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A. INTRODUCTION

LEquipe Territoriale de
Soins Palliatifs (ETSP) est un
dispositif spécialisé porté
par I'association Appui
Santé Caux Bray Albatre.
Elle intervient auprés 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
symptoémes, tout en prenant en compte la souffrance
psychologique, sociale et spirituelle, afin d’améliorer la
qualité de vie des patients et de leurs proches.

LETSP s’inscrit dans une dynamique de proximité et
de complémentarité, en lien étroit avec les acteurs
du domicile, les structures hospitalieres et médico-
sociales. Elle participe ainsi a renforcer la cohérence du
parcours et a améliorer I'acces aux soins palliatifs pour
les personnes les plus vulnérables.
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B. HISTORIQUE ET

EUOLUTION DU DISPOSITIF

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

Lorganisation 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 a la Coordination (DAC) Appui Santé Caux Bray Albatre, aux cétés de la Plateforme
Territoriale d’Appui (PTA) et de la Méthode d’Action pour I'Intégration des services d’aide
et de soins dans le champ de I'’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, I’équipe Territoriale de Soins Palliatifs
aretrouvé un positionnement autonome au sein d’Appui Santé Caux Bray Albétre,
permettant de:

Assurer une meilleure réactivité et
disponibilité aupres des patients, de leur
entourage et des professionnels

Préserver et renforcer
I'expertise clinique spécialisée

Clarifier |a lisibilité du dispositif Maintenir un lien fort avec
pour les partenaires du territoire I'identité historique de RESOPAL

Cette réorganisation répond a 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. CARDRE JURIDIQUE ET

ORIENTATIONS NATIONALES

L'action de I’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 I'organisation des soins sur le territoire

national.

LE CODE

de la santé
publique

Elle constitue le socle fondateur. Elle garantit a toute personne en fin
de vie le droit d’accéder a des soins palliatifs et a un accompagnement
adapté, affirmant I'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 a une fin de vie digne et apaisée, en encadrant
strictement I'obstination déraisonnable.

- Instaurant des directives anticipées opposables, permettant a
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 I'accompagnement des patients et le soutien aux
professionnels confrontés a des situations complexes.

notamment I'article L.1110-5, renforce ces principes en consacrant le
droitalaprise en charge de ladouleur, au soulagement des symptémes
et a '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 I'organisation des soins palliatifs en
France autour de trois niveaux complémentaires :

- Les professionnels de premiére ligne formés a la démarche palliative.
- Les équipes spécialisées telles que les équipes mobiles de soins
palliatifs (EMSP) ou I'hospitalisation a domicile (HAD).

« Les structures dédiées comme les Unités de Soins Palliatifs.

Dans ce cadre, les Equipes Territoriales de Soins Palliatifs occupent
une place spécifique, a l'interface du premier et du deuxieme niveau.
Elles apportent une expertise clinique, un appui aux pratiques
professionnelles et un réle de coordination renforcée sur leur territoire.
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2021-2024 “Développement des soins palliatifs” encourage
I—A la structuration d’équipes territoriales afin d’améliorer l'acces aux
FEUILLE soins palliatifs, de réduire les inégalités territoriales, de soutenir les
de route professionnels de proximité et de renforcer les parcours a domicile.
nationale Elle insiste également sur la nécessité de décloisonner les pratiques
entre la ville, I'ndpital et le médico-social.

du 1e juillet 2022 invite les Agences Régionales de Santé

(ARS) a 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.

Ces textes définissent le cadre dans lequel s’inscrit notre action:

« lIs garantissent les droits des patients et encadrent notre pratique clinique,

- lIs soutiennent notre réle de coordination et d’expertise sur le territoire,

« lls nous engagent a travailler en lien étroit avec '’Agence Régionale de Santé (ARS), les
établissements de santé et les professionnels libéraux.

@ LETSP s'inscrit pleinement dans ces orientations nationales et
contribue a structurer un appui spécialisé, transversal et accessible
pour les patients, leurs proches et les professionnels du territoire.

A. CONTEXTE TERRITORIAL
ET ENJEUX
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L’Equipe Territoriale de Soins Palliatifs (ETSP) d’Appui Santé Caux Bray Albatre
intervient principalement a domicile.

Il n'y a pas d'intervention actuellement en Etablissement d’'Hébergement pour Personnes
Agées Dépendante (EHPAD) ou en Foyer d’Accueil Médicalisé (FAM) puisque cela fait partie
des missions de I' Equipe Mobile de Soins Palliatifs (EMSP) du Groupement Hospitalier
de Territoire Caux Maritime (GHT Caux Maritime). Nous sommes toutefois en mesure de
renforcer I'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
130 de trajet, ce qui représente un défi en termes d’accessibilité et de réactivité pour les

soins palliatifs a domicile.

Territoire
d’intervention
de '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 a la moyenne
dans I'agglomération de Dieppe. La projection pour 2050 estime cette
proportion a 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 acces limité aux structures spécialisées et aux professionnels de
santé. Les temps d’acces aux soins sont particulierement longs dans les
communes éloignées. En France, 500 décés 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 premiére cause de
décés 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 a 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, 'TETSPjoue unrdle central pourréduire lesinégalités d’acces, renforcer’'expertise
et la réactivité, et anticiper les besoins grace a une approche mobile et pluridisciplinaire.

Enjeux clés:
Vieillissement et dépendance accrue.
Eeeemmmmmm——— Difficultés d’accés dans les zones rurales et littorales.
Incidence élevée du cancer et mortalité supérieure a la moyenne.
IS Prévision +15 % des besoins en soins palliatifs d’ici 2035.

B. DIRGNOSTIC DES ACTEURS

ET BESOINS DU TERRITOIRE

Pour élaborer le projet de service de 'ETSP, un diagnostic territorial et partenarial
a été réalisé a 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 'enquéte nationale LNA Santé sur les attentes et représentations
des Francais. 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-hépital, I'hétérogénéité des pratiques, le
manque de structures dédiées et de ressources humaines, ainsi que I'absence d’outils
partagés efficaces. Les situations complexes, notamment pour les patients isolés, restent
particulierement difficiles a 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 auprés des patients, révélant un besoin fort de
formation et d'outils pratiques. Les patients ont des besoins multiples: soulagement
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symptémes (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 connaitre les ressources du
territoire et d'accompagner I'orientation.

LETSP est percue 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'enquéte nationale LNA Santé confirme ces besoins et souligne
I'importance de l'information :
alors que 49 °/o

seuls 295 % souhaiteraient finir leur vie & domicile
des patients décédent avec suivi médical renforcé

a domicile
et 26 °/o en structure spécialisée

Les craintes principales sont:

* pour 50 °/o la souffrance non soulagée
* pour 23 o/0 la perte d’autonomie

* pour 36 °/o devenir un poids pour I'entourage

Enfin, 65 °/o des frangais se déclarent insuffisamment informés sur les
dispositions Iégales entourant la fin de vie.

50 %

36 %
27 % 2309,

18 o 14 9%
o e -
C

Souffrir sans Etre un poids Perdre mes Perdre mon Finir mes jours  Finir mes Je n‘ai pas
pouvoir étre pour mes facultés autonomie et seul(e) jours dans un de crainte au
soulagé(e) proches cognitives devoir quitter environnement sujet de ma
mon domicile impersonnel et fin de vie

médicalisé
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@ Enconclusion,lediagnosticmetenévidencedesbesoinsconvergents:
lisibilité des parcours, coordination renforcée, anticipation
des situations complexes et formation des professionnels.
Il confirme le réle central de '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.

C. ECOSYSTEME TERRITORIAL:

ACTEURS ET RESSOURCES
MOBILISABLES

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

L'ETSP entretient également des liens avec les structures spécialisées et hospitalieres,
notamment les équipes mobiles de soins palliatifs (EMSP), les établissements ayant des
LISP (lits identifiés en soins palliatifs) et les hospitalisations a 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 a des structures plus éloignées comme les centres
hospitaliers universitaires (CHU). LETSP assure un lien étroit avec ces établissements pour
garantir une continuité dans I'accompagnement.

Par ailleurs, '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
gue des associations locales de soutien aux aidants. Ces collaborations complétent
'accompagnement des patients et de leur entourage et contribuent a structurer le
parcours palliatif sur le territoire.

Cet état des lieux montre que I'ETSP se positionne comme un acteur pivot et ressource
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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 VULNERABILITE DU
PUBLIC

L’équipe Territoriale de Soins Palliatifs (ETSP) accompagne des adultes
confrontés a 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 I'entourage dans le parcours de soin.

Le public est majoritairement agé, avec un adge moyen de 74 ans en 2024 et de 72 ans
au premier semestre 2025. La répartition par sexe montre une légére 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 :

Cancérologie : majorité des situations, Maladies neurodégénératives
en phase palliative ou terminale, (SLA, Parkinson, Alzheimer avancé) :
nécessitant anticipation, gestion de évolutions rapides, retentissement
symptoémes complexes et coordination de fonctionnel et besoins élevés
fin de vie a domicile. d’accompagnement des proches.
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Insuffisances chroniques d’'organes
et polypathologies du grand age :
prises en charge moins fréguentes mais

nécessitant une expertise en
coordination et soutien
a domicile.

Ces situations se traduisent par:

» Une parentalité fragilisée, avec des jeunes enfants a charge.

- Un isolement de I'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 I'’épuisement et sécuriser le maintien a 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.

LETSP n’intervient pas directement auprés des enfants ou adolescents, ces situations
relevant de 'ERRSPP (Equipe Régionale Ressource en Soins Palliatifs Pédiatriques) du
CHU de Rouen. Un passage de relais a I'entrée dans I'dge adulte est prévu, garantissant la
continuité et 'adaptation de 'accompagnement aux spécificités de chaque tranche d’age.

B. PLACE ET ROLE DE

L'ENTOURAGE

APPUI SANTE CAUX BRAY ALBATRE

L'entourage (famille, conjoint,
enfants, amis, voisins, aidants
naturels) est un pilier central
du maintien a domicile et de
I'accompagnement palliatif.
1l contribue aux soins
quotidiens, a la surveillance
et au soutien émotionnel,
tout en faisant face a une
charge physique et psychique
importante.



Les contraintes et besoins identifiés de I'entourage incluent :

Charge mentale et organisationnelle Souffrance émotionnelle, parfois
liée aux soins et a I'anticipation des marquée par la culpabilité, la peur de mal
besoins. faire ou le sentiment d’'impuissance.

Manque d'information sur
Isolement social, particulierement I’évolution de la maladie, les aides
pour les aidants unigues ou agés. disponibles et les limites de ce gu'ils
peuvent assumer.

L'accompagnement de I'entourage par 'ETSP repose sur:

Le repérage L'orientation vers Une posture
précoce des signes les ressources professionnelle
d'épuisement et la disponibles sur le respectueuse, adaptant
mise en place de temps territoire (bénévoles l'intervention au degré
d’échange dédiés. formés, dispositifs de d'implication souhaité par
répit, aides sociales et la famille, co-construisant
psychologiques). les actions et limitant toute

pression supplémentaire.

Reconnaitre et soutenir I'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 a domicile.
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L’Equipe 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 a risque de rupture de parcours.

Sa finalité premiére 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. EVALUATION GLOBALE

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

Evaluation de la douleur et des symptémes d'inconfort.
IS |dentification 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.

B. ACCOMPAGNEMENT
DU PATIENT ET DE
SON ENTOURAGE

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

- Le soulagement des symptémes.
« Le soutien psychologique, social, spirituel ou existentiel.
« laccompagnement des proches et de I'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
'autonomie décisionnelle, personne de confiance, directives anticipées.

« Accompagnement du deuil psychologique et social.

