital en jeu & court terme 96%
Espérance de vie: court 2 3 mois 96%
tem précise sur a fiche (dans 25,49% des fiches répertoriées) 25,49% .
insufisance dorgane en phase terminale: ouiinon 92%
“ cardio-vasculaire 96%
Ihépatique 96%
A [oympomes inmedrs e o
N respiratoire 96%
b 925 .
1 autre. ,92% .
e iem précise sur a fiche (dans 74,50% des fiches répertoriées) 74.50% .
prévisibles [ o che 35.29% .
st douleurs 13.72%
si dyspnée 76% .
si saignement 80% .
stratégies si anxiété majeure 80% .
spécifiques pallatives| i 96%
(‘prescriptions anticipées”). s 88% ]
si agitation 96%
si convuslion 96%
si 1,96%
si épuisement respiratore 1.96%
o0 fes trouver 13.72% i
tem précise sur la fiche 90 49.02%
[tenant compte des directives antcipées du patient et dont e paent et les proches| ¢ gooe
lsont informés" ! .
mentions des arguments de réflexion pour faide & la imitation ou & farrét des| | oo
Refus de soins exprimé par 1a personnel Pronostic & Gourt terme péjoratil Risque|
pour la qualité et le confort de vie/ Amélioration du confort de vie/ Stratégie curative|
raisonnable sur élément aigu intercurrent/ Autonomie et Dépendance déja fortement|  1,96%
latérée/ Nécessité dautre examen complémentaire a la. réflexion! Lintervention)
semble justifiée
Définiion dun niveau ] 1.96%
oins a partic des différents| Gerarche patatne e carior o
M jarguments e e, sl s o 5o ey e 3
A [nrapeuticues acives sans tatement do ool délalance. Pas de|  1,96%
t [procedure coliégiale de imitaion| [réanimations Niveau 4 thérapeuiques maximales mais pas. del
£ |inérapeutioue (en cas de détesse flommaion i a_cardorespioel Nveau 5. hérapuiaues|
o [ae) urguol. 56%
| intubation 68% .
3 [ 7.45%
massage cardiaque 80% {
remplissage vasculaire 88% .
|usage amines vasopressives 84% .
[HDF (Hemodialyse Filtration) ,92% .
|Seédation phase terminale ,96%
& 96%
[Transfusion ,92% i
|Autres: [item & sur la fiche (¢ 9 ,80%
[explorations é ,92% I
[poursuite traitement habituel 96%
|hydratation (hors WV et SC) 196%
[Kamofksy (%), OMS, perf « 84% ]
T [Personne tem mentionné sur 1a fiche (dans 52,94% des cas) 94% E
N ien de parenté 64% i
T mentionné sur 1a fiche (dar des cas) 82% |
E lien de parenté 76% I
R [Référent soins pour e joindre. 56% .
V' [médecin g 82% .
E [ Médecin trattant/coordonné: pour I joindre 27% p|
N [Service hospialier référent 90% N
A [Personne en charge prévenir Traitant ,92% |
N HAD 13% =
Suivi par: EMSP 13% =
s [Réseau soins paliatis 21.56%
e ibé 2 9.21% 5|
[Autres intervenants (bénévole, diéiéticien, assistante sociale) ,80% .
Mandataire judiciaire 84% .
tem mentonné sur la fiche (dans des cas) 25,50% .
limiter les douleurs 2% .
o [alimentation plaisi, nutrtion 2% .
E Projet de soins. lconserver autonomie 2% .
v [explorations 2% .
E [Transfusion, dialyse. 2% .
N 2% ‘
| [Prowcoes 9,60% |
R [Hospitalisation possible 45,10% W
wrme Ospialisation 43.10% 5
Place pou note si ntervention SAMU 3,00% : 150 | P a g e



Annexe XI. Fiche « SAMU pallia » proposée a la réunion du college

Fiche SAMU pallia| 2017

Fiche SAMU pallia:
NE : informer le 546U de Fajout de oette
Réunicn de concertation pluridisciplinaire pourune fiche au DMP du patient e=n snvayant un
prise en charge raiscnnée concernant les personnes  =mail séourisé comportant : no,

. . s s . prénoan, date de nassance & telsphone
en situation palliative et palliative terminale e, S ge s e
adresse mmsants du S4MU du

détpartsmiant.

