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A. introduction

L’Équipe Territoriale de 
Soins Palliatifs (ETSP) est un 

dispositif spécialisé porté 
par l’association Appui 

Santé Caux Bray Albâtre. 
Elle intervient auprès des 

personnes adultes atteintes 
de maladies graves, 

évolutives ou terminales, 
ainsi que de leur entourage.

Les soins palliatifs sont des soins actifs, dispensés 
dans une approche globale de la personne atteinte 
d’une maladie grave et incurable. Leur objectif est de 
soulager les douleurs physiques, ainsi que les autres 
symptômes, tout en prenant en compte la souffrance 
psychologique, sociale et spirituelle, afin d’améliorer la 
qualité de vie des patients et de leurs proches.

L’ETSP s’inscrit dans une dynamique de proximité et 
de complémentarité, en lien étroit avec les acteurs 
du domicile, les structures hospitalières et médico-
sociales. Elle participe ainsi à renforcer la cohérence du 
parcours et à améliorer l’accès aux soins palliatifs pour 
les personnes les plus vulnérables.
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B. Historique et 
évolution du dispositif  

L’ETSP s’inscrit dans une histoire longue portée par le réseau 
RESOPAL, acteur historique du territoire dans l’accompagnement 
des patients, des proches et des professionnels.

L’organisation régionale et nationale a ensuite évolué sous l’impulsion de la loi HPST, 
puis de la réforme “Ma Santé 2022”, qui ont encouragé la structuration de dispositifs 
de coordination territoriale. Dans ce cadre, RESOPAL a été intégré en 2022 au Dispositif 
d’Appui à la Coordination (DAC) Appui Santé Caux Bray Albâtre, aux côtés de la Plateforme 
Territoriale d’Appui (PTA) et de la Méthode d’Action pour l’Intégration des services d’aide 
et de soins dans le champ de l’Autonomie (MAIA), pour mutualiser les fonctions d’appui aux 
parcours.

Cependant, les orientations nationales réaffirmées en 2023–2024 ont souligné la 
nécessité de conserver des équipes spécialisées en soins palliatifs, clairement identifiées 
et disposant d’une expertise clinique dédiée, afin d’éviter une dilution de la compétence 
palliative au sein de dispositifs généralistes.

C’est dans ce contexte que, depuis fin 2024, l’Équipe Territoriale de Soins Palliatifs  
a retrouvé un positionnement autonome au sein d’Appui Santé Caux Bray Albâtre, 
permettant de :

Assurer une meilleure réactivité et 
disponibilité auprès des patients, de leur 

entourage et des professionnels

Clarifier la lisibilité du dispositif 
pour les partenaires du territoire

Maintenir un lien fort avec 
l’identité historique de RESOPAL

Préserver et renforcer 
l’expertise clinique spécialisée

Cette réorganisation répond à un besoin partagé par les acteurs du territoire : garantir une 
offre palliative lisible, réactive, cohérente et adaptée aux spécificités d’un territoire rural 
et contrasté, tout en soutenant les professionnels dans les situations complexes.
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B. Cadre juridique et 
orientations nationales

L’action de l’Équipe Territoriale de Soins Palliatifs repose sur un ensemble de 
textes législatifs et réglementaires qui encadrent les droits des patients, les 
principes de la démarche palliative et l’organisation des soins sur le territoire 
national.
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Elle constitue le socle fondateur. Elle garantit à toute personne en fin 
de vie le droit d’accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement 
adapté, affirmant l’obligation de respecter la dignité, la qualité de vie 
et les besoins spécifiques des personnes concernées.

du 2 février 2016 (loi Leonetti-Claeys) renforce ces droits en :
• Affirmant le droit à une fin de vie digne et apaisée, en encadrant 
strictement l’obstination déraisonnable.
• Instaurant des directives anticipées opposables, permettant à 
chacun d’exprimer ses volontés pour sa fin de vie.
• Précisant les conditions de la sédation profonde et continue pour 
les situations de souffrance réfractaire. Ce texte guide notre pratique, 
notamment dans l’accompagnement des patients et le soutien aux 
professionnels confrontés à des situations complexes.

notamment l’article L.1110-5, renforce ces principes en consacrant le 
droit à la prise en charge de la douleur, au soulagement des symptômes 
et à l’accompagnement, y compris lorsque les traitements peuvent 
avoir pour effet secondaire d’abréger la vie. Ces textes rappellent le 
devoir des professionnels d’offrir une prise en charge globale, sans 
abandon, et adaptée aux souffrances physiques, psychologiques, 
sociales et spirituelles.

du 25 mars 2008 précise l’organisation des soins palliatifs en
France autour de trois niveaux complémentaires :
• Les professionnels de première ligne formés à la démarche palliative.
• Les équipes spécialisées telles que les équipes mobiles de soins 
palliatifs (EMSP) ou l’hospitalisation à domicile (HAD).
• Les structures dédiées comme les Unités de Soins Palliatifs.
Dans ce cadre, les Équipes Territoriales de Soins Palliatifs occupent 
une place spécifique, à l’interface du premier et du deuxième niveau.
Elles apportent une expertise clinique, un appui aux pratiques 
professionnelles et un rôle de coordination renforcée sur leur territoire.    

LELE
CIRCU-CIRCU-
LAIRELAIRE



Ces textes définissent le cadre dans lequel s’inscrit notre action :
• Ils garantissent les droits des patients et encadrent notre pratique clinique,
• Ils soutiennent notre rôle de coordination et d’expertise sur le territoire,
• Ils nous engagent à travailler en lien étroit avec l’Agence Régionale de Santé (ARS), les 
établissements de santé et les professionnels libéraux.

A. Contexte territorial 
et enjeux 

7A p p u i  s a n t é  C a u x  b r a y  a l b â t r e

2021–2024 “Développement des soins palliatifs” encourage 
la structuration d’équipes territoriales afin d’améliorer l’accès aux 
soins palliatifs, de réduire les inégalités territoriales, de soutenir les 
professionnels de proximité et de renforcer les parcours à domicile. 
Elle insiste également sur la nécessité de décloisonner les pratiques 
entre la ville, l’hôpital et le médico-social.

du 1er juillet 2022 invite les Agences Régionales de Santé
(ARS) à soutenir la création et la consolidation des ETSP via le Fonds 
d’Intervention Régional. Elle précise leurs missions : gouvernance 
pluriprofessionnelle, intégration des acteurs libéraux et associatifs, 
appui clinique expert, soutien des pratiques professionnelles et 
diffusion de la culture palliative.

L’ETSP s’inscrit pleinement dans ces orientations nationales et 
contribue à structurer un appui spécialisé, transversal et accessible 
pour les patients, leurs proches et les professionnels du territoire.

II. Diagnostic territorial II. Diagnostic territorial 
et partenarial en soins et partenarial en soins 
palliatifspalliatifs



L’Équipe Territoriale de Soins Palliatifs (ETSP) d’Appui Santé Caux Bray Albâtre 
intervient principalement à domicile. 

Il n’y a pas d’intervention actuellement en Établissement d’Hébergement pour Personnes 
Âgées Dépendante (EHPAD) ou en Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM) puisque cela fait partie 
des missions de l’ Équipe Mobile de Soins Palliatifs (EMSP) du Groupement Hospitalier 
de Territoire Caux Maritime (GHT Caux Maritime). Nous sommes toutefois en mesure de 
renforcer l’offre en fonction des besoins identifiés. 

Son territoire d’intervention couvre environ 163 373 habitants et s’aligne sur le territoire 
de démocratie sanitaire de Dieppe. Les distances entre les extrémités peuvent atteindre 
1h30 de trajet, ce qui représente un défi en termes d’accessibilité et de réactivité pour les 
soins palliatifs à domicile. 

Territoire 
d’intervention 
de l’ETSP.