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

C. COORDINATION
RENFORCEE ET ARTICU-
LATION VILLE-HOPITAL

L'ETSP veille a fluidifier les parcours en assurant :

« La mise en lien des professionnels autour des situations complexes.

« La coordination entre la ville et I'npital.

« La circulation de l'information utile.

- La participation a la démarche décisionnelle lors d’enjeux éthigues ou cliniques.

LEquipe Territoriale de Soins Palliatifs (ETSP) agit ainsi comme un point d’appui fiable et
réactif pour les acteurs du territoire.
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D. SOUTIEN AUX

PROFESSIONNELS ET
AUX EQUIPES

Dans une démarche d’appui au premier recours, 'ETSP propose:

« Un soutien clinique aupres des professionnels intervenant dans la prise en charge.

» Une aide a I'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

LETSP contribue activement au renforcement de la culture palliative sur le
territoire a travers:

» Des actions de sensibilisation et de formation.

- Le repérage précoce pour favoriser I'anticipation et I'accés aux soins palliatifs.

» Le partage de bonnes pratiques.

«La promotion d'une approche globale, anticipatrice et respectueuse des droits des
patients.

- La participation a l'animation territoriale aux cb6tés de la CARSP, de I'ARS, des
établissements et des associations.
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A. L'EQUIPE

L’équipeTerritorialedeSoinsPalliatifsreposesuruneorganisationpIuridiscipIinaire
pensée pour placer le patient, son entourage et les professionnels de premier
recours au centre de 'accompagnement. Chaque fonction contribue, de maniére
complémentaire et coordonnée, a la sécurisation des parcours et a la qualité de la
prise en charge.

Elle se compose:

O Directeur Général de 'association (N+2)
[ ] \l,
Responsable ETSP (N+1), réle principal :

- - Pilotage global.
« Structuration et animation territoriale.
- Coordination de I'équipe et des partenariats.

%

i Infirmiéres coordinatrices, réle principal :

- Référent du patient et de son parcours.
« Coordination des interventions.
- Lien avec professionnels et structures partenaires.

1 médecin coordinateur, réle principal :
- Expertise médicale palliative.
* Appui clinique.
- Contribution a la cohérence des pratiques sur le territoire.
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Psychologue, réle principal :
« Soutien psychologique aux patients, familles et
professionnels.
« Accompagnement existentiel et deuil.

Assistante sociale, réle principal :

« Orientation vers les aides sociales.
« Sécurisation du maintien a domicile.
« Accompagnement social et deuil.

Les membres de I'équipe et leur rdle en détail :

La responsable de service.

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

Elle joue également un réle majeur dans :

« Laccueil et 'analyse les demandes adressées a I'ETSP.

« lanimation 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 a la démarche palliative.

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

Les infirmiéres coordonnatrices.

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

A ce titre, elles :

« Analysent les nouvelles demandes ETSP avec la responsable de service et prennent la
référence du dossier.

- Evaluent la situation et coordonnent les interventions autour du patient.

« Assurent le lien avec les professionnels de premier recours et les structures partenaires.
- Veillent a la continuité et a la lisibilité du parcours d’accompagnement.

Ce rble permet d'offrir aux patients et a leurs proches un repére identifié tout au long du

parcours et de soutenir les professionnels de terrain dans la prise en charge des situations
complexes.
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Le médecin coordonnateur.

Il intervient en appui de I'équipe et des
professionnels référents. Il apporte une
expertise médicale palliative et contribue
également a I'évaluation clinique globale
des situations.

Son rdle comprend notamment :

- Un appui a la réflexion et a la décision
médicale dans les situations complexes.
+Un accompagnement des professionnels
dans l'anticipation des évolutions et des
besoins.

+ Une contribution a la cohérence des
pratiques palliatives sur le territoire, en
articulation avec les acteurs hospitaliers et
libéraux.

L'assistante sociale.

Elle soutient le territoire et I'équipe
ETSP sur les aspects sociaux des prises
en charge:

« Oriente les familles et patients vers les
dispositifs adaptés, facilite l'accés aux
aides sociales et financiéres, et contribue a
la sécurisation du maintien a domicile.

« Intervient dans I'accompagnement du

deuil social et la mise en place daides
spécifiques en soins palliatifs.

La psychologue.

Elle occupe une place essentielle au sein de
'ETSP.

Au-dela de sa participation a I'analyse
des situations, elle assure un soutien
psychologique a plusieurs niveaux :

« Auprés des patients confrontés a la
maladie grave, a la perte d'autonomie et aux
questionnements existentiels,

+ Aupres des proches et aidants, souvent
fortement sollicités et exposés a
'épuisement émotionnel,

« Auprés des professionnels, en proposant
des espaces de soutien, découte et de
prise de recul face a la charge émotionnelle
inhérente aux situations palliatives.

Cette fonction contribue a sécuriser
'accompagnement global et a soutenir les
équipes dans la durée.
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B. PARCOURS ETSP

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

B.1. LA SOLLICITATION ETSP

Toute personne peut solliciter 'ETSP :

Le patient lui-méme Les professionnels de santé:
ou son entourage. médecins libéraux, infirmiers,
oncologues, hospitaliers, HAD, SSIAD,

structures médico-sociales, associations
partenaires etc.

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

Une fois la demande recue, elle est enregistrée dans le logiciel métier. Léquipe en prend
connaissance rapidement, analyse la pertinence de I'intervention, et peut proposer une

réorientation si nécessaire.

Toute sollicitation conduit a l'intégration du patient dans la file active de I'ETSP, quel que
soit le type de demande a partir du moment ol une évaluation est demandée.
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B.2. TYPOLOGIE DES DEMANDES

Information et Appui ponctuel : Suivi avec
orientation: soutien ponctuel aux accompagnement :
conseils sur les équipes ou suivi ciblé évaluation globale,
ressources et dispositifs du patient et de son coordination du parcours,
adaptés. entourage. appui aux décisions

complexes, travail du projet
de fin de vie et suivi
régulier.

B.3. PARCOURS SP:

ACCOMPAGNEMENT AU QUOTIDIEN

Les horaires de 'ETSP sont de 9h a 17h du lundi au vendredi. Chaque parcours
commence par une évaluation globale, coordonnée par l'infirmiére 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 a domicile d’évaluation.

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

Selon les besoins et I'évolution du patient, '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.

LETSP peut participer a des réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) et elle peut
également étre moteur dans leur organisation.

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

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

B.4. SORTIE DU PARCOURS

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

Déceés du patient.

Encasdedécésdupatient,'’équipe propose
systématiquement un accompagnement
de deuil a I'entourage, incluant un soutien
psychologique ainsi qu'une aide sociale
et administrative pour les démarches a
effectuer.

Ce suivi vise a 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 contréle
ou d’un patient ayant une compréhension claire et apaisée de son devenir, une sortie du
dispositif peut étre envisagée.

Dans ce cas, l'infirmiere coordinatrice informe I'ensemble des professionnels impliqués,
ainsi que le patient et ses proches. Il leur est rappelé que I'’équipe reste mobilisable et peut
étre recontactée a 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 maniere prolongée, et qu'il
exprime le souhait de ne pas retourner
a domicile, le suivi a domicile est alors
interrompu.

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

Souhait d’interrompre le
suivi par I'ETSP.

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

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

Dans tous les cas, la sortie est formalisée par une tragabilité dans le
dossier de coordination, et vise & garantir la continuité et la cohérence

du parcours de soins. L'organisation et les procédures opérationnelles de
I'ETSP peuvent évoluer au fil du temps, mais le parcours reste centré sur le
patient et adaptable a ses besoins et ses souhaits.

C. LE SUPPORT

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

C.1. LE SECRETARIAT

A Appui Santé Caux Bray Albatre, I'Equipe 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 a I'ETSP.

- Leur orientation vers le professionnel ou le service concerné, en fonction de la nature de
la demande.

- Un appui administratif contribuant a la continuité de I'activité. Ce fonctionnement souple
permet de s’adapter a I'évolution de I'organisation interne tout en garantissant un premier
niveau de réponse lisible pour les patients, les proches et les partenaires.

C.2. LA LOGISTIQUE

Lalogistique constitue un outil de travail central pour 'ETSP, dont I'activité repose
majoritairement sur des interventions au domicile des patients, souvent éloignés
géographiquement.

Elle comprend notamment :

» La mise a disposition de moyens matériels adaptés aux interventions.

« La gestion du parc de véhicules, indispensable a la mobilité de I'équipe.

- l'organisation des déplacements sur un territoire étendu, avec des professionnels
régulierement en situation d'itinérance.

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

C.3. DEMARCHE QUALITE 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 'ETSP en cohérence avec les spécificités de
I'activité palliative. Elle vise a développer une culture de I'amélioration continue,
particuliérement nécessaire dans un service en constante évolution et récemment
réajusté dans son organisation.

Elle s'appuie notamment sur:

- Lévaluation de la satisfaction des patients, des proches et des professionnels.
- La gestion des plaintes et réclamations.

- Le recueil et 'analyse des événements indésirables.

« lanalyse 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 I'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 dAccompagnement de I'Usager
(DAU), notamment pour la mise en place de groupes de parole et de soins de
support.

Dans un contexte ou un budget dédié permet le développement de soins de
support, cette collaboration vise a:

« 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 I'approche globale de '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 'ETSP, 'EMSP et
I'HAD.

lls visent a:

« Partager I'analyse des situations complexes.

- Ajuster les stratégies d'accompagnement.

- Favoriser une prise de décision concertée.

- Renforcer la continuité et la cohérence du parcours ville-hopital.

Cestempsd'échangesconstituentunappuiessentiel pourlesprofessionnelsetcontribuent

a sécuriser les parcours des patients. En fonction des situations et des besoins, ce staff
peut étre 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 I'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 réguliéres Ateliers collaboratifs et Pilotage et animation
(COPIL) autour de participatifs. par I'ETSP, en lien
thématiques clés: avec les partenaires

parcours patient, place de institutionnels.

la ville, outils de liaison...

E.2. SENSIBILISATION

ET FORMATION

Lasensibilisation etlaformation des professionnels constituentun
axe majeur et structurant du projet de service de 'ETSP, identifié
comme un levier essentiel pour améliorer le repérage précoce,
I'anticipation et la qualité des accompagnements palliatifs sur le
territoire.

LETSP propose des actions de sensibilisation au siege d’Appui Santé
Caux Bray Albatre, a destination des professionnels du territoire
(libéraux, structures sanitaires et médico-sociales, services a domicile,
associations), permettant de créer des espaces d'échange, de réflexion et
d’acculturation a la démarche palliative.

Par ailleurs, '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 I'adhésion des
équipes, la prise en compte de leurs réalités professionnelles et I'intégration concréte des
apports dans les pratiques quotidiennes.

Les thématiques abordées peuvent étre 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 a domicile.

« Place et soutien de I'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 a
venir, avec l'objectif de renforcer la culture palliative sur
'ensemble du territoire, de soutenir les professionnels de
proximité et de contribuer a une meilleure équité d’acces
aux soins palliatifs.

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 STRATEGIQUES

AXxe 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.

IS Objectifs
« Renforcer la culture palliative sur le territoire.
- Améliorer la coordination et les échanges entre acteurs.
- Favoriser le repérage précoce et I'acces aux soins palliatifs.

IS [ndicateurs
- Nombre de sessions de sensibilisation et de formations réalisées.
» Taux de participation aux animations territoriales.
- Nombre de situations repérées précocement grace aux actions d’animation.
« Suivi d’activité ETSP.

Axe 2 : Communication et visibilité de 'ETSP.