151 |Page



Fiche SAMU pallia| 2017

Fiche Samu pallia:

Réunicn de concertation pluridisciplinaire pour une
prise en charge raisonnée concernant les personnes
en situation palliative et palliative terminale

Patient :
Mom :
Frénom :
Date de naiszanmce 1/

Date rédaction : __ [/ /

L mdefearin guri se remd aw chevet du mokode et ke se

documenl.

g de by pertinence & oppliquer oo mon kes consignes do
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Annexe Xll. Guide utilisation fiche SAMU PALLIA Auvergne.

Quels soot jes pationts concermnés ?

Fiche SAMU PALLIA Auvergne -

Guide d'utihisation

Quel sont lea objoctifs de cette fiche ?

Qui peut remplir cette fiche ?

Le mideuin tratant, ou e lien aver adui-d, e mddecin
coondormatinr du réwera de soins palliatits, do 'EMSP, I'HAD
ou 'EHPAD, ou encoew be midecin hospitatier

Comment la remplir ¥

Toutes kes rebrigues Soevent o renseignées s possibde. S
lsdormation demandée nost pas conew, W pricises

L pati f Jurw maladie grave Evolative, pes « T au mddecin i on s ungenoe
forcdment cancéreuss : (mddecen gimbraliste de garde, midecin régulateur da contre
o en phase Saggrinvation : ks traitements caratifs e 15 0w de PDS, sbdicin effoctiur SAMU, midedin urgentite &
comtrddent plus Nivalution do la maladie, lo peot PHSpitad. . ) des informations stikes pou | unw prise
Mmduﬁmhmdﬁm en charge appropraie du patioet, sedon son état o s soubaits
« en phase inade - avec une vl e vers b 1CF Loi Lébomwtts du 22 avedl NGS5

i i conart Sermme. « Cutte fiche et une 2ide & la décison mais lo médecn qui
11 ent consedlié de faire procéder L sédaction e cotte fiche par intervient déess La sétuation Jungemoe e i sa
un fumnps de dinataon ou de w0 avec I tde do Jicaa
Téquape sougnant.

Comment se procurer cetie fiche 7

T it povcsdole e Lo bibdcharnger ser bes sitis ssivants :
el fomn e resapaclS QUM WWWSHAQOSE
e scepadidoy  wwwpaliadomnlic

O est classée cetie fiche 7

taladhde

Sl DMP s prativnt (oo qus nécessite sa créats
Unnnphnumn‘dmshmmw(danh

11 est possible & L nnplic di # st un ande en
complitant s chamgs poives (paser do Van & V'ssstre en
appuysst sar la Souche « Tab »). 1l saffit alors de Fenrogistror
otz un s (inclusant & possalo b som du patient o
1a date & rédaction pas exemple « Fiche SAMU Pallia PATIENT
Eu—#mlms-,ph&rmmmhmﬂnp‘n

1 ent gy b iy e fiche vienge, do la
mﬂ-lhmpuhd«humtmrmnh-u
P suar be DMP ds pties.

Cette fiche et flaborée im dehors Fun LY

dcdecin trastant, dans o dossier EHPAD...)

Cootty fiche 1'ont pas destinés b ster au doaicls du patient
Nibarmooien, si oela Gtait souhsitable solon lo médecin ebdacteur,
il est pedfidrable du L lasser alons sous envidoppe cachutiv b
destinataon du midicin gua serdit amend b servenis en urgenoe

1 est possible du joindee b la fiche une copio des ditectives
anticipées du pasient #'il en & sédigbes (0n o s, cocher b cisw
« Copie DMP « en bas de la fiche )

\b\npumb-o-dk‘wna-n_dum-b

L

Comment le Centre 15 consafiie cette fiche ?