La population du territoire présente des caractéristiques qui renforcent la 
nécessité d’une intervention adaptée :

Population vieillissante : 23,7 % des Normands ont plus de 65 ans 
en 2025, avec un indice de vieillissement supérieur à la moyenne 
dans l’agglomération de Dieppe. La projection pour 2050 estime cette 
proportion à 30 %. Ce vieillissement s’accompagne d’une dépendance 
accrue et d’une augmentation des besoins en soins palliatifs.

Disparités territoriales : Les zones rurales et littorales connaissent 
un accès limité aux structures spécialisées et aux professionnels de 
santé. Les temps d’accès aux soins sont particulièrement longs dans les 
communes éloignées. En France, 500 décès par jour* surviennent sans 
accompagnement palliatif adapté, situation accentuée en Normandie 
par les déserts médicaux. *(source SFAP)
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Pathologies et mortalité : Le cancer reste la première cause de 
décès nécessitant un accompagnement palliatif, représentant 70 % 
des cas en Normandie. Les zones littorales et industrielles, comme 
Dieppe, présentent une incidence élevée. La mortalité globale dans le 
département est supérieure à la moyenne nationale.

Les besoins en soins palliatifs devraient augmenter de 15 % d’ici 2035 en raison du 
vieillissement de la population et de la progression des maladies chroniques. Dans ce 
contexte, l’ETSP joue un rôle central pour réduire les inégalités d’accès, renforcer l’expertise 
et la réactivité, et anticiper les besoins grâce à une approche mobile et pluridisciplinaire.

Enjeux clés :
Vieillissement et dépendance accrue.

Difficultés d’accès dans les zones rurales et littorales.
Incidence élevée du cancer et mortalité supérieure à la moyenne.

Prévision +15 % des besoins en soins palliatifs d’ici 2035.

B. Diagnostic des acteurs 
et besoins du territoire 

Pour élaborer le projet de service de l’ETSP, un diagnostic territorial et partenarial 
a été réalisé à partir de trois sources : la réunion du Comité de pilotage palliatif 
(COPIL Pallia) du 8 juillet 2025, 20 entretiens semi-directifs avec des professionnels 
du territoire et l’enquête nationale LNA Santé sur les attentes et représentations 
des Français. Cet état des lieux a permis d’identifier les besoins, freins, leviers et 
attentes des acteurs impliqués dans le parcours palliatif.

Le COPIL Pallia a rassemblé médecins EMSP, HAD, ETSP et libéraux, représentants de 
communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) et bénévoles. Les échanges 
ont révélé un consensus sur la nécessité d’un parcours fluide et coordonné, respectueux 
des souhaits du patient et de ses proches, avec un référent identifié, des outils communs 
et une prise en charge anticipée et pluridisciplinaire. Les freins principaux identifiés sont 
les interventions tardives, le déficit de lien ville-hôpital, l’hétérogénéité des pratiques, le 
manque de structures dédiées et de ressources humaines, ainsi que l’absence d’outils 
partagés efficaces. Les situations complexes, notamment pour les patients isolés, restent 
particulièrement difficiles à gérer.

Les entretiens semi-directifs ont confirmé ces constats et apporté des enseignements 
complémentaires : la confusion entre soins palliatifs et fin de vie retarde l’implication 
précoce et complique l’annonce auprès des patients, révélant un besoin fort de 
formation et d’outils pratiques. Les patients ont des besoins multiples : soulagement 
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symptômes (douleur, dyspnée, anxiété), accompagnement psychologique, aide dans la 
perte d’autonomie et information claire sur les soins. Les proches ont besoin d’un soutien 
émotionnel, logistique et administratif, ainsi que des relais de répit souvent insuffisants. 
Les professionnels expriment un besoin crucial de coordination, en particulier pour les 
libéraux, et souhaitent un référent de parcours capable de connaître les ressources du 
territoire et d’accompagner l’orientation.

L’ETSP est perçue comme un acteur pivot, pouvant repérer précocement les patients, 
soutenir la coordination, faciliter la décision clinique et assurer le lien avec les familles. Les 
modalités privilégiées incluent visites conjointes au domicile, contact direct par téléphone 
ou messagerie sécurisée, relais ponctuels ou continus, et permanence téléphonique 
identifiée.

L’enquête nationale LNA Santé confirme ces besoins et souligne 
l’importance de l’information : 

seuls 25 % 
des patients décèdent 

à domicile

Les craintes principales sont :

• pour 50 % la souffrance non soulagée

Enfin, 65 % des français se déclarent insuffisamment informés sur les 
dispositions légales entourant la fin de vie.

• pour 36 % devenir un poids pour l’entourage

• pour 23 % la perte d’autonomie

50 %
36 %

27 % 23 % 18 % 14 %
6 %

Souffrir sans 
pouvoir être 
soulagé(e)

Être un poids 
pour mes 
proches

Perdre mes 
facultés 

cognitives

Perdre mon 
autonomie et 
devoir quitter 
mon domicile

Finir mes jours 
seul(e)

Finir mes 
jours dans un 

environnement 
impersonnel et 

médicalisé

Je n’ai pas 
de crainte au 
sujet de ma 

fin de vie
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et 26 % en structure spécialisée

alors que 49 %  
souhaiteraient finir leur vie à domicile 

avec suivi médical renforcé 



En conclusion, le diagnostic met en évidence des besoins convergents : 
lisibilité des parcours, coordination renforcée, anticipation 
des situations complexes et formation des professionnels. 
Il confirme le rôle central de l’ETSP comme acteur pivot de proximité, 
facilitateur et ressource pour professionnels et familles, capable 
de structurer un parcours palliatif anticipé, cohérent et adapté aux 
besoins du territoire. Tous les détails et analyses complémentaires 
sont disponibles en annexe. 

Sur le territoire, les professionnels de proximité – médecins traitants, infirmiers 
libéraux, kinésithérapeutes, pharmaciens, services à domicile (Service d’aide 
et d’accompagnement à domicile SAAD et service de soins infirmiers à domicile 
SSIAD) – constituent le socle de la prise en charge à domicile des patients. 
L’ETSP intervient en appui et en soutien de ces acteurs, apportant son expertise 
clinique et organisationnelle pour faciliter l’orientation des patients, anticiper les 
situations complexes et renforcer la coordination des interventions.

L’ETSP entretient également des liens avec les structures spécialisées et hospitalières, 
notamment les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP), les établissements ayant des 
LISP (lits identifiés en soins palliatifs) et les hospitalisations à domicile (HAD), permettant 
des relais adaptés aux situations plus complexes.

Il n’existe actuellement aucune unité de soins palliatifs sur le territoire, ce qui nécessite, en 
cas de besoins spécifiques, un recours à des structures plus éloignées comme les centres 
hospitaliers universitaires (CHU). L’ETSP assure un lien étroit avec ces établissements pour 
garantir une continuité dans l’accompagnement.

Par ailleurs, l’ETSP collabore avec les partenaires institutionnels : CARSP (Cellule 
d’Animation Régionale des Soins Palliatifs) et ARS Normandie. 
Les associations et bénévoles constituent un autre volet de partenariat : Détente Arc-
en-Ciel, France Alzheimer, Ligue contre le cancer, France Parkinson, Normandie SEP ainsi 
que des associations locales de soutien aux aidants. Ces collaborations complètent 
l’accompagnement des patients et de leur entourage et contribuent à structurer le 
parcours palliatif sur le territoire. 

Cet état des lieux montre que l’ETSP se positionne comme un acteur pivot et ressource 
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C. Écosystème territorial: 
acteurs et ressources 
mobilisables



d’expertise, travaillant en soutien de tous les acteurs du territoire pour garantir un 
accompagnement cohérent, anticipé et adapté aux besoins des patients et de leur 
entourage.