Laréorganisationdel’équipe et sasortieduDACnécessitentdeclarifieretvaloriser
le réle de 'ETSP auprés des professionnels, des patients et de leurs proches. Le
diagnostic a souligné un manque de lisibilité du dispositif sur le territoire.

IS Objectifs
- Valoriser le role et les missions de 'ETSP.
« Assurer une communication cohérente et accessible pour tous les partenaires et usagers.

IS Indicateurs

*Nombre de supports d'information diffusés et crées(flyers, livrets, signatures numériques).
- Nombre de publications de communication sur les réseaux sociaux.

AXxe 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 tracabilité et '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 a leur parcours.

IS |ndicateurs
- Nombre d'analyses de pratiques, d’incidents ou FEI traités.
- Taux de satisfaction des patients et des équipes.
- Mise a jour de la gestion documentaire.
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AXxe 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 a la charge physique et
psychologique des situations palliatives. LETSP doit
jouer un réle d’appui et de conseil, y compris pour des
avis thérapeutiques a distance.

I Objectifs
- Renforcer l'accompagnement des équipes et des
professionnels libéraux.
« Soutenir les aidants dans leur role.
- Développer I'accés aux avis thérapeutiques et conseils en
lien avec le parcours du patient. S

IEEEEEESsssmm——— |ndicateurs

« Nombre de situations bénéficiant d’'un appui ou d'un .
conseil par 'ETSP.

- Nombre d’'aidants accompagnés.
- Nombre de soutiens d'équipe.

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

Les patients souhaitent étre 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
a domicile. La question du maintien a 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.

I Objectifs
» Favoriser I'implication active du patient dans son parcours de fin de vie.
« Assurer le maintien a domicile dans des conditions sécurisées et adaptées.
» Garantir l'acces aux aides sociales et aux ressources nécessaires pour soutenir
'autonomie.
- Respecter les souhaits de fin de vie des patients, y compris le souhait de rester a domicile.

EEEEEEEsssmmm———— |ndicateurs
- Mise en place d'une charte patient ou équivalent pour formaliser les droits et le réle du
patient.
- Taux de patients accompagnés a domicile selon leurs souhaits.
« Suivi de I'utilisation des aides et dispositifs de soutien mis en place.
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ACTION

B. FICHES ACTION

AXE 1: ACCULTURATION AUX SOINS
PALLIATIFS ET ANIMATION TERRITORIALE

Développer I'acculturation palliative des professionnels du

°q territoire.

REPOND A LAXE
DU PROJET
ASSOCIATIF

PILOTE:

OBJECTIF:

PUBLICS
CONCERNES :

DESCRIPTION
DE LACTION :

CALENDRIER
PREVISIONNEL
DE MISE EN
(EUVRE EN
TERMES DE
RESULTATS
ATTENDUS :

Axe 3: Favoriser la dynamique de territoire.

Le diagnostic territorial met en évidence une méconnaissance
persistante de la démarche palliative, souvent associée uniqguement
ala fin de vie. Cette représentation freine le repérage précoce et
I'anticipation des situations complexes. Les professionnels expriment
un besoin de reperes, de clarification et d’outils concrets.

ETSP, Appui Santé CBA,
EMSP, HAD, COPIL Pallia

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

Responsable ETSP CONTRIBUTEUR:

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

- Organisation de sensibilisations et formations au siege d’Appui
Santé.

« Interventions directement au sein des structures a 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 '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.

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

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

2028 | Evaluation et mise & jour.

2029 |Evaluation et mise & jour.

2030 |Evaluation et mise a jour.
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- Nombre de sensibilisations réalisées.
INDICATEURS - Nombre de professionnels sensibilisés.
DE SUIVI: « Retours qualitatifs des participants.
- Nombre de formations auxquelles I'ETSP a participer.

ACTION

0.

Renforcer 'animation territoriale et les temps de coordination.

Axe 1: Informer, coordonner et coopérer

REPOND A LAXE Axe.4 B Favqnser I::-) dynamlque‘de terntowg . )
DU PROJET Le diagnostic souligne un besoin de coordination renforcée entre
acteurs et d’espaces d’échanges réguliers. Les professionnels
ASSOCIATIF: . : ; )
expriment le besoin de partager leurs pratiques, de mieux se
connaitre et de sécuriser les parcours complexes.
PILOTE : Responsable ETSP CONTRIBUTEUR: | ETSP, COPIL Pallia
- Favoriser les échanges interprofessionnels.
OBJECTIF: - Améliorer la fluidité des parcours patients.
» Renforcer le maillage territorial en soins palliatifs.
PUBLICS Territoire
CONCERNES: ’
- Organisation de soirées de coordination territoriales.
- Participation et animation du COPIL Pallia.
- Mise en place de temps d’échanges cliniques et de concertation.
DE LACTION : 9 group a ppe.

- Développement de I'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.

COPIL Pallia.
2026 Mis/e en place de RCE.

Intégration du Comité Ethique du CH de Dieppe.
CALENDRIER Développement de l'outil e-parcours.

PREVISIONNEL COPIL Pallia Soirée de la coordination.

DE MISE EN 2027 Comité éthique.

CEUVRE EN Continuité du développement e-parcours.
TERMES DE RCP.

RESULTATS 2028 | A réévaluer.

ATTENDUS:

2029 | A réévaluer.

2030 | A réévaluer.

- Nombre de temps de coordination organisés.

- Nombre de personnes présentes aux temps de
coordination.

- Nombre de personnes ayant participées

au COPIL Pallia.

INDICATEURS
DE SUIVI:
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ACTION

AXE2: DI?UELUPPERILH cCommunICA-
TION ET LA LISIBILITE DE L'ETSP

Renforcer la lisibilité et I'identification de 'ETSP sur le territoire.

“

REPOND A L'AXE
DU PROJET
ASSOCIATIF :

PILOTE :

OBJECTIF:

PUBLICS
CONCERNES :

DESCRIPTION
DE LACTION:

CALENDRIER
PREVISIONNEL
DE MISE EN
(EUVRE EN
TERMES DE
RESULTATS
ATTENDUS :

INDICATEURS
DE SUIVI:

AXxe 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 'ETSP, avec
son repositionnement hors du DAC, renforce la nécessité de clarifier
son role, ses missions et ses modalités de sollicitation aupres des
partenaires du territoire.

Equipe ETSP/Chargée de

Responsable ETSP
com

CONTRIBUTEUR:

« Améliorer I'identification de 'ETSP par les professionnels et partenaires.
- Clarifier le réle, les missions et le périmetre d’intervention de I'équipe.
- Faciliter l'orientation et le recours a 'lETSP de maniére précoce.

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

- Elaboration et diffusion de supports de communication dédiés (flyers,
plaguettes, supports numériques).

« Harmonisation des signatures professionnelles et documents
institutionnels.

- Présentation de I'ETSP lors de temps territoriaux (COPIL Pallia, réunions
partenariales, soirées de coordination).

- Actualisation des supports existants pour refléter le nouveau
positionnement de I'’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.

2026 | Mise a jour et création des supports.
2027 |Mise ajour.
2028 | Mise ajour.
2029 | Mise ajour.
2030 |Mise ajour.

- Nombre de supports créés.

« Suivi de la file active ETSP.

» Nombre de publications spécifiques ETSP sur
les réseaux sociaux.

» Nombre de présentations ETSP.
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AXE 3 : DEVELOPPER LA CULTURE QUALITE,
LA GESTION DES RISQUES T
L'AMELIORATION CONTINUE

ACTION

Déployer une culture qualité et d’amélioration continue

N°1 au sein de 'ETSP.

REPOND A L'AXE
DU PROJET
ASSOCIATIF :

PILOTE :

OBJECTIF :

PUBLICS
CONCERNES :

DESCRIPTION
DE LACTION :

CALENDRIER
PREVISIONNEL
DE MISE EN
EUVRE EN
TERMES DE
RESULTATS
ATTENDUS :

Axe 3: Garantir la qualité d'accompagnement.

Le diagnostic territorial et partenarial met en évidence des

parcours complexes, a risque de ruptures, nécessitant anticipation,
coordination et sécurisation. Le récent réajustement organisationnel
de 'ETSP renforce la nécessité de structurer une démarche qualité
partagée, adaptée a 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.

Responsable ETSP, équipe
ETSP, gouvernance Appui
Santé CBA

- Développer une culture qualité commune au sein de I'ETSP.

» Sécuriser les parcours patients et prévenir les ruptures.

- Soutenir les professionnels dans I'analyse et 'amélioration de leurs
pratiques.

- Inscrire 'ETSP dans une dynamique d’amélioration continue.

Responsable Qualité | CONTRIBUTEUR:

Patients accompagnés par 'ETSP, proches aidants, professionnels de
I'ETSP et partenaires du territoire.

- Déclinaison de la politique qualité associative au niveau de '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.

2026 | Bilan politiqgue qualité et mise a jour du PAQ.
2027 | Bilan politique qualité et suivi du PAQ.
2028 | Bilan politiqgue qualité et suivi du PAQ.
2029 | Bilan politiqgue qualité et suivi du PAQ.
2030 | Bilan politique qualité et suivi du PAQ.
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- 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 a jour de la gestion documentaire.

INDICATEURS
DE SUIVI:

AXE 4 : METTRE LE PATIENT AU COEUR
DE SON PARCOURS ET FAUORISER LE
MAINTIEN A DOMICILE

ACTION Renforcer la place du patient acteur de son parcours de soins

°q palliatifs et sécuriser le maintien a domicile

Axe 1: Informer, coordonner et coopérer.

Le diagnostic territorial et I'enquéte 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 a domicile, alors gu’'une minorité y décede effectivement.
REPOND A L'AXE | Les freins identifiés concernent principalement 'absence

DU PROJET d’anticipation, le mangue de coordination, la fragilité des aidants et
ASSOCIATIF : I'insuffisante mobilisation des aides sociales, notamment pour les
patients de moins de 60 ans.

Dans ce contexte, I'ETSP a un réle central pour accompagner le patient
dans I'expression de ses choix, soutenir son autonomie décisionnelle
et sécuriser le maintien a domicile lorsque celui-ci est souhaité et

possible.
Equipe ETSP, RAQ, HAD, EMSP,
assistante sociale, libéraux,
PILOTE : Responsable ETSP CONTRIBUTEUR : | services d'aide a domicile,
MDAA, COPIL Pallia, chargée
de com

» Renforcer la place du patient comme acteur de son parcours de soins
palliatifs.
- Favoriser I'expression et le respect des souhaits de la personne (lieu de

OBJECTIF: ) ; ) : ;

vie, projet de soins, fin de vie).

» Anticiper les situations complexes pour limiter les ruptures de parcours.

- Sécuriser le maintien a domicile lorsque tel est le souhait du patient.
PUBLICS Patient de 'ETSP, proches et aidants, professionnels intervenant au
CONCERNES : domicile.

- Elaboration de supports d’information adaptés (livret d’accueil ETSP,
documents explicatifs, présentation claire du fonctionnement
DESCRIPTION de 'ETSP lors de I'entrée dans le parcours).

DE L'ACTION : » Mise en place d'un livret avec information et soutien autour

des droits des patients (expression des volontés,

directives anticipées, personne de confiance).
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DESCRIPTION
DE LACTION::

CALENDRIER
PREVISIONNEL
DE MISE EN
(EUVRE EN
TERMES DE
RESULTATS
ATTENDUS :

INDICATEURS
DE SUIVI:

- Intégration progressive d'une charte ou de

repéres favorisant I'expression des souhaits du patient.

- Développement d’outils favorisant I'implication du patient

pour I'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 a 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.