Apeis avoir doposd b fiche sur le DME, vous devez en
ink e SAMLU en vant un mad consg t Nom

Prénoem, date do naioasce of N° de Tel du patient b Fadeesse

wssise Ju SAMU h&w&mdnp&hﬂ
03 - secaszmalEch 1i
15 - o wthowde - of annzine
43 - o avhomde - of anstuine
63 - o athomle - of annuaine
Sil appelle b 15, Videstification du patient vn « §

Y

que vous Je souh

Quand mettre & jour cotie fiche ?

« En cus du changs impoctant dams Tévolutan de b
adiv, des o des souhaits du pationt

o Le pationt ot/ ou [a pursanse de confiance doivesd dtee

avers que sout changy ! t T

disectives anticipéus) doit Stee signalé au médedin trdtant afin

d'en permettey La prise on compto.

o Tlest malgrs sout possible que b pationt e/ ou son

entourage chasggent davis knagu'ils sont condronsés 3 La
stuation 0

remanjuable « sera abors imeddiate pous be rédgulatess & partic
de son nom ou de som N° do tilipone.

Le midecin ségulatins, ou unpentivte, pout w conmecier au
DMP dis pationt en mode « Bris do glace «, sams avoir besoin de
disposer do s carte vitale 11 pout aloes comsalior lis docusments
ui v auront dé Sposés

Cue mettre dans IMitem « Projet thérapeutique - ?
Mbwmam'f

M&mM’MhMM
I'esancenie, alimentation plaisic, mir jusqu'd un édvdowment
particulies, ..}

+ Quadie thivapeutique 4 (8¢ limitse 7
+ Une sédatson a telle &8¢ dvoquise avee lo patient 7

L

Item « Lit de Repli ~

« Indiquer sar L fiche un « Lit de tepli possibie » nioesile
dlavoir s prdalable comtacsd be servioe concernd pour lat
prisonter L situation et pous 8" ssuner Je son accond.

« Une hospisalisation dass o servior me s fera baen-sde

qu'en s places disponibles le venu.
Pour plus d'informations :

—_—

You Tl -

[Ely[E

bitterel /sty be/ VOuRR YLGA -
L

®Z=
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Annexe XlII : mail de la SFAP du 14 juin 2017 officialisant la mise en
ligne de la fiche URGENCE pallia.

S AP SOCIETE FRANCAISE

D'ACCOMPAGNEMENT
ET DE SOINS
PALLIATIFS

FICHE URGENCE PALLIA (= SAMU PALLIA)

NOUVEAUTES concernant la fiche URGEMCE PALLIA

Le collége des médecins vous informe :

» Lafiche URGEMNCE PALLIA e doit d'gtre synthétique pour une lecture rapide par les meédecins
régulateurs ou urgentistes.

Certaines equipes ont emis le souhait d'avoir plus de place pour s'exxprimer. Mous avons donc cree
une fiche annexe qui vous permet de détailler les notions résumées dans la fiche (par exemple lez
prescriptions anticipées ou le projet de soins).

»  Le guide d'utilisation de |a fiche est désormais personnalizable selon le mode de transmission choisi
dans votre région.

Pour télécharger les documents. rendez-vous sur =ite intermet de la SFAF.

Plu=s d'infios ici.

Dr Claire Fourcade et Dr Qlivier Mermet
Responsables du Collége des medecins de la SFAP

SFAP v sTap.orgE SOCIETE FRAM CAISE

106 avenue Emile Zola Comgres _
FE015 Paris Forum D'ACCOMPAGMNEMENT

TEL: 01 45 75 43 86 ET DE SOINS
f 4 PALLIATIFS
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Annexe XIV. Fiche « URGENCE pallia » définitive, guide utilisation

AP Fiche URGENCE PALLIA
Guide d’utilisation dans |

Queels sont les patients concemés 7

Les pabients porteurs d'une malkadie grasve ésolutive, pas
forcément AN EUEE, COMmUnicants ou non -

- o phase pallisbve, lorsgue s traftements curabifs e
cordrilent plus Pévolution de la maladie et que le projet
Ehérapeutique ext cenind sur | guakité de ve.

- o phase pallistive berminale, aver une Svolution ratundlie
wers | ks & court berme.

1l est possible de remplic une fiche guelgue soft be e ol s
trouve e patient (hipital, EHPAD, domicile ou autre).