A. Typologie 
et vulnérabilité du 
public 

III. Public accompagné III. Public accompagné 
& place de l’'entourage & place de l’'entourage 

L’Équipe Territoriale de Soins Palliatifs (ETSP) accompagne des adultes 
confrontés à des maladies graves, évolutives et incurables, dans un objectif de 
maintien de la qualité de vie, du confort et du respect des volontés, en intégrant 
systématiquement l’entourage dans le parcours de soin.

Le public est majoritairement âgé, avec un âge moyen de 74 ans en 2024 et de 72 ans 
au premier semestre 2025. La répartition par sexe montre une légère prédominance 
masculine (53,5 % hommes pour 46,5 % femmes). Ces personnes présentent souvent une 
perte d’autonomie, un isolement et des parcours médicaux complexes nécessitant une 
coordination pluridisciplinaire.

Les prises en charge se répartissent autour de plusieurs profils :

Maladies neurodégénératives 
(SLA, Parkinson, Alzheimer avancé) : 
évolutions rapides, retentissement 

fonctionnel et besoins élevés 
d’accompagnement des proches.

Cancérologie : majorité des situations, 
en phase palliative ou terminale, 

nécessitant anticipation, gestion de 
symptômes complexes et coordination de 

fin de vie à domicile.
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Insuffisances chroniques d’organes 
et polypathologies du grand âge : 

prises en charge moins fréquentes mais 
nécessitant une expertise en 

coordination et soutien 
à domicile.

Handicap et situations complexes : 
intégration des personnes avec troubles 

fonctionnels ou déficiences dans un 
parcours palliatif adapté.

Une minorité d’adultes jeunes, environ 10 % des accompagnements, 
présente des situations hautement complexes. La maladie survient 
souvent brutalement, bouleversant la vie familiale et professionnelle. 

Ces situations se traduisent par :
• Une parentalité fragilisée, avec des jeunes enfants à charge.
• Un isolement de l’aidant principal, souvent unique ou sur-sollicité.
• Un retentissement psychosocial et économique majeur.
• La nécessité d’un accompagnement rapide et adapté des familles pour 
prévenir l’épuisement et sécuriser le maintien à domicile.

L’ETSP n’intervient pas directement auprès des enfants ou adolescents, ces situations 
relevant de l’ERRSPP (Équipe Régionale Ressource en Soins Palliatifs Pédiatriques) du 
CHU de Rouen. Un passage de relais à l’entrée dans l’âge adulte est prévu, garantissant la 
continuité et l’adaptation de l’accompagnement aux spécificités de chaque tranche d’âge.

B. Place et rôle de 
l’'entourage

L’entourage (famille, conjoint, 
enfants, amis, voisins, aidants 
naturels) est un pilier central 
du maintien à domicile et de 
l’accompagnement palliatif. 
Il contribue aux soins 
quotidiens, à la surveillance 
et au soutien émotionnel, 
tout en faisant face à une 
charge physique et psychique 
importante.

13A p p u i  s a n t é  C a u x  b r a y  a l b â t r e



Les contraintes et besoins identifiés de l’entourage incluent :

Souffrance émotionnelle, parfois 
marquée par la culpabilité, la peur de mal 

faire ou le sentiment d’impuissance.

Isolement social, particulièrement 
pour les aidants uniques ou âgés. 

Manque d’information sur 
l’évolution de la maladie, les aides 

disponibles et les limites de ce qu’ils 
peuvent assumer.

Charge mentale et organisationnelle 
liée aux soins et à l’anticipation des 

besoins. 

L’accompagnement de l’entourage par l’ETSP repose sur :

Le repérage 
précoce des signes 
d’épuisement et la 

mise en place de temps 
d’échange dédiés.

L’orientation vers 
les ressources 

disponibles sur le 
territoire (bénévoles 

formés, dispositifs de 
répit, aides sociales et 

psychologiques).

Une posture 
professionnelle 

respectueuse, adaptant 
l’intervention au degré 

d’implication souhaité par 
la famille, co-construisant 

les actions et limitant toute 
pression supplémentaire.

Reconnaître et soutenir l’entourage est essentiel pour assurer la cohérence et la sécurité 
du parcours, renforcer la dignité et le confort du patient et limiter le risque de rupture du 
maintien à domicile. 

IV. Missions de l'ETSPIV. Missions de l'ETSP
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B. Accompagnement 
du patient et de 
son entourage

L’Équipe Territoriale de Soins Palliatifs intervient comme équipe d’expertise, 
d’appui et de soutien, selon un principe de subsidiarité.
Elle ne se substitue pas aux professionnels de proximité mais vient en complément, 
pour soutenir, renforcer et sécuriser les prises en charge palliatives, en particulier 
dans les situations complexes ou à risque de rupture de parcours.

Sa finalité première est d’améliorer la qualité de vie des personnes vivant avec une 
maladie grave, évolutive et incurable, dans le respect de leurs droits, de leurs choix et de 
leurs volontés.
Elle accompagne également le cheminement du patient et de ses proches, sur les plans 
clinique, psychologique, social et existentiel.

A. évaluation globale 

L’ETSP porte une approche centrée sur la personne, en réalisant une évaluation 
globale des besoins du patient et de son entourage :

Évaluation de la douleur et des symptômes d’inconfort.
Identification des besoins psychologiques, sociaux, spirituels ou existentiels.

Compréhension du projet de vie, du cheminement et des souhaits du patient.

Cette évaluation permet d’éclairer la décision clinique et d’apporter, lorsque nécessaire,        
	 un avis thérapeutique spécialisé.

L’équipe s’engage dans une démarche d’écoute, de soutien et de 
respect des droits des patients, en favorisant :

• Le soulagement des symptômes.
• Le soutien psychologique, social, spirituel ou existentiel.
• L’accompagnement des proches et de l’entourage.
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• Le respect du cheminement individuel et la prise en compte des volontés de la personne.
• Aide au respect des droits et volontés : expression des choix, projet de soins, maintien de 
l’autonomie décisionnelle, personne de confiance, directives anticipées.
• Accompagnement du deuil psychologique et social.

Elle contribue aussi à l’accompagnement de la fin de vie et à la préservation du maintien à 
domicile lorsque tel est le souhait et que les conditions sont réunies.

C. Coordination
renforcée et articu-
lation ville–-hôpital

L’ETSP veille à fluidifier les parcours en assurant :

• La mise en lien des professionnels autour des situations complexes.
• La coordination entre la ville et l’hôpital.
• La circulation de l’information utile.
• La participation à la démarche décisionnelle lors d’enjeux éthiques ou cliniques.

L’Équipe Territoriale de Soins Palliatifs (ETSP) agit ainsi comme un point d’appui fiable et 
réactif pour les acteurs du territoire. 
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Dans une démarche d’appui au premier recours, l’ETSP propose :

• Un soutien clinique auprès des professionnels intervenant dans la prise en charge.
• Une aide à l’analyse des situations.
• Un accompagnement dans les questionnements éthiques.
• Un relais dans les moments de difficulté ou d’épuisement des équipes.
• Soutien des équipes avec une supervision ou débriefing possible lors de situations 
vécues comme difficiles.

Cet appui est toujours pensé dans une logique de complémentarité, jamais de substitution.

E. Diffusion de la culture 
palliative, formation et 
animation territoriale

L’ETSP contribue activement au renforcement de la culture palliative sur le 
territoire à travers :

• Des actions de sensibilisation et de formation.
• Le repérage précoce pour favoriser l’anticipation et l’accès aux soins palliatifs.
• Le partage de bonnes pratiques.
• La promotion d’une approche globale, anticipatrice et respectueuse des droits des 
patients.
• La participation à l’animation territoriale aux côtés de la CARSP, de l’ARS, des 
établissements et des associations.

D. Soutien aux 
professionnels et 
aux équipes
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A. L'’équipe

V. Organisation & V. Organisation & 
fonctionnement du servicefonctionnement du service

L’Équipe Territoriale de Soins Palliatifs repose sur une organisation pluridisciplinaire 
pensée pour placer le patient, son entourage et les professionnels de premier 
recours au centre de l’accompagnement. Chaque fonction contribue, de manière 
complémentaire et coordonnée, à la sécurisation des parcours et à la qualité de la 
prise en charge.