2026 |Lancement d'un GT sur les documents.
2027 |/
2028 |/
2029 |/
2030 |/

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

AXE S : SOUTENIR LES PROFESSIONNELS ET
LES AIDANTS, RENFORCER L'EXPERTISE ET

L'APPUI CLINIQUE

ACTION

Renforcer le soutien aux professionnels et aux aidants et

°q développer l'avis thérapeutique et le conseil.

REPOND A LAXE
DU PROJET
ASSOCIATIF :

Axe 1: Informer, coordonner et coopérer

AXxe 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 a 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 a enjeux éthiques ou décisionnels.

Dans ce contexte, '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 :

CONTRIBUTEUR :

OBJECTIF :

PUBLICS
CONCERNES :

DESCRIPTION
DE LACTION :

MOYENS :

CALENDRIER
PREVISIONNEL
DE MISE EN
EUVRE EN
TERMES DE
RESULTATS
ATTENDUS :

INDICATEURS
DE SUIVI:

Responsable ETSP

ETSP, professionnels libéraux, HAD, EMSP, structures
médico-sociales, associations d’aidants, DAU, COPIL Pallia

» 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.

- Appui clinique et avis thérapeutique auprés des professionnels, en lien
avec le médecin coordonnateur et I'équipe pluridisciplinaire. Conseil et
soutien par contact téléphonique ou échanges sécurisés, dans le cadre
des horaires de fonctionnement de '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 'assistante sociale. Orientation vers les dispositifs de répit, les
ressources territoriales et les associations d’aide aux aidants.

- Réflexion territoriale partagée sur I'’évolution des modalités de soutien
(dont 'opportunité d’une astreinte), sans engagement a 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.

Augmentation du temps médical et formation du médecin. Recrutement
psychologue. Formation réguliere des équipes. DU Douleur.

Suivi indicateurs.

2026 | Recrutement psychologue.
Développement des soutiens psy et sociaux.
2027 | A réévaluer.
2028 | A réévaluer.
2029 | A réévaluer.
2030 |A réévaluer.

*« Nombre de solicitations pour appui, conseil
ou avis thérapeutique.

» Nombre de soutiens psychologiques
équipe + patients et/ou aidants.
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ANNEXES

Annexe 1: Questionnaire semi directif

K QETSP

SRNTE

Appui Santé créé en 2022 pour mission de mettre en place le Dispositif d’Appui 4 la Goordination DAC. Il unifiait plusieurs dispositifs

dont RESOPAL. Il en a gardé las missions au travers de son Equipe Territorlale de Soins Palliatifs qui i sant sur [’ ble du Tarritol
de Dé Sanitaire. Aprés quels années de fenctionnement Appui Santé travaille aujourd’hui & P'écriture du Projet de Service de
'ETSP et souhaite pour cela recueillir votre avis sur les besoins du territoire, vos , afin d'app une rép faptée aux

bénéficiant de soins

Merci pour 'accueil que vous nous réservez et pour I'alde que vous nous spportaz.

Date: Lieu:
Entretien effectué
par:

Partenaires /

Patientéle O Urbaine 0 Rurale

Place des soins
palliatifs dans votre

Questions Réponses

Aujourd’hui, quels sont les
besoins des patients en soins
palliatifs ?

Et leurs proches ?

Quels sont les besoins auxquels
vous ne pouvez pas répondre ?
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Si besoin, auprés de quels
par d d
conseil ou soutien ?

Peuvent - ils répondre a toutes
les attentes des patients en
soins palliatifs et de leurs
proches ?

Selon vous quelles sont les
déclinaisons des soins palliatifs
qui seraient le plus utiles sur le
territoire de Démocratie
sanitaire ?

Quelles missions prioritaires
donneriez-vous & une Equipe
Territoriale de Soins Palliatifs ?

Quels sont vos attentes en
termes de collaboration avec
VETSP?

- Compétences

- Visite commune au domicile

- Communication (tal, mail,
sms)

- Fréquence des visites

Une permanence vous parait-
elle utile ? A développer

- Astrainte

- Horaire d'astreinte

De quelle formation
souhaiteriez-vous bénéficier ?

De quelle formation
souhaiteriez-vous que le
territoire puisse bénéficier ?
(IDEL ate.)
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Annexe 2 : Compte Rendu COPIL Pallia juillet 2025

Imprimé | Version 1 | Page 1surs
2"k APPUI
Wa Cal SANTE CR COPIL PALLIA N3 2025
Rédaction Date de rédaction
Clémence LACULLE
Responsable ETSP / DAU R

|. Date, Horaire et Lieu de la réunion

Date : 08/07/2025
Horaires : 14h00 - 16h15

Lieu : Appui Santé

II. Personnes conviées

Feuille d’émargement en annexe

Nom prénom Fonction Présent(e) Excusé(e) Absent(e)
FAYARD Laurent Direction HAD X
Dr RATTEZ Soline Médecin Praticien HAD X
Dr QUESNEL Anne Laure Médecin EMSP CH DIEPPE X
Dr SENG Luc Meédecin Co ETSP X
LACULLE Clémence Responsable ETSP / DAU X
BROUSSE Philippe Bénévole Détente arc en ciel | x
SERVAIS PICORD Laurine IDE de liaison HAD X
FOUCOURT Chloé IDECo ETSP X
PHILIPPE Adeline IDECo ETSP X
LE GOFF Gaelle IDECo EMSP CH DIEPPE X
HARAUX Alison Cheffe de projet / RAQ X
HAVARD Stéphanie Cadre coordinatrice HAD X
BOIMARE Corinne Directrice URPS X
Dr DEFEUILLET Catherine Médecin EMSP X
COQUAIS Julien Direction APPU| SANTE X
Dr LOISEL Nicolas Médecin gé / CPTS X

MedInCaux
VEREECKE Chrystelle Coordinatrice CPTS Galéa X
Dr DAVID Blandine Meédecin praticien HAD
DEMBELE Halyma Psychologue EMSP CH X
DIEPPE
Dr THENARD Gaétan Médecin gé / CPTS x
MedInCaux
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CR COPIL PALLIA N3 2025

Ill. Compte rendu

1/ Introduction

Rappel des objectifs du COPIL Pallia gui sont de structurer le parcours pallia sur le territoire et d’ analyser des
situations palliatives afin d'organiser des actions d’amélioration sur les accompagnements menés.

Rappel de I'historique de ce COPIL crée en 2023 avec & son origine, la création du numéro unique. Une réglette
sur le parcours palliatif a été réalisée puis ce sont principalement des sensibilisations avec la semaine « Soins
palliatifs » en 2023 ou « la soirée de la coordination » en 2024,

Le BILAN 2024 est présent sur PLEXUS.

Pour cette nouvelle réunion, nous avons souhaité recentrer notre travail sur le parcours du patient 5P et plus
particuligrement sur l'orientation.

Les objectifs de la réunion étaient :

= ldentifier les attentes des partenaires

= Travailler I'orientation des patients

= |dentifier collectivement les leviers et les freins a une orientation plus précoce en intégrant les acteurs du
territoire.

« Mieux anticiper, mieux orienter, mieux intégrer »

Quelques réalités actuelles ont été recensés, comme les interventions tardives de I"HAD {parfois quelques
heures), les infirmiers et les médecins libéraux gui ne se sentent pas toujours intégrer dans I'orientation des
patients, mangue de lien ville hdpital. Et I'ETSP qui pourrait jouer un réle clé dans la détection et I'orientation en
lien avec la ville.

2/ Ateliers

Trois groupes mixtes ont été créés. Malheureusement Fabsence de I'URPS Infirmier n'a pas permis de représenter
les infirmiers libéraux et ¢’était un mangue sur cette séance.

Les groupes ont tournés sur 3 tables :
« Quelles sont vos attentes pour un parcours de soins palliatifs réussi ? »
« |dentifier une ou plusieurs difficultés dans le parcours du patient actuellement ? »

« Quel est votre role actuel (ou souhaité) dans 'orientation d’un patient en soins palliatifs ? »

Repérage
des patients
nécessitant Inclusion en SP .
des SP Consultation A Suivi / . ) Phase
d'annonce ccompagnement Stabllisation Dégradation e oc

Dégradation Deuil

Un rapporteur sur chaque table.
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CR COPIL PALLIA N3 2025

3/ Synthése

a. Attentes et identification des difficultés

Attentes pour un parcours SP réussi

Identification des difficultés

Respect du souhait du patient
Respect des souhaits et soutien de I'entourage

Patient isolé

Lenteur ou manque d’aides sociales (SSIAD, sujet
Jeune, personnel)

Certificat de DC {semaine et week-end)

Fluidité (Professionnels, patient, entourage)

Accompagnement pluri pro

Détermination d'un référent avec légitimité :
= Pr le patient notion de continuité (différent du
spécialiste)
= Prles pros : vision d"ensemble, bonne
connaissance des acteurs du territoire
= (Gage de confiance

Axe MT [ ETSP essentiel

Outil partagé = éviter les répétitions pour le patient

Manque d'intégration de la ville dans la PEC
Retard dans I'information
Mangue de communication entre les acteurs

Identification des acteurs et leurs réles

Mangue d'homogénéité dans les pratiques (VAD
médecins etc.)

Lien avec les IDEL : &tre informés des dégradations

Pas de médecin traitant

DMP [outil inefficace / gestion de documents)
Beaucoup d'outils différents dans les pratiques

Information du patient (c’est un droit)

Voir en présentiel le patient pour I"'annonce et le suivi
PS formés au processus d’accueil de I'annonce
Partager les informations transmises au patient pour
permettre le suivi

Accompagnement aprés I'annonce

Mangue d'informations sur ce qui a été dit (ce qui est
su par le patient et I'entourage)

RCP qui intégrent largement les acteurs

Médecin gé non invité, pas payé durant les RCP

Non intégration dans les RCP du terme SP (sous-
entendu)

Problématique lors du passage aux urgences et dans
le suivi.

Anticipation :
Orientation et identification suffisamment précoce =
encore en traitement, dés 'annonce

Mangque d'anticipation dans la demande de PEC
Mangque de prescriptions anticipées

Difficultés d'identification (gériatrie, cardio, certaines
spécialités Onco).

Le terme 5P n'est pas utifisé dans les RCP tant qu'il y o
encare des traitements (« chimiothérapie palliative
utilisée en digestif mais pas dans les autres spécialités
sur le CH Dieppe »)

« Le patient qui a un cancer avec métastases est-if en
SP ? » Réponse OUf

« lis ne se considérent pas en 5P, mais parle de leurs
métastases. Ne parle pas du pronostic mais du
diagnostic. »

APPUI SANTE CAUX BRAY ALBATRE
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CR COPIL PALLIA N3 2025

Fage & /5

Culture commune

Formations SP {méme les bases)

Mangue de formation (Différence SP et fin de vie ;
FUP ; intervenants ; symptimes d’inconfort)

Autres

Mangque unité de SP
Mangue une maisan 5P

b. Le réle actuel et souhaité

Réle actuel

Role souhaiteé

HAD EMSP ETSP Med ttt IDEL CPTS
Intervient dans : Intervient Intervient dés le Intervient tout au | Intervient dés | Formations
Suivi— dans les suivi et long du parcours | le repérage
Accompagnement | différents I'accompagnement
—dégradation— stades de PEC | jusqu'au deuil Réle pivot Accompagne
Deuil (1 seule (suivi de deuil) ment du
consultation puis Réle dans Repérage et patient et de
réarientation) I'intra mais orientation vers | ses proches
extra aussi Acculturation SP les équipes
Role de repérage EHPAD/FAM/ spécialisées BsI
des patients en MAS Expertise SP en
SP exceptionnel ou extra hospitalier Vers EMSP ETSP Bindme MT
fréquent ? PEC précoce IDEL
(Intervient Réle d'orientation | Hospitalisation Yeux des
dans les STAFF programmeée médecins,
Orientation vers et RCP en Suivi de deuil psy réactivité,
d'autres structures | intra) et social Implication FUP | bonne
comme I'EMSP et pour éviter connaissance
I'ETSP Expertise SP Souhait de jouer d'engorger les du
un réle dans urgences patient.
Souhait : &tre la Réle de PEC linclusion en SP
plus tot dans la PEC | de A ce Jour repérage Etre impliqué
I'entourage / | exceptionnel (via le | dans les RCP
deuil DAC)

Essaie de faire
au maximum
des entrée
direct

Souhait :
eviter les
passages aux
urgences

= Bénévoles non évoques.
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GE 3 /3

4/ Conclusion

Un grand merci & I'ensemble des participants pour la richesse des échanges et leur engagement dans cette
démarche collective.