Quels sont les objectifs de cette fiche 7

Trarsmetire au médecin inbervenant & skustion d'urgence
{médedn génémliste de garde, médecin réguiatewr du centre 15
o e PS5, méderin effecteur SAML, médecin ugentiste &
Irépital ) des informations ubiles pour permstine une prise &n
charge appropriée du patient, selon son état of ses souhaits.

Cetie fiche est ure aide 3 la décision maks e médeon gui
inbzrtent dare la situation & urgence reste autonome et
SOrTan dans S5 deCsnns.

Commeent remplir cethe fiche 7

1l est possible de biécharger |a fiche sur le sibe intemet de la
SFAF : paveel.slaporg

Toutes e rubriques dovent &t rensmigraes <f pozshie.

Cocher b case « NA = 5 Finformation demandée n'est pas
(=t g g ¥

Il est possible de & remplir directement sor un ondinatesr en
ocompitant lex champs prévus (ceh néoeccle o lecteur pdf &
jour e type: Adobe Arrobat Resder). 1| est sgalement possibie
dimprimer une fiche viege et de b pemplic 3 b main.

Cette fiche est #abonée en dehors dun mabeste d'urgence.

Quand mettre & jour cette fiche 7

En cas de changement important dans [évolation de: b malsdie
o des rakements.

En cas de changement important des souhaits du patient.

L patient et/mi |3 personne de mnflance dotvent &ve svertis
= tout changemenit {conoernant notamment e directives:
anticipées) dokt Btre sigraké au médecin trakant afin dien
pemetire la prise en comple.

L pabient st/ou son enbourage pesvent boujours changer
dfavis lorsquils sonk confronbés 3 fa skuation diurgenoe.

Que mettre dans la case « Projet thérmpeutigue = 7

L conberas die |a réflexion colégiale si el 3 eu o

La présence de braitemenis spécifigues &n cours
{radiothérapie, chimiotherapie ).

Lies objectifs de soins actuels (limiter ks douleur, conserver
Iautonomie, alimentation plaisir, tenir jusqu'd un vénement
particuber... ). Les limitations ou arméts de terapeutiques.

Préciser o une sédation a ébé dvoqués avec ke patient.

Quil peut remplir cette fiche 7

Le misderin traitant du patient

on, e en aver e méderin traibant

- un médedn coordonnatewr de résem de soins pallabifs

- un mrédecin coondonnatewr de MEMSP

- un médedn ooondonnateur dHAD

- N médedn mondonnateur dEHFAD

- un médedn Fospialier

1l est conmesllé de faine précéder la rédaction de cette fiche
' temps de ooordination ou de conoevtation avec e patient,
se5: proches et lensembie de Néguipe snignante.

Comment transmetire cetie fiche au SAMU 7

i est classée cette fche 7

Un exemplsine est corsers® dares e dossier mécical du pabiernd
(ichez le miderin tratant, dars le dossier hospitalier o
dEHPAD. )

Cette fichee peut selon ks cas rester 2w domicile du patient,
sous enveloppe & destination du médecin gul serak amend 3
IntETvenir en ungence.

Vs poasser bien-slr v joindre bous les douments que vous
snuhaites.

Les directives anticipées et la persoane de conflance

S e patient a rédige des directives anticipées, il est consedié
de lles joindre & I fiche URGENCE PALLTA ot de les déposer gur
Iz DMP du pabient, qui tent e de egisire national (en e oS,
mcher la se & Copee DMP = &0 bas de |a fiche).

1l est possible dindiquer dans: ke DMP du patient ke nom e les
oordonnées de 51 personne de oonflance, 51 en @ désigné me.

Case = Lit de Repll =

Indiguer sur la fiche un = Lit de repll possible = népessite
d'ascir au préatsble oorEacts le service conoemé pour ul
présenter la situation et pour 5'assurer de son accord.