Elle se compose : 
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Infirmières coordinatrices, rôle principal : 
  • Référent du patient et de son parcours. 
  • Coordination des interventions. 
  • Lien avec professionnels et structures partenaires.

1 médecin coordinateur, rôle principal : 
• Expertise médicale palliative. 

• Appui clinique. 
• Contribution à la cohérence des pratiques sur le territoire.

Directeur Général de l’association (N+2)

Responsable ETSP (N+1), rôle principal : 
  • Pilotage global. 
  • Structuration et animation territoriale. 
  • Coordination de l’équipe et des partenariats.



La responsable de service. 

Elle assure le pilotage et l’organisation globale de l’ETSP. Elle garantit la mise en 
œuvre et la cohérence du projet de service, la structuration des partenariats et le bon 
fonctionnement de l’équipe.

Elle joue également un rôle majeur dans :
• L’accueil et l’analyse les demandes adressées à l’ETSP.
• L’animation territoriale des soins palliatifs.
• Le développement et la consolidation des liens avec les acteurs du territoire.
• La coordination des actions de formation et d’acculturation à la démarche palliative.

Son action permet d’inscrire durablement l’ETSP dans le paysage territorial et de renforcer 
la dynamique collective autour des soins palliatifs.

Les infirmières coordonnatrices.

Elles occupent une place centrale dans l’organisation de l’ETSP. Elles constituent 
l’interlocutrice privilégiée des patients, de leurs proches et des professionnels de 
proximité.

À ce titre, elles :
• Analysent les nouvelles demandes ETSP avec la responsable de service et prennent la 
référence du dossier.
• Évaluent la situation et coordonnent les interventions autour du patient.
• Assurent le lien avec les professionnels de premier recours et les structures partenaires.
• Veillent à la continuité et à la lisibilité du parcours d’accompagnement.

Ce rôle permet d’offrir aux patients et à leurs proches un repère identifié tout au long du 
parcours et de soutenir les professionnels de terrain dans la prise en charge des situations 
complexes.

Les membres de l’équipe et leur rôle en détail :
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Psychologue, rôle principal : 
  • Soutien psychologique aux patients, familles et 
    professionnels. 
  • Accompagnement existentiel et deuil.

Assistante sociale, rôle principal : 
• Orientation vers les aides sociales. 

• Sécurisation du maintien à domicile. 
• Accompagnement social et deuil.



Le médecin coordonnateur.

Il intervient en appui de l’équipe et des 
professionnels référents. Il apporte une 
expertise médicale palliative et contribue 
également à l’évaluation clinique globale 
des situations.

Son rôle comprend notamment :
• Un appui à la réflexion et à la décision 
médicale dans les situations complexes.
• Un accompagnement des professionnels 
dans l’anticipation des évolutions et des 
besoins.
• Une contribution à la cohérence des 
pratiques palliatives sur le territoire, en 
articulation avec les acteurs hospitaliers et 
libéraux.

La psychologue.

Elle occupe une place essentielle au sein de 
l’ETSP. 

Au-delà de sa participation à l’analyse 
des situations, elle assure un soutien 
psychologique à plusieurs niveaux :
• Auprès des patients confrontés à la 
maladie grave, à la perte d’autonomie et aux 
questionnements existentiels,
• Auprès des proches et aidants, souvent 
fortement sollicités et exposés à 
l’épuisement émotionnel,
• Auprès des professionnels, en proposant 
des espaces de soutien, d’écoute et de 
prise de recul face à la charge émotionnelle 
inhérente aux situations palliatives.

Cette fonction contribue à sécuriser 
l’accompagnement global et à soutenir les 
équipes dans la durée.

L’assistante sociale.

Elle soutient le territoire et l’équipe 
ETSP sur les aspects sociaux des prises 
en charge :
• Oriente les familles et patients vers les 
dispositifs adaptés, facilite l’accès aux 
aides sociales et financières, et contribue à 
la sécurisation du maintien à domicile. 
• Intervient dans l’accompagnement du 
deuil social et la mise en place d’aides 
spécifiques en soins palliatifs.
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La psychologue.

B. parcours ETSP

Le fonctionnement de l’ETSP repose sur une logique de parcours patient, 
garantissant lisibilité, continuité et coordination des interventions, tout en 
restant adaptable à l’évolution de la situation de chaque patient. Chaque parcours 
est personnalisé et modulé en fonction des besoins, des souhaits et de l’état de 
santé du patient. 

B.1. La sollicitation ETSP

Toute personne peut solliciter l’ETSP :

Toute demande d’intervention est accompagnée d’un formulaire spécifique, rempli à 
l’initiative du demandeur. Ce formulaire peut être transmis par divers canaux : téléphone, 
mail, fax ou lors d’échanges directs avec des professionnels.

Une fois la demande reçue, elle est enregistrée dans le logiciel métier. L’équipe en prend 
connaissance rapidement, analyse la pertinence de l’intervention, et peut proposer une 
réorientation si nécessaire.

Toute sollicitation conduit à l’intégration du patient dans la file active de l’ETSP, quel que 
soit le type de demande à partir du moment où une évaluation est demandée. 

Le patient lui-même
ou son entourage.

Les professionnels de santé : 
médecins libéraux, infirmiers, 

oncologues, hospitaliers, HAD, SSIAD, 
structures médico-sociales, associations 

partenaires etc.
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B.2. Typologie des demandes

Information et 
orientation :  

conseils sur les 
ressources et dispositifs 

adaptés.

Appui ponctuel : 
soutien ponctuel aux 
équipes ou suivi ciblé 
du patient et de son 

entourage.

Suivi avec 
accompagnement : 
évaluation globale, 

coordination du parcours, 
appui aux décisions 

complexes, travail du projet 
de fin de vie et suivi 

régulier. 

B.3. Parcours SP : 
accompagnement au quotidien 

Les horaires de l’ETSP sont de 9h à 17h du lundi au vendredi. Chaque parcours 
commence par une évaluation globale, coordonnée par l’infirmière coordinatrice, 
qui devient le référent identifié du patient et des professionnels. 

Elle va prendre contact avec le patient, son entourage et les autres intervenants puis 
organise une visite à domicile d’évaluation. 

Une visite à domicile d’évaluation globale est systématiquement organisée, suivie de 
visites régulières, dont la fréquence est ajustée en fonction des besoins. Plusieurs visites 
hebdomadaires peuvent être assurées pour un même patient. Les visites conjointes 
avec d’autres intervenants sont privilégiées pour renforcer la coordination et améliorer la 
qualité des soins. 

Selon les besoins et l’évolution du patient, l’ETSP propose :
• Soutien et appui aux équipes de proximité (professionnels libéraux, HAD, EMSP…).
• Accompagnement du patient et de son entourage, sur les plans clinique, psychosocial 
et existentiel permettant de formuler avec lui son projet de fin de vie si possible. Le projet 
personnalisé de fin de vie est réajusté tout le long du suivi. 

Le parcours reste personnalisé et modulable, reflétant la diversité des situations et les 
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choix du patient.

Un projet personnalisé de soins est réalisé avec le patient. Il permet de suivre les objectifs 
du suivi et du patient et les réajuster si nécessaire.

L’ETSP peut participer à des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et elle peut 
également être moteur dans leur organisation. 

Durant tout le suivi, un lien privilégié entre l’équipe en place, le patient et son entourage 
est entrepris. Des comptes-rendus de visite à domicile (VAD) sont réalisés et la traçabilité 
des informations est renseignée dans le logiciel métier pour permettre le partage 
d’information et la continuité.  

Le soutien de l’équipe ETSP s’appuie sur une supervision mensuelle. 