Cette réunion a permis de faire émerger des constats partagés et des pistes d'action concrétes pour améliorer
I'orientation en soins palliatifs sur notre territoire.

Le travail se poursuit collectivement, avec pour objectif de renforcer la coordination, I'anticipation et I'inclusion
de tous les acteurs.

La prochaine réunion du COPIL nous permettra de déterminer ensemble les axes prioritaires et de co-construire
des actions concrétes au plus prés des besoins du terrain.

Date de prochaine réunion : le mardi 07 octobre a 14h00

ANNEXES

Annexe 1: PP COPIL Pallia COPIL n3 2025

Atelier 2 : « Quelles sont vos attentes pour un parcours de soins palliatifs réussi ? »

Annexe 3 : Atelier : « |dentifier une ou plusieurs difficultés dans le parcours du patient actuellement ? »

Annexe 4 : Atelier : « Quel est votre rdle actuel (ou souhaité) dans l'orientation d’un patient en soins palliatifs ? »

Annexe 5 : Feuille d'émargement
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Copil Pallia n°3 D & C
2025 \

APPUI SANTE

08/07/2025

COPIL PALLIA 0B 0T 3025

Sommaire

Présentation des sujets / Ateliers en petits groupes

Synthéese et repérage des freins et blocages

Plan d’actions et questions diverses
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Objectifs du COPIL Pallia

=5 Structurer le parcours pallia sur le territoire

= Analyser 'activité des situations palliatives et organiser des actions
d'amélioration sur les accompagnements menés.

COPIL PALLIA 08 07 2025

Objectifs de cette réunion

* |dentification de vos attentes
= Travailler l'orientation des patients
« |dentifier collectivement les leviers et les freins & une arientation plus précoce en intégrant les acteurs du territoire

Mieux anticiper, mieux orienter, mieux intégrer

Quelques réalités actuelles

+ Infirmiers et médecins de ville ne se sentent pas toujours intégrer dans Farlentation des pati Mangque de lien ville
hopital

* L'HAD intervient souvent tardivement

= L'ETSP pourrait jouer un role clé dés la détection et dans Porientation en lien avec la ville

COPIL PALLIA 08 07 2025
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LE TOUR DE TABLE

« Quelles sont vos attentes pour un parcours de soins palliatifs réussi ? »
« |dentifier une ou plusieurs difficultés dans le parcours actuellement 7 »
« Quel est votre rdle actuel (ou souhaité) dans I'orientation d’un patient en soins palliatifs 7 »

COFIL PALLIA 0B 07 7025

Organisation :

3 groupes de 4/5 personnes MIXTE (HAD, EMSP, ville etc.)

15 min par groupe

1 question par table, toujours avec le fil conducteur de l'orientation et du parcours SP
1 rapporteur a chaque table

1 couleur spécifique & chaque groupe

=> Restitution aprés les 3 passages par le rapporteur

COPIL PALLIA 08 0T 3025
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Repérage

des patients

nécessitant

Inclusion en SP

des sP Consultation A Suivi/ ¢ q Phase
. ccompagnemen Dégradation R
d’annonce Dégradation & terminale bC Deuil
PIL PALLIA 08 07 2025
infarmation oy patient [droit) Difficultés
iair e p } des Manque d'information Attentes
Repérage RCP Médecin pas invité, pas payé
des patients
" Mangue Unité 5P ou Maisan 5P
x':e““am Inclusion en SP — ——
S . Certificat DT
] Consultation S5 MO ha Phase
" B ;
d'annonce Dégradation terminale pG Deuil
Détermination d'un =
|
Ake MT FETSP Mangue de parsonnel (mayen) / SSIAD
Olutil partagé / IMP Bop d'outils différents Mannue & homagénéit des pratiques
Anticipation pr ks demande
ou M ue de prescriptions anticipées Fas de médecin ttt

{ Anticipation des sides

Mangque-dintégration de ks
wille daris la PEC / retard dans
Finforrmation furgence mois
pas quel

Flutdité Identification des actewrs et leurs riles

Culture commune’ Formations Mangque de formations

Lenteur et mangue / aides sociales | ssiad

Isadement

Respect du souhait du patient
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Annexe 3 : Enquéte LNA santé

LNASantd © Peem s frangais sur la viollssament ot | i de vie

Une enguéte exclusive pour LNA Santé

Perception des francais sur

le vieillissement et la fin de vie

pour LA Sante

Fin mai, ’Assemblée nationale devrait, selon l'annonce faite par le Gouvernement le 25 février dernier, étudier deux propositions
de loi, 'une dédiée aux soins palliatifs, l'autre a la fin de vie.

Dans ce contexte et en amont de la journée mondiale de la santé le 7 avril, LNA Santé a souhaité mesurer la perception qu’ont les
Frangais sur la derniére étape de leur existence en particulier et de leur propre vieillissement de maniére plus générale.

Vivent-ils 'avancée en Gge de maniére plutét positive ou nég en bonne santé si cela leur

? Quel dge souhai ils
est possible ? Pensent-ils que leur mode de vie actuel les place dans des conditions favorables poury parvenir ?
Qu'entreprennent-ils pour bien vieillir? Sont-ils préts a utiliser différents traitements et techniques pour ralentir le processus
biologique ? Dans quel cadre envisagent-ils le mieux leurs derniers jours et se sentent-ils suffisamment informés sur les options

qui s'offrent d eux ?

Afin de répondre a ces questions, plus de 2 000 personnes ont participé a une vaste enquéte conduite par Uinstitut Flashs pour
LNA Santé. Leurs réponses apportent un éclairage particuliérement intéressant sur leur maniére d’appréhender ['évolution vers le
grand dge, entre pratiques mises en ceuvre pour bien vieillir, intérét pour les traitements et innovations médicales, craintes liées
aux handicaps ou encore manque de repéres sur les dispositifs liés d la fin de vie.

Les femmes et les jeunes plus négatifs sur le vieillissement

B Aupurdhul, comment perc Is il ?
Boa | A toutac o fous

Selim le gemre 1 Selim I'agn
36% 6%
0% %
a7 ase,
28%

n

2%
|

nl Plutot neg: Plutot pe Jena sais pas
nagathwemeant

La perception du vieillissement divise les Frangais en trois blocs. Les plus nombreux (37 %) adoptent une attitude neutre sans
qualifier le phénoméne de maniére positive ou négative, Ceux qui expriment une opinion plutt négative (35 %, soit un sur trois)
sont sensiblement plus nombreux que ceux qui, au contraire, voient le vieillissement sous un angle plutdt positif (26 %, soit un
sur quatre). En l'espéce, les femmes expril un déf: ble plus affirmé que les hommes (39 % contre 30 %), ce qui
est également le cas des plus jeunes comparativement i leurs ainés : 36 % des 18-34 ans l'envisagent de maniére négative contre
27 % chez tes plus de &5 ans.
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L’age idéal en bonne santé

b duscui quel fige simeriesvous idenlement vure s votre sants stalt préserves 7

B

40 %o
30% LES HOMMES ET
LES PLUS JEUNES
e Skt
" V 6% 8%
e —
Mains de T0-80 80-50 80-100 100-120 +de 120
70 ans ans ans ans ans ans
T 15%
S LE 2 .
PRES D'1 FRANCAIS SUR 5 y g 124%
wairnerait pan vivee su-dels de B0 ana, ‘F
Trileres 5 84 santé ALAI présarvie. X

| 1 s ﬁ

Lorsqu'on les interroge sur I'age ideal qu'ils aimeraient atteindre en bonne santé, 70 % de nos concitoyens le situent dans une
fourchette comprise entre 80 &t 100 ans (40 % entre B0 et 90 ans et 30 % entre 90 et 100 ans). 5i elle séduit beaucoup moins, la
perspective de passer la barre du siécle passé sur terre attire tout de mame plus d'un Frangais sur dix (12 %), dont la moitia (6
%) se verrajent bien aller au-dela des 120 ans. A l'inverse, 18 % des répondants n'aimeraient pas voir leur existence se prolonger
aprés B0 ans, méme en bonne santé,

Dans le détail, les plus jeunes sont les plus nombreux & souhaiter vivre au-dela de 100 ans : c'est le cas de 18 % des 18-34 ans,
chiffre qui tombe & 12 % chez les 35-49 ans, puis respectivement a 7 % et 9 % parmi les 50-64 ans et les plus de 65 ans. Les

sonté

plus que les femmes a envisager de franchir ce seuil symbolique (15 % contre 9 %).

Des francais actifs et soucieux de leur alimentation

Le mode de vie est un facteur essentiel du bien vieillir. Parmi les personnes interrogées, prés de sept sur dix (68 %) estiment
que leurs habitudes vont dans le bon sens, les hommes (73%) sensiblement plus que les femmes (64%). Au ceelr des messages
de prévention régulierement diffusés, pratiquer une activité physique et manger sainement font partie des incontournables, tant
leurs effets positifs sur la santé sont avérés, A 'avidence, les Frangais les entendent et les appliquent : ils sont 65 % & dire qu'ils

une activite p que réguliére, et autant a veiller @ l'squilibre de leur alimentation.
¥ Vous persomallement, estimer-vous gue votre mede B Parmi ces pratiques, lesqueles avez-vous deja adoptess
de vie aotuel vous perrmettra de bien viediic pOUF préserver votre jeunesse et votre sante ?

Fowa Al

DT ram o s

0 81 10w Bose | A Eocten € (008 - PLSSurs saconses possii

Activite physigue reguiiers
5%
Abmanzation squibros
268% Praumnticn des maladies graca A das
bilans A dpIEAGes Carcr
115 malAchas CArdOuSE RIS, DEDETA
= =

— Arret ou dmition du tabac

Ohl, tout: Oul, Han, Non, pas

o fait plutt phtat pas du tout

Arret oo diminution da faiconl

Complamants alimentaires ou

e vitaminos anti-age 15%
Tatchi ] fan du .

7 PERSONNES SUR 10 Bireahicenrizel oy 15%

considerant que leur mode de vie

actuol lour pormetirait do bien vieillir Aucune da ces proticues 8%
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Les actions de prévention évoluent avec I'age

Si elles restent aux yeux des autorités de santé toujours inférieures a ce qu’elles devraient étre, les actions de prévention, via
des bilans et des dépistages, sont suivies par prés de quatre personnes sur dix (38 %). Logiquement, les chiffres varient
fortement en fonction de I'dge des répondants : si 26 % des 18-34 ans s'inscrivent dans ce cadre, ils sont 47 % chez les 50-64 ans
et 54 % chez les plus de 65 ans. Parmi les autres mesures mises en ceuvre figurent l'arrét ou la diminution du tabac (30 %) et de
l'alcool (26 %), la prise de compléments ou vitamines dites "anti-dge" (16 %) ou encore l'adoption de techniques visant a
contrbler le stress (15 %).