Une hospitalsation dars o= sendce ne se fera ben-slir go'en
fonchion des plces disponibles e moment wer

ena IEal-g
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Fiche URGENCE PALLIA -
Concemant une personne en sitvafion paliative [ ou paifishive ferminale [ )

Fichw R ESrale i ST LN PHRHACN FERSORT /S°T ST Diaadon dugescs CEuv-o e Baioname A SR Siosass

REDACTEUR h:l Staha du rédacteur :| EII
Fiches résdigée e - =2 &= =
o mie von: I -~
e ——_ B

co: v - N 7icchcno -

N* 55 _ Aciooed du patient pour la rarsmisskon des informations {‘: l:u[i: Hnn[.'_:lrr:-:-sr.i:nlt:
Médecin traitant - |Or | Jaignable la ruit CVOui Chon O na’ :
Médecin hospitalier référent ;[ O BCE

Lennce hospitalier référent :I Tl
Lit de repli possible : | Tl : | |
Suivipar MAD:  Oouwi ONen OnNa | | ma:| |
Suivi par EMEP : (30w ChNon I NA R
Suivi par réssau : Cllljll Dﬂm CIN.\'J. T -

Autres intervenants  domidie :
(35140, IDE Ebdérake...|
wowc ke ) numsroh | de tephone

Le patient cornait-i son diagnostic #{_0w {_Non (JEn partie (NA  Son pronostic 7 () 0ui () Nan (_En partie ) NA
L'entourage connait-il le disgnestic 30wl (/Non OV partie (ONA e pronostic 7 10wl (CYNan O)En partie (I NA
Beflexion éthique collégiale sur l'orientation des thérapeutiques : (10wl (0 Mon CHEn partie JINA

Prajet thérapeutique :

Symprames et Dm.urDDpl%llD'ﬂmhmt
| posibies : Ercomibrement [ | Anaést magre
__Tf:",ﬂu_m__ Agiation [ Comuisions ] Dcclusion

Prodeies diganibies ou d0mEde |

Do O Man (CHNA
DEMAREHE PREVUE () Avec accord patient e[| 2] =] [=1] {2 Projet d'équipe i accond patient impazsible
Hespitalisation : ¥Souhaitée si aggravation {)Envisageable (_'Refusée autart que possible () NA&

Soins de confort eoclusifs :  (C3Oui (Crbon CINA Dascis 3 domicile - (C1Oui (C¥mon CINA
Réanimation en cas o arrét cardic-respirataire : C/0ui O Non (CiMa Massage cardiaque : (Z}0ui (C¥mon CINA
Ventilation non imvasie Crui (i Nan (CiMA Imtubation : (210w CiMon CINA
Usage d'amines vaso-actives : CrOw Chdon ) NA Trachéotomie : C1oui ) Maon ) NA
Sédation en G de détresse agle ave pronostic wial engagd © ) Oui CINon ONA - Remplissage 10w CiMon OINA
Directives anticipées  (C10ui (D Nan CINA Redigeesle| =] =] G| O Capie dans e Dnap
Personne de confiance J tien - =i s [ ]
O trouver ces documents ? |

personne & prévem | [ en =] ||
3] Pk = Mo AppCaEAe cas s "H Vel i oAb e b ke oA Veraan we B0 4
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lpoture rapide pav AES MESEONE MAGUIERLTS OU Argenistes
Cette fiche annese vous permet de détodler les notioss

o Lo fiche LIRGEMCE PALLIA 5S¢ cove o e Symthétique pour une
) Annexe Fiche URGENCE PALLIA

W T B
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Annexe XV. Fiche de these

Nam et prenom ineme FAGGANELL Christaghe
Date de ;inctmn e Ia hiche To 95 fewriar 2017
——

s-miail 8¢ [mterrmAsicphons

f

Mot e! prénem d directaur de

~WERMET Ulver, doctaw en medecing genérats, mevbre du buresn T2 1a SotiElE hangais daccompagnemen of ds soms vallialifs (SFAD)

e-mal du dwecisur de 1l

ypothese fne pas remplir si

(critdre de divarsité), guide

Fiche validee par le dirscteat ds [£73
Theme Ee_l_a thise Fiche SAMU salia -
Contexte (#tat de |a question) ahs [organisation des soing palliathis, FHAS Guin 2016} &t ['observataire national data i da vie Emrs A3, “ure SolRion eficace mais op rerement
rmise on place [ ... ] fexistence dune telle fiche de jasit diceles en siuation o chez les pgtierts en acing pabiadifa est capltals dans