B.4. sortie du parcours ETSP

La sortie de la file active de l’ETSP peut intervenir pour plusieurs raisons, selon 
l’évolution de la situation du patient : 

Décès du patient.

En cas de décès du patient, l’équipe propose 
systématiquement un accompagnement 
de deuil à l’entourage, incluant un soutien 
psychologique ainsi qu’une aide sociale 
et administrative pour les démarches à 
effectuer.

Ce suivi vise à soutenir les proches dans 
cette période délicate.

Situation jugée stable.

Lorsque la situation est jugée stable, que ce soit en raison d’une pathologie sous contrôle 
ou d’un patient ayant une compréhension claire et apaisée de son devenir, une sortie du 
dispositif peut être envisagée. 

Dans ce cas, l’infirmière coordinatrice informe l’ensemble des professionnels impliqués, 
ainsi que le patient et ses proches. Il leur est rappelé que l’équipe reste mobilisable et peut 
être recontactée à tout moment si de nouveaux besoins apparaissent.
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Hospitalisation ou entrée en 
institution.

Si le patient est hospitalisé ou entre en 
institution de manière prolongée, et qu’il 
exprime le souhait de ne pas retourner 
à domicile, le suivi à domicile est alors 
interrompu. 

L’équipe peut, selon les cas, transmettre les 
éléments utiles à la continuité de la prise en 
charge dans la structure d’accueil.

Si le patient exprime explicitement le 
souhait d’interrompre le suivi par l’ETSP, 
ce choix est respecté dans une logique 
d’autonomie et de respect de sa volonté. 

Là encore, les professionnels concernés 
sont informés, et un rappel de la possibilité 
de réintégrer le dispositif ultérieurement 
est fait.

Souhait d’interrompre le 
suivi par l’ETSP.

Dans tous les cas, la sortie est formalisée par une traçabilité dans le 
dossier de coordination, et vise à garantir la continuité et la cohérence 
du parcours de soins. L’organisation et les procédures opérationnelles de 
l’ETSP peuvent évoluer au fil du temps, mais le parcours reste centré sur le 
patient et adaptable à ses besoins et ses souhaits.

C. le support

Les fonctions support constituent un levier essentiel au bon fonctionnement de 
l’ETSP. Elles assurent un accompagnement transversal des équipes et un soutien 
indispensable à la réalisation des missions. En accompagnant les professionnels 
dans leurs différentes activités, elles contribuent à la fluidité de l’organisation, à 
la sécurisation des pratiques et à la qualité du service rendu.

C.1. Le secrétariat

À Appui Santé Caux Bray Albâtre, l’Équipe Territoriale de Soins Palliatifs (ETSP) 
bénéficie d’un secrétariat partagé avec d’autres services d’Appui Santé CBA. 

Cette organisation permet : 
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• La réception des sollicitations adressées à l’ETSP.
• Leur orientation vers le professionnel ou le service concerné, en fonction de la nature de 
la demande.
• Un appui administratif contribuant à la continuité de l’activité. Ce fonctionnement souple 
permet de s’adapter à l’évolution de l’organisation interne tout en garantissant un premier 
niveau de réponse lisible pour les patients, les proches et les partenaires.

C.2. la logistique

La logistique constitue un outil de travail central pour l’ETSP, dont l’activité repose 
majoritairement sur des interventions au domicile des patients, souvent éloignés 
géographiquement. 

Elle comprend notamment :
• La mise à disposition de moyens matériels adaptés aux interventions.
• La gestion du parc de véhicules, indispensable à la mobilité de l’équipe.
• L’organisation des déplacements sur un territoire étendu, avec des professionnels 
régulièrement en situation d’itinérance. 

Cette logistique structurée permet de garantir la réactivité des interventions, de sécuriser 
les déplacements et de soutenir l’organisation quotidienne du service.

C.3. Démarche qualité et 
gestion des risques 

La démarche qualité est portée par le projet associatif et la gouvernance d’Appui 
Santé CBA, et se décline au sein de l’ETSP en cohérence avec les spécificités de 
l’activité palliative. Elle vise à développer une culture de l’amélioration continue, 
particulièrement nécessaire dans un service en constante évolution et récemment 
réajusté dans son organisation. 

Elle s’appuie notamment sur :

• L’évaluation de la satisfaction des patients, des proches et des professionnels.
• La gestion des plaintes et réclamations.
• Le recueil et l’analyse des événements indésirables.
• L’analyse des pratiques professionnelles et des situations complexes.
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Cette démarche permet d’ajuster les organisations, de renforcer la qualité et la sécurité 
des accompagnements, et de construire progressivement une qualité partagée, au 
service des patients, des équipes et des partenaires.

d. collaboration

La collaboration constitue un socle fondamental de l’action de l’ETSP, dans 
une logique de complémentarité, de subsidiarité et de co-construction avec les 
acteurs du territoire.

D.1. DAU Soins de support 
et Groupes de parole

L’ETSP collabore étroitement avec le Dispositif d’Accompagnement de l’Usager 
(DAU), notamment pour la mise en place de groupes de parole et de soins de 
support. 

Dans un contexte où un budget dédié permet le développement de soins de 
support, cette collaboration vise à :
• Améliorer la qualité de vie des patients accompagnés en proposant des séances 
d’approches complémentaires (socio esthéticienne, socio coiffure, praticienne en hypnose, 
sophrologue, reflexologue…).
• Proposer des espaces d’expression et de soutien adaptés aux besoins repérés.
• Orienter les patients et les proches vers des dispositifs complémentaires en lien avec le 
DAU. 

Cette articulation permet de renforcer l’approche globale de l’accompagnement palliatif et 
d’optimiser les ressources existantes au bénéfice des usagers.
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D.2. Staff ETSP EMSP HAD 

Des espaces de concertation réguliers sont organisés entre l’ETSP, l’EMSP et 
l’HAD.

Ils visent à :
• Partager l’analyse des situations complexes.
• Ajuster les stratégies d’accompagnement.
• Favoriser une prise de décision concertée.
• Renforcer la continuité et la cohérence du parcours ville–hôpital. 

Ces temps d’échanges constituent un appui essentiel pour les professionnels et contribuent 
à sécuriser les parcours des patients. En fonction des situations et des besoins, ce staff 
peut être élargi et ouvert aux libéraux pour évoquer une situation spécifique. 

E. Animation territoriale 

E.1. COPIL Pallia

Le COPIL Pallia (Comité de Pilotage) est un outil structurant de l’animation 
territoriale des soins palliatifs. Il a été créé en 2023 dans le cadre du 
développement de la dynamique territoriale autour des soins palliatifs. C’est un 
espace de réflexion, de coordination et de co-construction entre les acteurs du 
territoire engagés dans la prise en charge palliative. 

Il réunit les structures sanitaires, médico-sociales, libérales et associatives (médecins 
traitants, IDEL, HAD, EMSP, ETSP, CPTS, bénévoles, etc.) pour améliorer et fluidifier 
ensemble le parcours de soins palliatifs.
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Fonctionnement :

Réunions régulières 
(COPIL) autour de 

thématiques clés : 
parcours patient, place de 
la ville, outils de liaison...

Ateliers collaboratifs et 
participatifs.

Pilotage et animation 
par l’ETSP, en lien 

avec les partenaires 
institutionnels.

E.2. Sensibilisation 
et formation 

La sensibilisation et la formation des professionnels constituent un 
axe majeur et structurant du projet de service de l’ETSP, identifié 
comme un levier essentiel pour améliorer le repérage précoce, 
l’anticipation et la qualité des accompagnements palliatifs sur le 
territoire.

L’ETSP propose des actions de sensibilisation au siège d’Appui Santé 
Caux Bray Albâtre, à destination des professionnels du territoire 
(libéraux, structures sanitaires et médico-sociales, services à domicile, 
associations), permettant de créer des espaces d’échange, de réflexion et 
d’acculturation à la démarche palliative.