Oui au traitement antivieillissement

Au-dela de ces bonnes pratiques, les Frangais sont-ils tentés par la prise d'un traitement médical a Uefficacité prouvée pour
ralentir leur vieillissement 7 Une large majorité des deux tiers (64 %) répond positivement. 23 % sont préts i y souscrire

immédiatement, mais 41 % jouent la prudence ot ressentent la nécessité o' dre les ré de il années
d'expérimentation sur ['étre humain. Une proportion non négl desp interrogées rejette pour sa part cette
perspective, notamment les 30 % qui préférent laisser le de vieilli sopérer

» S son efficacite stait rtaf Nt prouves, Ser CR5 AVANCESs MERCRes. IBs0uelns 5arez-vous

a prandra un traltement maedical pour ra!ﬂllrrls\uhllhssdln\mlt" a utliser pour rak le vinllissament 7

PRES DES

DEUX TIERS

des Frangaisas ot Francais et prothases .
serilent disposés i Blax ranplagncdes 18%

prendre un traftement

médical pour rakentir le 2 i M
vieifligsemant. i son 4 g:am e s e 1485
efficacité dia démontrée. 4 donneurs par nmmelks
Mosdifcation genetious ADN 14%
[T — pour pptiier & leguuite
30% B Oul, mais seulsmient apres phakrs
: AP i LOSES Bir eTLILISER [ RErTs fucune de s -
thchnelogies %
Hon,je prefere vieile naturelement
e B Mer jo suds entra ea tyga e teaitaenert

Lorsque l'on entre un peu plus dans le détail des avancées médicales qui pourraient séduire nos concitoyens en matiére de lutte

contre les affres de l'age, 'hypothése d'un traif i cienti validé arrive trés largement en téte avec

plus de la moitié des répondants (53 %) se disant préts a l'utiliser. Loin derriére figurent l'installation d'implants ou de prothéses
pour suppléer des organes vieillissants (18 %), la modification de 'ADN pour booster la longévité (14 %) et la transfusion de
cellules ou de plasma (14 % également). Il n’en reste pas moins qu'un Frangais sur trois (34 %) rejette l'ensemble de ces
technologies.

Préserver le cognitif d’abord

et permettait de rageunic’ certaines fonctions du corps. laguebe vous interssserait prioritaicement 7

12%
- g

Apparence et Mtaboksma at Auseun ne
i ® witalite de la peau energie mintérasss

(mémcire, cognition)
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Invités a choisir a quelle fonction de leur corps ils seraient préts a consacrer un traitement de rajeunissement, 29 % des Frangais

les

g devant les muscles et articulations (23 %) et le systéme cardio-vasculaire (16 %). Lapparence

et la vitalité de la peau ainsi que le métabolisme et 'énergie ne sont mis en avant que par environ un répondant sur dix, tandis
que 12 % indiquent ne pas étre intéressés par ce type de cure de jouvence.

Finir ses jours & domicile

P Sivous devier ermuisager un accormpagnement medical e Tin de vie quél tupe de prise sn chirge préféreries-vous 7

B A bt e

18 %
Je préfers ne

[EEp— 14 %
Dans un etablssemant medicallsa avec wn
accompaghement humain ot peraonnakse

49 %%
A dormicile, avea Un

suivi modical renforog

12 %

— Dana un cadre colectif offrant a
I fols soins at presence sociale
& residence senor mecicalsss

7%
Je e sais pas

Quand bien méme une bonne hygiéne de vie et les progrés de la science offrent d'indéniables possibilités de vieillir en bonne
santé, la fin de vie demeure un moment inéluctable. Ce stade ultime, les Frangais souhaitent pour prés de la moitié d'entre eux
(49%) le passer a leur domicile avec Uappui d'un suivi médical renforcé, 26% seraient préts A étre accueillis en structure. Parmi

ces derniers, 14 % privilegient un établissement médicalisé, &5 d'un accompag) humain et p isé, tandis que

12 % privilégient la perspective de finir lewrs jours au sein d'une structure offrant a la fois soins et lien social. Enfin, prés d'un
répondant sur eing (18 %) préfére ne pas se projeter dans cette phase ultime de son existence.

La crainte de souffrir

¥ Quelles 5ot vos cedx plus grandes crantes concernant votre propre fin de vie 7

Bt & trtes et S - Dot remorses poss s

50%
36%
2%
18%
14%
- -
Bouffrir sans Etre un poids pour Perdre mas Fintir mies jours Firie mes jours Je Rl pas de
poauvo etre mes proches facultes aul seulg) dlarig un erainte au sujet
Boukga sl cagnitives devair guitter anviromnemant de ma fin de vie
man domicks Impersonnal et

medcalise

Vigillir et s'approcher de la fin de vie, C'est, qu'on les anticipe ou non, devoir affronter un certain nombre d’eépreuves, Intermogés
sur leurs deux plus grandes craintes en la matiére, Féventualité de souffrir sans pouvoir étre soulagé est redoutée par la moitié
(50 %) des personnes interrogées dans cette dtude, Devenir un poids pour [ arrive en de position avec 36 % des
opinions exprimées, suivi par la perte des facultis cognitives (27 %) ot l'obligation de quitter son domicile faute de pouveiry

vivre de maniére autonome (23 %). Dans une meindre mesure, 18 % des Francais appréhendent de finir leurs jours seuls, ou bien

dans un environnement impersonnel et médicalisé (14 %), A peine 6% disent ne pas avoir de crainte particuliére av sujet de
leurs derniers jours.
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Fin de vie : une information insuffisante

> A I d'etre sutfi informaia! sur les dif ferentes options legales concermant la fin de vie en France 7

TR rors o s

488,
28%
8%
Oui, tout a fait Oui, an partio Mon, pas vraiment. Mon, pas du tout
De la fin de vie, il est actuellement question avec 'étude, annoncée le 25 février par le de deux propositi de

loi en mai a 'Assemblée nationale; l'une consacrée aux soins palliatifs, autre @ la fin de vie. Textes qui auront, cest a espérer, la
vertu de mettre en lumiére les options qui s'offrent au Frangais au crépuscule de leur existence, ces derniers semblant en effet
manquer de repéres. Pour preuve, les deux tiers d"entre eux (65 %) s'esti insuffi
légales entourant la fin de vie dans notre pays, dont 16 % jugent qu'ils ne le sont pas du tout. Parmi ceux qui, au contraire, se
disent au fait des dispositions en vigueur, seuls 9 % disent tout & fait bien les connaitra,

sur les

B Commant avnherios - vous i o ¥ Sauriez-vous axplquer les differonces entre
des noins palkatifs en France 7 Faide & mourir. Feuthanasie ot ke suicide nesiste 7
Bose: A toutis et oy Boss ' A touees oL L

qued cala cansiste
7% B e W it W NN MDD
J'en al une
vague idee
i o comists
PRES DE
1PERSONNESURZ S
e connait pas | différence antre Taide & Qy
mourir, [ euthanasie et i« suicide assisté o

Concernant plus précisament les soins palliatifs, une large majorité de nos concitoyens en ont connajssance, mais de maniére
plutdt partielle : 67 % indiquent en avoir une vague idée quand 18 % disent savoir exactement en quoi ils consistent. En
revanche, leur niveau de connaissances est bien plus faible quand on leur demande s'ils sont capables de différencier 'aide a

mourir, l'euthanasie et le suicide assisté, 51% en étre mais 11% de maniére claire. En revanche,
plus du quart (26 %) des personnes interrogées jugent qu'il n'y a pas de différences entre ces trois alternatives et 23 % ne sont

pas capables d'expliquer lesdites différences.

Enquéte réalisée par FLASHS pour LNA Santé du 11 au T4 mars 2025 par questionnaire autoadministré en ligne auprés d'un panel
Selvitys de 2003 Frangais et Frangaises dgé(e)s de 18 ans et plus, g if dela p i cai
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Annexe 4 : Arrété portant sur le territoire

FRANCAISE Arc

Liborié & D Apence llégmede SavﬂE
Ealité hormandia L
Frateraité - “

ARRETE PORTANT REVISION DE LA DELIMITATION DES TERRITOIRES DE DEMOCRATIE
SANITAIRE DE NORMANDIE

LE DIRECTEUR GENERAL DE L'AGENCE REGIONALE DE SANTE DE NORMANDIE,

VU le code de la santé publigue, notamment ses articles L1114, L1432-4, D. 1432-28 4 D.1432-32,
de D,1432-44 3 D.1432-47, D.1432-49 & DA432-53 relatifs 3 la composition et au mode de
fonctionnement de la Conférence régionale de la santé et de l'autonomie;

VU |e code de la santé publique, notamment ses articles L. 1434-9, L. 1434-10;

VU Ia loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de 'hépital et relative aux patients, & la santé
et aux territoires ;

VU |a loi n® 2015-29 du 16 janvier 2015 relative & la délimitation des régions, aux élections régionales
et départementales et modifiant le calendrier électoral ;

VU la loi n® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé;

VU le décret n® 2010-336 du 31 mars 2010 portant création des Agences régionales de santé;

VU le décret n® 2016-1024 du 26 juillet 2016 relatif aux territoires de démocratie sanitaire, aux zones
des schémas régionaux de santé et aux conseils territoriaux de santé;

VU le décret du 17 juin 2020 portant nomination de Monsieur Thomas DEROCHE, directeur général
de I'ARS de Normandie ;

VU larrété du 27 octobre 2016 relatif a |a délimitation des territoires de démocratie sanitaire de la
région Normandie :

VU Iavis de consultation publié le 4 mars 2022 portant révision de la délimitation des territoires de
démocratie sanitalre en Normandie ;

VU le courrier du 18 mars 2022 du Président du Conseil départemental de Seine-Maritime ;
VU le courrier du 4 mai 2022 du Président du Conseil Régional de Normandie ;
VU le courriel du 4 mai 2022 de Monsieur le Préfet de la région Normandie ;

VU la délibération en date du 3 mai 2022 portant avis de la conférence régionale de la santé et de
I'autonomie sur la révision de la délimitation des territoires de démocratie sanitaire en Nermandie;
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ARRETE

ARTICLE 1: La délimitation des sept territoires de démocratie sanitaire en Normandie est révisée et
arrétée comme suit:

+ le territoire de démocratie sanitaire du «Calvados® correspondant au territoire du
département du Calvados ;

» leterritoire de démocratie sanitaire de '« Orne » correspondant ay territoire du département
du I'Orne ;

¢ le territoire de démocratie sanitaire de la «Manche » correspondant au territoire du
département de |a Manche ;

» |e territoire de démocratie sanitaire de '« Eure » correspondant au territoire du département
de I'Eure;

s le territoire de démocratie sanitaire de «Rouen-Elbeufr» dont la liste des communes
rattachées figure en annexe du présent arrété ;

s e territoire de démocratie sanitaire de «Dieppe» dont la liste des communes rattachées
figure en annexe du présent arrété ;

s e territoire de démocratie sanitaire du «Havre» dont la liste des communes rattachées figure
en annexe du présent arréte.

ARTICLE 2 : Le présent arrété peut faire |‘objet d'un recours contentieux prés du tribunal
administratif sis 3 rue Arthur Le Duc & Caen (14000) dans un délai de deux mois & compter de sa
notification ou de sa publication au recueil des actes administratifs de la préfecture de région de
Mormandie. La saisine du tribunal administratif peut se faire via Télérecours citoyens
www telerecours.fr

ARTICLE 4 : La Directrice générale adjointe de I'Agence régionale de santé est chargée de l'exécution
du présent arrété qui est publié au Recuell des Actes Administratifs de la région Normandie.