méthode gualitative : —
uestion de recherche (ou object ﬁuesﬂun ae recherche. La “hohe SAMU pallis” permet Tamé) rorer ia prise en charge en urgence des patients relevan de soins pallistis. Commet
!ﬁnEE EI #?ﬁ‘ﬁﬁﬂqﬂ d icati - 95t o mode do transmission? Qual est la centenu retrouvd dans les diftrendes fiches ulfisées?
thode: ode, echantillonage T anqms dacenmpagnement f de aoing paiatife aux unités de soing palliatifs

d‘s%g’ n iquestion gherdies) ionnaire e} des fiches SAMU gallia utiliséas. |
sltsts attentus, retomiges | Rediger une fiche e symhbea, smpls &t p-EEunm Eimupar\t Tes Oiarats items ties auiras fiches, iEpONIne SUT 16 518 08 18 ST AL pour arndlioret

forganisetion dea soina de premier ascours. "), ford mention dune fiche qui, lors dune situation d'urgence, fait ke pont entre les soighans intewvenant
habituelloment dans cetie situation (médecin traitand, dquipes de scins patlistifs) ef les profassionnels appelés pour gérer cette Lrgente (tentrs 15,
SAMU, médesin de garde). Cette fiche 92l le plus souvent nommée “iche SAMU pallia™. Elle est un outil de ligison indispensable pameattant d'sssurar

En offel , colle-ci parmet de faire une synthise de la stuation, 1ant sur ie plah medical (maladie, traement, décision colisgiaie Suf i prise en charge, "}
quesulleplan | (p de , souhails du patients: 80 % des patients aouh finir lour vie chez eux elors quo seuloment 27 %

t & domicite en 2010,...

6dle ci '3 - e
Néanmnms o contenu de ette fiche n'a pas &6 défini et on pa connait pas non plus son degré d'appiication an France. Le plan national 20162051, pour
e développemert tes sains palliatits et |'ac en fin do vie, msnste sur b nécessitd d'antmlper les situati iy par une apphi

une coordination dans |a prise en charge de ces patients.

élargir son utilisstion? Ohjectif printipak: réd:ger un outil commun & Péckelle nationale de type “fiche SAMU paifia®. Moyens: évaluer guel ast le degné

des wrgences et aux sguipes des soins pallietifs (Is2 plus 4 méme dutiliser I2 fiche) en Frante et dans las DOM-TOM. Recusil des réponses au

s0n ylilis, jnsi I ise én o 80 erpence dos gationts.

ngsﬁi#s
‘aitanairg du proet
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Serment d’Hippocrate

Omoae Manoear ces Mimecis
Conial Matiesal de |'Ondre

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d'&tre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d'Btre fidéle aux lois de I"honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouwoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur automomie et leur volonte,
sans aucune discrimination selon leur &tat ou leurs convictions. Jinter-
viendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Mé&me sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de I"humanité.

Yinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a indigent et & quicongque me les demandera. le
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets gui me seront
confiés. Regule) a Fintérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a cormompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. le ne prolongerai pas abusi-
vement les agonies. Je ne provoguerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire 3 l'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien gui dépasse mes compétences. le les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au miewsx les services qui
me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi gu'a leurs familles dans Fad-
VETSIte.

CQue les hommes et mes confréres m'accordent beur estime si je suis
fidéle a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisée] si j'y
mangque.
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Serment d'Hippocrate

Traduction de Littré.

"Je jure par Apollon meédecin, par Esculape, Hygie et Panacée, par tous les dieux et toutes les
déesses, et Je les prends a témoin que, dans la mesure de mes forces et de mes connaissances,
Je respecterai le serment et I'engagement écrit suivant :

Mon Maitre en médecine, je le mettrai au méme rang que mes parents. Je partageral mon
avoir avec lui, et s'il le faut je pourvoiral a ses besoins. Je considérerai ses enfants comme mes
fréres et s'ils veulent étudier la médecine, je la leur enseigneral sans salaire ni engagement. Je
transmettrai les préceptes, les explications et les autre parties de I'enseignement 4 mes enfants,
a ceux de mon Maitre, aux éléves inscrits et ayant prétés serment suivant la loi medicale, mais
a nul autre.