Par ailleurs, l’ETSP peut se déplacer au sein des structures ou services qui en expriment 
le besoin, afin de proposer des sensibilisations ciblées et adaptées au contexte de 
terrain (par exemple au sein de SSIAD, SAAD, structures médico-sociales, établissements 
de santé ou équipes spécifiques). Cette approche de proximité favorise l’adhésion des 
équipes, la prise en compte de leurs réalités professionnelles et l’intégration concrète des 
apports dans les pratiques quotidiennes.

Les thématiques abordées peuvent être variées et modulables, en fonction des 
besoins identifiés :
• Bases de la démarche palliative et clarification des représentations.
• Repérage précoce et anticipation des situations palliatives.
• Accompagnement de la fin de vie à domicile.
• Place et soutien de l’entourage.
• Ecoute et juste distance.
• …
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Les formats de sensibilisation sont volontairement souples 
et adaptables : temps courts ou journées thématiques, 
interventions pluridisciplinaires, analyses de situations 
cliniques, échanges de pratiques. Cette flexibilité permet 
de répondre aux attentes des professionnels tout en 
tenant compte des contraintes organisationnelles.

Le développement de cette offre de sensibilisation et de 
formation constitue un axe prioritaire pour les années à 
venir, avec l’objectif de renforcer la culture palliative sur 
l’ensemble du territoire, de soutenir les professionnels de 
proximité et de contribuer à une meilleure équité d’accès 
aux soins palliatifs.

VI. Axes stratégiques et VI. Axes stratégiques et 
objectifs 2026–-2031objectifs 2026–-2031

Les objectifs et les actions du projet évolueront au fil du temps, enrichis et adaptés 
pour rester pleinement en phase avec les besoins des patients et des acteurs du 
territoire.

A. axes stratégiques

Axe 1 : Acculturation aux soins palliatifs et animation 
territoriale.

Le diagnostic a montré un besoin important de formation et de sensibilisation des 
professionnels, ainsi qu’un déficit de coordination et de repérage précoce des situations 
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complexes. Les professionnels expriment également une confusion fréquente entre soins 
palliatifs et soins de fin de vie.

                            Objectifs
• Renforcer la culture palliative sur le territoire.
• Améliorer la coordination et les échanges entre acteurs.
• Favoriser le repérage précoce et l’accès aux soins palliatifs.

                            Indicateurs
• Nombre de sessions de sensibilisation et de formations réalisées.
• Taux de participation aux animations territoriales.
• Nombre de situations repérées précocement grâce aux actions d’animation.
• Suivi d’activité ETSP.

Axe 2 : Communication et visibilité de l’ETSP.

La réorganisation de l’équipe et sa sortie du DAC nécessitent de clarifier et valoriser 
le rôle de l’ETSP auprès des professionnels, des patients et de leurs proches. Le 
diagnostic a souligné un manque de lisibilité du dispositif sur le territoire.

                            Objectifs
• Valoriser le rôle et les missions de l’ETSP.
• Assurer une communication cohérente et accessible pour tous les partenaires et usagers.

                            Indicateurs
• Nombre de supports d’information diffusés et crées (flyers, livrets, signatures numériques).
• Nombre de publications de communication sur les réseaux sociaux.

Axe 3 : Culture qualité et amélioration continue.

Le diagnostic a montré la nécessité de sécuriser le parcours des patients et de 
renforcer la satisfaction des équipes dans un contexte d’évolution constante du 
service. La qualité, la traçabilité et l’amélioration continue sont essentielles pour 
garantir la cohérence et la fiabilité du dispositif.

                            Objectifs
• Consolider la démarche qualité au sein du service.
• Assurer la continuité et la sécurité des parcours de soins.
• Favoriser la participation active des patients à leur parcours.

                            Indicateurs
• Nombre d’analyses de pratiques, d’incidents ou FEI traités.
• Taux de satisfaction des patients et des équipes.
• Mise à jour de la gestion documentaire.
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Axe 4 : Soutien aux équipes et aux 
aidants.

Le diagnostic a identifié un besoin crucial de 
soutien pour les professionnels de proximité et 
pour les aidants confrontés à la charge physique et 
psychologique des situations palliatives. L’ETSP doit 
jouer un rôle d’appui et de conseil, y compris pour des 
avis thérapeutiques à distance.

                            Objectifs
• Renforcer l’accompagnement des équipes et des 
professionnels libéraux.
• Soutenir les aidants dans leur rôle.
• Développer l’accès aux avis thérapeutiques et conseils en 
lien avec le parcours du patient.

                            Indicateurs
• Nombre de situations bénéficiant d’un appui ou d’un 
conseil par l’ETSP.
• Nombre d’aidants accompagnés.
• Nombre de soutiens d’équipe.

Axe 5 : Patient acteur de son parcours et maintien à 
domicile.

Les patients souhaitent être davantage impliqués dans leur parcours et disposer 
d’informations claires sur leurs droits et le déroulement des soins. Un constat 
fort est également que la majorité des patients exprime leur souhait de décéder 
à domicile. La question du maintien à domicile, notamment pour les patients de 
moins de 60 ans, nécessite un accompagnement anticipatif et personnalisé, 
intégrant les aides sociales et les dispositifs de soutien.

                            Objectifs
• Favoriser l’implication active du patient dans son parcours de fin de vie.
• Assurer le maintien à domicile dans des conditions sécurisées et adaptées.
• Garantir l’accès aux aides sociales et aux ressources nécessaires pour soutenir 
l’autonomie.
• Respecter les souhaits de fin de vie des patients, y compris le souhait de rester à domicile.

                            Indicateurs
• Mise en place d’une charte patient ou équivalent pour formaliser les droits et le rôle du 
patient.
• Taux de patients accompagnés à domicile selon leurs souhaits.
• Suivi de l’utilisation des aides et dispositifs de soutien mis en place.
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B. fiches action

Axe 1 : Acculturation aux soins 
palliatifs et animation territoriale

RÉPOND À L’AXE 
DU PROJET 
ASSOCIATIF :  

Axe 3 : Favoriser la dynamique de territoire. 
Le diagnostic territorial met en évidence une méconnaissance 
persistante de la démarche palliative, souvent associée uniquement 
à la fin de vie. Cette représentation freine le repérage précoce et 
l’anticipation des situations complexes. Les professionnels expriment 
un besoin de repères, de clarification et d’outils concrets.

DESCRIPTION 
DE L’ACTION :

• Organisation de sensibilisations et formations au siège d’Appui 
Santé.
• Interventions directement au sein des structures à la demande.
• Création de contenus (type PP, vidéo etc) et adaptation des contenus 
aux besoins identifiés sur le terrain.
• Création d’un flyer spécifique formation ETSP.
• Former le personnel de l’ETSP.
Les objectifs et les actions évolueront au fil du temps, enrichis et 
adaptés pour rester pleinement en phase avec les besoins des 
patients et des acteurs du territoire.

CALENDRIER 
PRÉVISIONNEL 
DE MISE EN 
ŒUVRE EN 
TERMES DE 
RÉSULTATS 
ATTENDUS : 

Développer l’acculturation palliative des professionnels du 
territoire.

PILOTE : Responsable ETSP CONTRIBUTEUR : ETSP, Appui Santé CBA, 
EMSP, HAD, COPIL Pallia

2026 Création d’un livret de formation et de contenus.
Organisation de nouvelles sessions.

2027 Mise à jour des contenus.
Organisation des sessions de formation.

2028 Évaluation et mise à jour.

2029 Évaluation et mise à jour.

2030 Évaluation et mise à jour.

OBJECTIF :
• Développer une culture palliative partagée sur le territoire.
• Améliorer le repérage précoce des situations palliatives.
• Soutenir les professionnels dans leurs pratiques quotidiennes.

Professionnels de santé libéraux, services à domicile (SSIAD, SAAD), 
structures médico-sociales.