Fait a Caen, le 6 mai 2022

s /
- Le Direkteur général,

Thomas DEROCHE

Agenee Régimale de Sanie de
Nermandle
Skegs rdyiomil

2 phace dean Nocrile
555035
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ANNEXE : COMPOSITION MUNICIPALE DES TERRITOIRES DE DEMOCRATIE SANITAIRE
INFRA-DEPARTEMENTAUX EN SEINE-MARITIME

Territoire de Dieppe :

Commune 2021 Nom commune 2021 Commune 2021 Nom commune 2021
76004 Ambrumesnil 76144 Bretteville-Saint-Laurent
76008 Ancourt 76148 Bures-en-Bray
76015 Angiens 76151 Cailleville
76016 A”g'esq”e"i“e"af;z 76153 Calleville-les-Deux-Eglises
76018 Val-de-Saédne 76154 Campneuseville
76019 Anneville-sur-Scie 76155 Canehan
76024 Ardouval 76158 Canville-les-Deux-Eglises
76026 Arques-la-Bataille 76162 Le Catelier
76618 Petit-Caux 76166 Le Caule-Sainte-Beuve
76028 Aubéguimont 76168 Les Cent-Acres
76029  Aubermesnil-aux-Erables 76170 La Chapelle-du-Bourgay
76030 Aubermesnil-Beaumais 76172 La Chapelle-sur-Dun
76034 Val-de-Scie 76173 La Chaussée
76036 Auppegard 76175 Clais
76040 Autigny 76184 Colmesnil-Manneville
76042 Auvvilliers 76190 Crasville-la-Rocquefort
76047 Auzouville-sur-Saédne 76192 Criel-sur-Mer
76049 Avesnes-en-Val 76197 Criquetot-sur-Longueville
76050 Avremesnil 76202 Croixdalle
76051 Bacqueville-en-Caux 76204 Cropus
76052 Bailleul-Neuville 76205 Crosville-sur-Scie
76053 Baillolet 76207 Cuverville-sur-Yeres
76054 Bailly-en-Riviere 76210 Dampierre-Saint-Nicolas
76058 Baromesnil 7621 Dancourt
76059 Bazinval 76214 Dénestanville
76063 Beauval-en-Caux 76217 Dieppe
76066 Beautot 76220 Douvrend
76071 Bellengreville 76235 Envermeu
76072 Belleville-en-Caux 76241 Ermenouville
76075 Belmesnil 76252 Etalondes
76077 Bénesville 76255 Eu
76085 Bertreville-Saint-Ouen 76257 Fallencourt
76086 Bertrimont 76262 Fesques
76096 Biville-la-Baignarde 76266 Flocques
76097 Biville-la-Riviere 76272 Fontaine-le-Dun
76101 Blangy-sur-Bresle 76278 Foucarmont
76104 Blosseville 76280 Fréauville
76112 Le Bois-Robert 76284 Fresnay-le-Long
76122 Callengeville 76286 Fresnoy-Folny
76129 Boudeville 76288 Freulleville
76133 Le Bourg-Dun 76294 La Gaillarde
76134 Bourville 76306 Gonnetot
76136 Brachy 76308 Gonneville-sur-Scie

76140 Brametot 76309 Gonzeville
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Corarnune 2021 Meorn comrunes 20271 Communes 2021 Morn cernrune 2021
7E3I20 Grandcourt: 7E482 Cffranille
7E30 Lea GrandesVantes FEAEE Cromdle
7E324 Greges 7E487 Csmoy-3aint-Valery
FE3I27 Grauvilla FEEOM Plaine-S&ve
FE33D Gruchet-Saint-3im éon FEEIE Pommeréval
7E333 Guerville FEEQT Porite.et-Maraie
FE334 Gueures JE510 Prétot-Vicquemare
7E335 Gueltt eville JEET Freuzewville
FE336 Gueutteville-les-Gras FB51Z Fuiserival
76340 Hautot-surMer JEE1E Ouiberville
76353 Héberville 76518 Rainfrewille
TFRAGE Hermanville FEE20 Réalcamp
TEIED Heugleuille-sur-Scie FESL3 REtomval
TR3E3 Hodeng-auBose FEE24 Rewville
THIES Houdetot FES2E Ricarville-du-val
7R370 Huglewille-en-Caux FEEZT Richemaont
78371 Les Ifs FOS20 Ricux
FE374 Inchevile 7E545 Rowmesnil-Boutzilles
7E37E Ingouwville FEE4E Royville
7R370 Larnberyile FEE4D Szdne-Saint-ust
FE380 Lammerville FEEED Sainte-Agethe-d'Aliermont
783d LandesVieiles-et-Neuves 7ESEZ Jaint-Aukin-le-Cauf
FEIE3 Leatanvilla FEEEA Saint-Aubin-gur-Mar
7E3E9 Lintot-les-Bois FESES Saint-Aubin-sur-Scie
7E3R2 Londini&rea FEEED Seinte-Colombe
76354 Lorgroy FB5FD Saint-Crespin
7E305 Longueil FEETZ Zaint-Denis-d'Aclan
76357 Longueville-sur-scie 7E574 saint-Denis-sUr-Scie
76400 Luneray FEEFT Zainte Foy
76405 Manéhouville FESEZ saint-Germain-d'Etables
TE407 Mannevile-Es-Flains FESBE saint-Hellier
7H413 Martigny FESED saint-Honoré
744 Martin-Eglise FEEDD Saint-] acques-d'aliermont
Fo422 Melleville FE587 Saim-Laurent-en-Caux
7E428 LeMesnilDurdent FEEDE ZaintLéger-aux-Boig
76430 Mesnil-Follemnprise FEEIZ Saint-Macleu-de-Folleville
7E435 Le Mesnil-Réaume TEE04 Sairt-Mards
76437 Meulera FEEIS Sainte-Marguerite-sur-Mer
7E438 Millebosc 6612 Saint-Martin-au-Bosc
FE411 Monchaux-Soreng JEE1E Segint-Martin-le-Gaillerd
7E442 Monchy-sur£u 7624 Saint-Micolas-d'Aliermont
FE4E Montreuil-en-Caws FEE2E Seint-Crusndu-Brevil
7E458 Muchedent 7E628 saint-Cuen-le-Mauger
FEAED Meele-Marmandeuss FEE3D Saint-Ouen-pous-Baily
FE4E7 M ville FEE3Z Saint-Pierre-Bénowmille
7EAT2 Motre Dame-d'Alierm ont FEE3E SaintPierrs-der-|anquitres
76475 Motre-Dame-du-Parc FEE3E Saint-Fierre-en-val
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Saint-Pierre-le-Vieux

7E642 Saint-Pierre-le-Viger
FEE44 Saint-Rémy-Boscrocourt
7E645 Saint-Riquier-en-Riviere
FEEAE Saint-Riguier-i-Flaing
FHE51 Saint-Syhvain
FEESZ Saint Vaast-d'Equiqueville
FEES4 Saint-Yaast-du-val
76402 Cundlle.laRivigre
TEHHD Fierrecourt
TFEEES ZaintWalery-en-Caux
FEESE saint-victor'Abbaye
FEREZ Sasgetotle-Malgardé
TEEES sauchay
FERET Sauqueville
FEET Sept-Meules
FEETT Smermemnil
FOOE3 Sotteville-sur-Mer
7662 ThikManneville
FEE94 Tooquevilleen-Caw
FEEDF Torcy-le-Grand
FEEDE Torcy-leFetit
7E639 Le Torp-Mesnil
FEFOD Tétes
FEFO3 Toutfrevlle-sur£u
FEFOF Tourville-gur-Arques
BT Le Tréport
FETIO arengeville-surMer
FEF N warneville-Brecteville
FETI3 Wazzonvile
TEFZ4 vatierville
76731 Wenestanvile
FE735 weules-lesrRoses
7E744 Villers-sos-Foucarm ont
FGFAS Villysur-reres
76748 Wanchy-Capval
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Territoire du Havre :

Comrune 2027

Mom commune 23271

Carmrnung 2021 Mo commune 2521

FE02 Alvimare 7E232 Eletot
FEIOE Ancourtevillegur-Hércourt FE23E Ervronville
TEI Ancretteville-sur-Mer FEL3D Epouville
76012 Angervills-Bailleul 7E230 Epratot
7ETI3 Angervilleda-Martel FEZHD Epreville
FE4 Angerville'Creher 78250 Etainhus
07 Anglesguevillel'Esneval 7254 Etrecat
75021 Annoulle-Vilmesnil FE2ED Fécamp
FE022 Armguetierville 7280 Fonguewsemare
7E476 Fort-|éréme-sur-Ssine FE2FD Fortainela-Mallet
FE032 Auberlle-la-Manuel FE275 Fentenmy
78033 Auberville-la-Renault 7Ez78 Foucart
7G2548 Terrea-de-Caux FE2E1 La Fréneye
FEOB4 Beaurepaire 7E281 Froberville
FEQED Bac-de-Mortegne FE206 Gainnevilla
7076 Bénarvile 7E283 Ganzzwlle
78078 Bérouville FE280 Gerpomdlle
FEOEL Bernigres FE3H Genville
FE083 Bertheauvile FE32 Godendlle
FEQB4 Bertreville FE33 Gommerville
FEIE Beuzeille-la-Grenier FEIA Gionfrevile-Caillot
5091 Beuzevillela-Guérard FESIS Gonfreville-I' Creher
FEEI Beurevillette FEIAT Gonnelle-la-Mallet
TEI4 Bolbec TaI Graimbouville
TENS Bollevile IS Grainwille-la-Teinturigre
TEIF Bor deaux-Saint-Clair A7 Grainvillermauville
FEE Bornambusc FEIE Grand-Camp
7E2d Bosville 738 Gruchetde-Valasse
TEI4 Bréauté 7E33m Le Haneuard
FE43 Bretteville-du-Grand-Caux 73471 Harfleur
76756 Canouwville 7E342 Hattenwille
76758 Cary-Barville 76351 Le Havre
667 Cauville-sur-Mer 7E357 Hermneville
76168 Le Cerlangue FE3ET Heugueville
76176 Clasvile 7E363 Hougquetot
75780 Clewvile FE382 Lanqustot
TEIE1 Clévile e384 Lillebonne
75782 Cliporvile FE38E Lim piville
a3 Colledlle FE388 Lintot
75787 Cantrerm ouling FE3BD Lee Loges
5788 Crasville-la-Mallet TR Malleville-les-Gri
7E84 Criquebeuf-en-Caux FE404 Manégise
75185 Criquetot-le-Maucond uit FEHIG Maniquerville
TEEA Criquetot-l'Esreval FEAO5 Mannevile-la-Goupil
Agenecs Rigimalo do§andé o Les arvices & I'ARS procidant 3 & o dzmbery ic, o & ford & Tartick

Hormanie

6 fn i ahnmt TE) 2016479 duParlem ext svropéen et du Coeeedl du 27 ATl 2016 el & hprotection.
s peTe qnesalegmiduni.mmd:s drmées ncmmmmmm]etnhh‘hmcmhnm\
e e dmme s(regkment gindalam laprote ction des domées, o RFPD) . Letrtement ie i aimliser
b composifiornde In CRS Ade Homurdie o de see commissiore . Cofirmémert ma RGPD et b bin®
T8 & juwier 1978 = higwe 3 I'ifornatiqae, apcfickiers et Lhertés,mone diposes dimdrodt d'acé s
& Tettfication, defacemet et de pafabiité des doomder Tos ccn:cmmt_ WIS POTTRT SLEICET Cis

f"_‘\l/_‘.lf_\l droits, e v dmssard o resp de troitenent ; credi mrte i
FATAIN/ arnuDilige & b Frotection des Domndes @ amsnarmandie-fridigqae@us sote fr
APPUI SANTE CAUX BRAY ALBATRE 63