Dans toute la mesure de mes forces et de mes connaissances, je conseillerai aux malades le
regime de vie capable de les soulager et j'ecarterai d'sux tout ce qui peut leur étre contraire ou
nuisible. Jamais je ne remettrai du poison, méme si on me le demande, et je ne conseillerai
pas d'y recourir. Je ne remettral pas d'ovules abortifs aux femmes.

Je passeral ma vie et J'exerceral mon art dans la pureté et le respect des lois Je ne taillerai pas
les calculeux. mais laisserai cette opération aux praticiens qui s'en occupent. Dans toute
maison ol je seral appele, je n'entreral que pour le bien des malades. Je m'interdirai d'etre
volontairement une cause de tort ou de corruption, ainsi que tout entreprise voluptueuse a
I'égard des femmes ou des hommes, libres ou esclaves. Tout ce que je verral ou entendrai
autour de moi, dans I'exercice de mon art ou hors de mon ministeére, et qui ne devra pas étre
divulgué, je le tairai et le considéreral comme un secret.

51 je respecte mon serment sans jamais 'enfreindre, puissé-je jouir de la vie et de ma
profession, et étre honoré a jamais parmi les hommes. Mais si je viole et deviens parjure,
gu'un sort contraire m'arrive! "

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je jure
d'étre fidéle aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la Médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me
seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux
et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs
péres. Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je sois
couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confréeres si j'y manque.
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FAGGIANELLI Christophe

ELABORATION D’UN OUTIL COMMUN A L’ECHELLE NATIONALE
DE TYPE FICHE SAMU PALLIA.

Contexte

Les fiches Urgences pallia (aussi appelées SAMU pallia, fiche de liaison ou fiche patient
remarquable), sont des outils permettant a un médecin amené a intervenir en urgence dans une
situation palliative d’en avoir une vision synthétique. Le manque d’informations médico-psycho-
sociales dans la gestion de ces situations est délétére. Néanmoins, leur utilisation reste sporadique
et aucune recommandation sur leur contenu n’existe. Le Plan National 2015-2018 pour le
développement des soins palliatifs et I'accompagnement de fin de vie a fixé comme objectif de
développer une fiche nationale.

Objectifs

L’objectif principal de cette thése vise a rédiger un outil commun de type « fiche SAMU pallia ».
L'objectif secondaire vise a connaitre son utilisation en France.

Méthode

Via le répertoire de la SFAP, un questionnaire a été envoyé a 1883 destinataires (médecins ou
structure) travaillant en soins palliatifs. |l a été demandé aux correspondants régionaux de
transmettre ce mail aux services des urgences et de régulation du SAMU. Ce questionnaire ciblait
I’existence d’un tel outil, le territoire couvert par celui-ci, son mode de communication ainsi que son
utilité.

Les différentes fiches utilisées a travers le territoire frangais ont ainsi été recensées. Leur synthése
a servi de base de travail lors d’'une réunion du college national des médecins de la SFAP, afin de
proposer une fiche optimisée.

Résultats

245 réponses au questionnaire ont été retournées ainsi que 51 fiches SAMU pallia et 2 fiches de
transmissions. Ces fiches concernent en majorité des patients vivant a domicile (88,7%), permettent
de signaler 1 a 2 situations par mois et leur mode de transmission aux services d’urgence reste tres
hétérogene. 25% des sondés ne disposaient pas d’une fiche de liaison et plus de 87% des sondés
souhaitaient qu’une fiche soit développée a I’échelle nationale.

Conclusion

La fiche URGENCE pallia est désormais disponible et téléchargeable sur le site de la SFAP.

Mots-clés : Soins terminaux/palliative care, Dossier de Santé/Health records, thérapie
d’urgence/emergency traitement, accompagnement de la fin de vie/Hospice care, respect des
directives anticipées/advance privative adherence, document/paper.