PUBLICS 
CONCERNÉS :
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INDICATEURS 
DE SUIVI :

• Nombre de sensibilisations réalisées.
• Nombre de professionnels sensibilisés.
• Retours qualitatifs des participants.
• Nombre de formations auxquelles l’ETSP à participer. 

Renforcer l’animation territoriale et les temps de coordination.

RÉPOND À L’AXE 
DU PROJET 
ASSOCIATIF :  

Axe 1 : Informer, coordonner et coopérer 
Axe 4 : Favoriser la dynamique de territoire 
Le diagnostic souligne un besoin de coordination renforcée entre 
acteurs et d’espaces d’échanges réguliers. Les professionnels 
expriment le besoin de partager leurs pratiques, de mieux se 
connaître et de sécuriser les parcours complexes.

DESCRIPTION 
DE L’ACTION :

• Organisation de soirées de coordination territoriales.
• Participation et animation du COPIL Pallia.
• Mise en place de temps d’échanges cliniques et de concertation.
• Mise en place de RCP à la demande des libéraux. 
• Intégration du groupe Ethique du CH de Dieppe.
• Développement de l’outil e-parcours.
Les objectifs et les actions évolueront au fil du temps, enrichis et 
adaptés pour rester pleinement en phase avec les besoins des 
patients et des acteurs du territoire.

CALENDRIER 
PRÉVISIONNEL 
DE MISE EN 
ŒUVRE EN 
TERMES DE 
RÉSULTATS 
ATTENDUS : 

PILOTE : Responsable ETSP CONTRIBUTEUR : ETSP, COPIL Pallia

2026
COPIL Pallia .
Mise en place de RCP.
Intégration du Comité Ethique du CH de Dieppe.
Développement de l’outil e-parcours. 

2027
COPIL Pallia Soirée de la coordination.
Comité éthique.
Continuité du développement e-parcours. 
RCP.

2028 À réévaluer.

2029 À réévaluer.

2030 À réévaluer.

OBJECTIF :
• Favoriser les échanges interprofessionnels.
• Améliorer la fluidité des parcours patients.
• Renforcer le maillage territorial en soins palliatifs.

Territoire.PUBLICS 
CONCERNÉS :

INDICATEURS 
DE SUIVI :

• Nombre de temps de coordination organisés.
• Nombre de personnes présentes aux temps de 
coordination.
• Nombre de personnes ayant participées 
au COPIL Pallia.

33A p p u i  s a n t é  C a u x  b r a y  a l b â t r e



RÉPOND À L’AXE 
DU PROJET 
ASSOCIATIF :  

Axe 4 : Favoriser la dynamique de territoire. 
Le diagnostic territorial met en évidence un manque de lisibilité 
des dispositifs de soins palliatifs et une confusion fréquente entre 
les différents acteurs. La récente réorganisation de l’ETSP, avec 
son repositionnement hors du DAC, renforce la nécessité de clarifier 
son rôle, ses missions et ses modalités de sollicitation auprès des 
partenaires du territoire.

DESCRIPTION 
DE L’ACTION :

• Élaboration et diffusion de supports de communication dédiés (flyers, 
plaquettes, supports numériques).
• Harmonisation des signatures professionnelles et documents 
institutionnels.
• Présentation de l’ETSP lors de temps territoriaux (COPIL Pallia, réunions 
partenariales, soirées de coordination).
• Actualisation des supports existants pour refléter le nouveau 
positionnement de l’équipe.
Les objectifs et les actions évolueront au fil du temps, enrichis et adaptés 
pour rester pleinement en phase avec les besoins des patients et des 
acteurs du territoire.

CALENDRIER 
PRÉVISIONNEL 
DE MISE EN 
ŒUVRE EN 
TERMES DE 
RÉSULTATS 
ATTENDUS : 

Renforcer la lisibilité et l’identification de l’ETSP sur le territoire.

PILOTE : Responsable ETSP CONTRIBUTEUR : Équipe ETSP / Chargée de 
com

2026 Mise à jour et création des supports.

2027 Mise à jour.

2028 Mise à jour.

2029 Mise à jour.

2030 Mise à jour.

OBJECTIF :
• Améliorer l’identification de l’ETSP par les professionnels et partenaires.
• Clarifier le rôle, les missions et le périmètre d’intervention de l’équipe.
• Faciliter l’orientation et le recours à l’ETSP de manière précoce.

Professionnels de santé libéraux, structures sanitaires et médico-
sociales, partenaires associatifs et institutionnels.

PUBLICS 
CONCERNÉS :

INDICATEURS 
DE SUIVI :

• Nombre de supports créés.
• Suivi de la file active ETSP.
• Nombre de publications spécifiques ETSP sur 
les réseaux sociaux.
• Nombre de présentations ETSP.

Axe 2 : Développer la communica-
tion et la lisibilité de l'’ETSP
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Déployer une culture qualité et d’amélioration continue 
au sein de l’ETSP.

RÉPOND À L’AXE 
DU PROJET 
ASSOCIATIF :  

Axe 3 : Garantir la qualité d’accompagnement.
Le diagnostic territorial et partenarial met en évidence des 
parcours complexes, à risque de ruptures, nécessitant anticipation, 
coordination et sécurisation. Le récent réajustement organisationnel 
de l’ETSP renforce la nécessité de structurer une démarche qualité 
partagée, adaptée à un service en évolution, afin d’améliorer en 
continu les pratiques, la sécurité des parcours et la satisfaction des 
patients, de leurs proches et des professionnels.

DESCRIPTION 
DE L’ACTION :

• Déclinaison de la politique qualité associative au niveau de l’ETSP.
• Mise en place et appropriation des outils qualité (FEI, suivi des 
ruptures de parcours, gestion documentaire).
• Analyse collective des événements indésirables et situations 
complexes.
• Organisation de temps d’analyse des pratiques et de supervision.
• Recueil et prise en compte de la satisfaction des patients, des 
proches et des équipes.
• Ajustement régulier des pratiques en fonction des retours et 
évolutions du service.
Les objectifs et les actions évolueront au fil du temps, enrichis et 
adaptés pour rester pleinement en phase avec les besoins des 
patients et des acteurs du territoire.

PILOTE : Responsable Qualité CONTRIBUTEUR :
Responsable ETSP, équipe 
ETSP, gouvernance Appui 
Santé CBA

CALENDRIER 
PRÉVISIONNEL 
DE MISE EN 
ŒUVRE EN 
TERMES DE 
RÉSULTATS 
ATTENDUS : 

2026 Bilan politique qualité et mise à jour du PAQ.

2027 Bilan politique qualité et suivi du PAQ.

2028 Bilan politique qualité et suivi du PAQ.

2029 Bilan politique qualité et suivi du PAQ.

2030 Bilan politique qualité et suivi du PAQ.

OBJECTIF :

• Développer une culture qualité commune au sein de l’ETSP.
• Sécuriser les parcours patients et prévenir les ruptures.
• Soutenir les professionnels dans l’analyse et l’amélioration de leurs 
pratiques.
• Inscrire l’ETSP dans une dynamique d’amélioration continue.

Patients accompagnés par l’ETSP, proches aidants, professionnels de 
l’ETSP et partenaires du territoire.

PUBLICS 
CONCERNÉS :

AXE 3 : Développer la culture qualité, 
la gestion des risques et 
l'’amélioration continue
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INDICATEURS 
DE SUIVI :

• Utilisation des outils qualité (Nombre FEI, analyses réalisées, actions 
cloturées).
• Nombre de temps d’analyse des pratiques.
• Nombre de sensibilisations qualité réalisées. 
• Retours qualitatifs des patients, proches et professionnels. 
• Nombre d’audits réalisés.
• Mise à jour de la gestion documentaire.

Renforcer la place du patient acteur de son parcours de soins 
palliatifs et sécuriser le maintien à domicile 

RÉPOND À L’AXE 
DU PROJET 
ASSOCIATIF :  

Axe 1 : Informer, coordonner et coopérer. 
Le diagnostic territorial et l’enquête nationale LNA Santé mettent 
en évidence un écart significatif entre les souhaits des patients et la 
réalité des parcours : une majorité de personnes exprime le désir de 
finir leur vie à domicile, alors qu’une minorité y décède effectivement.
Les freins identifiés concernent principalement l’absence 
d’anticipation, le manque de coordination, la fragilité des aidants et 
l’insuffisante mobilisation des aides sociales, notamment pour les 
patients de moins de 60 ans. 
Dans ce contexte, l’ETSP a un rôle central pour accompagner le patient 
dans l’expression de ses choix, soutenir son autonomie décisionnelle 
et sécuriser le maintien à domicile lorsque celui-ci est souhaité et 
possible.

Axe 4 : Mettre le patient au coeœur 
de son parcours et favoriser le 
maintien à domicile

DESCRIPTION 
DE L’ACTION :

• Élaboration de supports d’information adaptés (livret d’accueil ETSP, 
documents explicatifs, présentation claire du fonctionnement 
de l’ETSP lors de l’entrée dans le parcours).
• Mise en place d’un livret avec information et soutien autour 
des droits des patients (expression des volontés, 
directives anticipées, personne de confiance).

PILOTE : Responsable ETSP CONTRIBUTEUR :

Équipe ETSP, RAQ, HAD, EMSP, 
assistante sociale, libéraux, 
services d’aide à domicile, 
MDAA, COPIL Pallia, chargée 
de com

OBJECTIF :

• Renforcer la place du patient comme acteur de son parcours de soins 
palliatifs.
• Favoriser l’expression et le respect des souhaits de la personne (lieu de 
vie, projet de soins, fin de vie).
• Anticiper les situations complexes pour limiter les ruptures de parcours.
• Sécuriser le maintien à domicile lorsque tel est le souhait du patient.

Patient de l’ETSP, proches et aidants, professionnels intervenant au 
domicile.

PUBLICS 
CONCERNÉS :

OBJECTIF :

• Renforcer la place du patient comme acteur de son parcours de soins 
palliatifs.
• Favoriser l’expression et le respect des souhaits de la personne (lieu de 
vie, projet de soins, fin de vie).
• Anticiper les situations complexes pour limiter les ruptures de parcours.
• Sécuriser le maintien à domicile lorsque tel est le souhait du patient.

36 P r o j e t  d e  s e r v i c e  d e  l ' é q u i p e  t e r r i t o r i a l e  d e  s o i n s  p a l l i a t i f s  2 0 2 6  2 0 3 1 



CALENDRIER 
PRÉVISIONNEL 
DE MISE EN 
ŒUVRE EN 
TERMES DE 
RÉSULTATS 
ATTENDUS : 

2026 Lancement d’un GT sur les documents.

2027 /

2028 /

2029 /

2030 /

INDICATEURS 
DE SUIVI :

• Suivi du pourcentage de patients décédés à domicile. 
• Suivi des ruptures de parcours.
• Documents créés ou mis à jour. 
• Audit sur le nombre de projets de fin de vie formalisés.

DESCRIPTION 
DE L’ACTION :

• Intégration progressive d’une charte ou de 
repères favorisant l’expression des souhaits du patient.
• Développement d’outils favorisant l’implication du patient 
pour l’accompagner dans la clarification de son projet de vie et 
de soins, réajusté tout au long du parcours. 
• Anticipation des besoins médicaux, psychosociaux et sociaux en lien 
avec les professionnels de proximité.
• Mobilisation renforcée des aides sociales et dispositifs de soutien, 
notamment pour les patients de moins de 60 ans.
• Coordination étroite avec les acteurs du domicile afin de sécuriser le 
maintien à domicile et prévenir les hospitalisations non souhaitées
Les objectifs et les actions évolueront au fil du temps, enrichis et adaptés 
pour rester pleinement en phase avec les besoins des patients et des 
acteurs du territoire.

AXE 5 : Soutenir les professionnels et 
les aidants, renforcer l'’expertise et 
l’'appui clinique

Renforcer le soutien aux professionnels et aux aidants et 
développer l’avis thérapeutique et le conseil.

RÉPOND À L’AXE 
DU PROJET 
ASSOCIATIF :  

Axe 1 : Informer, coordonner et coopérer
Axe 2 : Soutenir les aidants et les accompagnants 
Le diagnostic territorial met en évidence un fort besoin de soutien des 
professionnels de proximité et des aidants confrontés à des situations 
palliatives complexes, souvent marquées par l’isolement, la charge 
émotionnelle et les difficultés d’anticipation.
Les professionnels expriment un besoin d’appui clinique réactif, de 
conseils spécialisés et d’espaces de réflexion partagée, notamment 
dans les situations à enjeux éthiques ou décisionnels.
Dans ce contexte, l’ETSP se positionne comme une ressource experte, 
accessible et sécurisante, venant soutenir sans se substituer aux 
acteurs de premier recours.
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PILOTE : Responsable ETSP

OBJECTIF :

• Soutenir les professionnels du territoire dans la prise en 
charge des situations palliatives complexes.
• Renforcer le soutien aux aidants et prévenir leur épuisement.
• Développer l’avis thérapeutique et le conseil comme outils d’appui  
clinique.
• Améliorer la qualité, la sécurité et la continuité des parcours de soins.

Professionnels de santé libéraux et salariés, équipes intervenant au 
domicile (HAD, SSIAD, SAAD, EMSP…), proches aidants des patients 
accompagnés.

PUBLICS 
CONCERNÉS :

DESCRIPTION 
DE L’ACTION :

• Appui clinique et avis thérapeutique auprès des professionnels, en lien 
avec le médecin coordonnateur et l’équipe pluridisciplinaire. Conseil et 
soutien par contact téléphonique ou échanges sécurisés, dans le cadre 
des horaires de fonctionnement de l’ETSP.
• Participation et mise en place de RCP et échanges autour des situations 
complexes.
• Soutien psychologique et social des aidants, en lien avec la psychologue 
et l’assistante sociale. Orientation vers les dispositifs de répit, les 
ressources territoriales et les associations d’aide aux aidants.
• Réflexion territoriale partagée sur l’évolution des modalités de soutien 
(dont l’opportunité d’une astreinte), sans engagement à ce stade.
Les objectifs et les actions évolueront au fil du temps, enrichis et adaptés 
pour rester pleinement en phase avec les besoins des patients et des 
acteurs du territoire.

CALENDRIER 
PRÉVISIONNEL 
DE MISE EN 
ŒUVRE EN 
TERMES DE 
RÉSULTATS 
ATTENDUS : 

2026
Suivi indicateurs.
Recrutement psychologue.
Développement des soutiens psy et sociaux.

2027 À réévaluer.

2028 À réévaluer.

2029 À réévaluer.

2030 À réévaluer.

Augmentation du temps médical et formation du médecin. Recrutement 
psychologue. Formation régulière des équipes. DU Douleur.MOYENS :

INDICATEURS 
DE SUIVI :

• Nombre de solicitations pour appui, conseil 
ou avis thérapeutique.
• Nombre de soutiens psychologiques 
équipe + patients et/ou aidants. 

CONTRIBUTEUR : ETSP, professionnels libéraux, HAD, EMSP, structures 
médico-sociales, associations d’aidants, DAU, COPIL Pallia
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AnnexesAnnexes
Annexe 1 : Questionnaire semi directif 
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Annexe 2 : Compte Rendu COPIL Pallia juillet 2025 
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Annexe 3 : Enquête LNA santé  
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Annexe 4 : Arrêté portant sur le territoire   
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Suivez-nous.

02 35 82 69 40
accueil@appui-sante-cba.fr
Du lundi au vendredi, de 8h30 à 17h.
www.appui-sante-cba.fr
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