Comrune 2027

Mom commune 23271

Cormrunz 2021 Mo commune 2921

7206 Cuverville FE408 Mannevillecte
7EN3 Daubeuf-Sardila 754271 Mélarnara
eprdl Drosay FE425 Menthevlle
76224 Ecrairwils 76430 Mirvilla
FEE2E Ecretteville-sur-Mer FE447 Montivilliers
7EAES Moirtot TEEID Sennevillegur-Fécamp
FE47] Mormariile FEGED Sorquainville
TE471 Monle FEEA4 Tancandlle
78477 rotre-De me-duBec FEGES Thérouldeville
FEAED Cequeville TFEESE Thewville-ai Maillots
5481 Goteville-sur-Mer FEGED Thiergeville
7E483 Cuginvile FERED Thigtrewille
FE4E8 Cudalle FEGEZ Thiouville
7E450 curville-er-Caux FERE3 Le Tillzul
76483 Faluzl FEGES Tocqueville-les-Murs
7E454 Parc-d'Ared ot FEFIE Tourville-les-fs
74588 Petivile FEF00 Touasaint
7551 Pierrefiques FEF Trémauville
FEE0E La Potzrie-Cep-d 'Artifer FEFI2 L Trinité-du-Mont
76518 Raffetot 7E7 Les Troig-Piemes
7E522 La Remuée FEFIS Trowdlle
7E528 Riville BT Turretot
FEE33 Rogarvile FEFW Valmont
7EE34 Rolleville FEFIS Vattetof-sous-Beaumont
FEE43 Rowvila FEF G Wettatot-aur-Mar
5551 Sainnevile FEF3Z Butet-véneslle
FEEE Zainte Adresie FEF34 Wergetot
FE556E Saint-Antoine-la-Forgt FEFIE Veulettessur-Mer
FEERI Saint-Aubin-Routet FET4N Villaimalle
76574 Saint-Eustachela-For gt FEFAG vinnemerville
FESEE saint-Gilles-dela-Meuville FE7AT Wirville
FE5E7 3ainte-Heéltne-Bond eville FEFAG wittefleur
7E592 Saint-lean-de-Follevile 76751 rebleron
76583 S int-|can-d ela-Meuville 7754 fport
FEEDS Zaint-jounBrneval FE7SS Yerevilla-Biville
FH550 Saint-laurent-de-Brsvedent FEEI7 Saint-Fierrs-er-Port
7EEX sant-Léonard 7EB47 Saint-Romain-de-Colbose
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Commune 2927
FEES
FEEOR
75613
FEEIE
E618
JEE22
FEE2E
FEEZT

Mo cernrunes 2021
Saint-Maclou-|a-Brigre
Sainte-Meria-au-Boic
Sant-Martin-aux-Buneaux
Sairt-Martin-du-Bac
Saint-Martin-du-Manoir
Saint-Mavrice dEtalan
Saint-Micolas de-la-Haie
Saint-Micolas-d ela-Taille

Commune 2021 Mor commune 2021

7E650 Saint-Sauveur-d'Emalleville
FEEET saint-Vigor-d'Ymonvile
78658 3aintV ncent-Cramesnil
FEEED Sandowville
FEGES Sassetot-le-Mauconduit
FE684 Sapeeville
JEGES Sausseuzemare-en-Ca

dgemes Rigimals de Sanbi ds
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Territoire de Rouen - Elbeuf:

Comrune 2021 Morn commune 20271 Comrmune 2027 Marn comrmune 2021

FE001 Allowville-bellef osse 7E1E5 Bosc-le-Hard

FEE Amfraville-la-Mitvais FEIZE Boec Meenil

FEIH Amfreville-les-Charps FO4E Buchy

FEXT Anceaumeville FEIZD Bouelles

76T Ancretiéville-3aint-victor FE131 LaBouille

T2 Anneville-Ambourlle 7EIAZ Bourdainville

FEOZ3 Anvivile FE13S Bowille

FEOZS Argeeil FE1AE Bracquetuit

035 Aumale 7138 Bradiancourt

78033 Authierx-Rativile 7E4Z Brémontier-Merval

FE038 Les Authiew-aur-leFort-Saint-Cusn FE4F Bully

76041 Les Hauts-de-Caux 7E148 Butot

FE43 Auzeboac 7E152 Cailly

78045 Auzowvlle-I'Esneval FEISF Canteleu

FEQ4E Avzowdlleaur-Ry FE16D Carville-la-Folletizre

78043 Avesnes-en-Bray FEIET Carwlle-Pot-de-Fer

FEOES BzoneleComte FE163 Catenay

FEOSE Bardouvile FolGd Rives-en-Seine

FEET Barartin FEIEE CaudebeclbeElbeuf

FEOE] Beautec-la-Rosigre o La Chapelle-Saint-Cuen

TEOED Beaurnont-le-Hareng FE174 Cideville

FEES Beaussault e Claville-Motteville

TEOET Beauvoir-en-Lyons FEITE Ciéon

FEOEE Belbeuf FEre ClEres

FEOF Bellencombre FEIES Compainville

FEI74 La Bellitre FE1EE Conteville

FEOET Berville-en-Caux FEIRS Cottévrard

FE0EE Bemville-su-3ene 7183 la Crigque

FEZES Saint Martin de 'If FE18E Criquetotsur-Cuville

FE083 Bezancourt 7188 Criquiers

FEOB4 Bierville 76200 Critof

FE05E Blacquevile 7E20 Croiry-au-Andelle

FEH Blainville-Crevon 76203 Crob-Mare

761 Bonszcoura FH208 Cuy-Saint-Fiacre

FE1H5E L= Bocase 76208 Darnpierre-en-Bray

FEII6 Eois-d'Ennsbourg FE212 Carnétal

FET Bois-Guilbert 7E216 D éville-1zs-Rouen

75708 Boie-Guillaume FE21E Diaudeauville

FETE Bois-Heéroult 76218 Doudeville

765119 Baoig-Himont FE222 Duclair

71T ol vk que FHZLI Ecalles-Alix

613 Boissay 7225 Ecretteville-les Baons

FE114 Boos FHILT Ectot-lauber

76118 Bosc-Bérenger FR22E Ectot-las-Ba ong

76120 Bosc-Bordel FHEID Elbeuf-enBray
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7121 Bosc-Edelne FH230 Elbeuf-aur-Andelle
76123 Bosc-Guérard-aint-Adrien 7Bz Elbeuf
7E124 Boac-Hyona FE233 Ellacourt
76125 . Boscle-Hard 76234 Ernarwille
76237 Epinay-gur-Druclair FE3ES Le Héron
FEZad Ernermont-la-Villette 76358 Héronchellzs
76243 Ermemnant-eur-Buchy TE3EZ Heurteawille
FEZad Esclavelles Fh364 Hodeng-Hodengsr
FE245 Eslettes FEIRE Le Houlme
FEE47 Esteville TRIET Houppeville
76249 Etaimpuis TE3ED La HouszayeBérangsr
76251 Etallevile 7EITZ lloig
7E253 Etoutteville FEATA Imbleville
FEZE Ferrigres-en-Bray FHATT lsneauwville
TR L3 Ferté-Sairt-Samson FE3ATE Jumizges
G263 La Feuilie FHIES Limésy
7E2E4 Flmanvile 76357 Lind ebeuf
FE2G5 Flarnsta-Fretils FH3E LaLende
FEZES Fontaine-en-Bray 76383 Longrneznil
76271 Fortainele-Bourg FHIDE Longusrue
76273 Fontaine-sous-Préaus 76398 Louwvetot
FE274 La Fontelaye 76388 Lucy
7E276 Forges-les-Eaux 7E4T Arelaune-en-Seine
FE2E2 Frareuse FEAI2 Melaunay
FE2Ed Frzsles 76410 Maromme
FE2ES Frasne-le-Plan FEAT] Marqueas
FEEEF Fresquiennes 78412 Martainville€ preville
FEID Frichernesnil FEA15 Mamy
pi=risry Fry o416 Mathomyille
7R3 Fultat FE417 Maucomhble
76285 Gaillefontaineg 7415 Mauléurier-3ainte-Gertude
FEZE7 GancourtSaint-Frizmne 76418 Mauny
=k al Goupillitres FHALD Maug uenchy
76312 Gournay-en-Bray FEAZI Ménerval
FEI13 Gouy Fhal4 Ménormal
7RI Grairville-sur-Ry FHAZE Mésangueville
FG18 Grand-Courome FHALT Mesnigres-en-Bray
7R3Z2 Le Grand-Cuevily 76428 LeMesnil-Eznard
7E323 Graval FE4T LeMeanil-Lisubray
FEAZS Grémonvlle FHAZZ Mesnil-Mauger
7E328 Grignevaevile FEAIZ Menil-Farnaville
76331 Grugny 76434 Mezni-Raoul
76332 Grurneanil FEAE Le Meanil-aous umnisgsa
7E333 La Hallotigre 7E440 Molagnics
75249 Harcanville FEA4Z MontCanvare
FE343 Haucourt FH44E Mantérolier
FE344 Haudricourt FEALE Mantigny
FE345 Haussez FHAE Montmain
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FE346 Hautot-'Aurray 76450 Montr oty

7E347 Hautot-leVatpis 7E451 Mont-Saint-Aignan

FE34 Hautot-Saint-Supice FEAE2 Montville

7E3% Hautotsur-3eine 76453 Morgry-la-Pommer aye

FE3E2 La Haye FEAEA Mortarner

FE354 Hénouville FH455 Morville-sur-Andele

FEAEE Héricourt-en-Caux FEARG Motteville

FB457 Mouineaux FHE6E Sainte-Austreberthe

FEAED Mesle-Hodeng TEEET Saint=-Beuve-en-Riviere

76461 Meufbesc FREED saint-LClair-gur-les-Monts

TFEAED Meufchitelen. Bray FEET Zainte Croi-surBuchy

FE463 Meuf-HMarché FRETS saint-DenisleThiboult

FEABA La MewilleChantd 'Ciel FRETS Saint-Etiennedi-Rouray

FEAES Meuville-Ferritres FHETE 3ainte-Genevitve

FEAES Molléval FREED Zaint-Georges-sur-Fontaine

76473 Motre-Danme-de-Bliguetuit FESE1 Saint-oermain-desEisourts

7E474 Motre-Dame-de-Bond evile FHEE3 Saint-Gemiain-seus-Caily

FE475 Frangueville-Zaint-Fiere 7504 Saim-Germain-surEauine

7E478 Mullemont 7E585 Zaint-Gilles-de-Crétot

7E483 Chervile 7EET Saint{acques-aur-Darnétal

7E484 Cizzel FHED4 Szint-|ean-du-Cardonnay

FE4EE Crival FHESD Spint-Légerdu-Bourg-Denia

7E451 Cuville-'Abbaye TEEIE Maorienne

FEADE Pavilly FEES Sainte-Margueriteaur-Duclsir

76457 Pet it-Courpnne FEE1D Zainte-Marie-des Charmps

FEADE Le Patit-Cuevilly FEET] Saint-Martin-aux-Arbres

FESIZ Fiereval 7EE14 saint-Martin-de-Boschenville

FEEO3 Pizzy. Piville FEET Zaint-Martin-du-Vivier

FE5IS Pommereux 76620 saint-Martinl'Hortier

FESOE Préaux FEET Zaint-Martinmonville

FE513 Cuevillon FEELA Zaint-Micheld'Halescourt

FEE Cuévrevillela-Poterie FEET Zaint-Fagr

FESE Uikt ecourt FEE34 saint-Fierre-de-Manneville

76517 Cuincanpoix FEHE3E Zaint-FeredeVarengeville

FE521 Rebets 7G40 Saint-Pierrs-lesElbeof

7S Robertot FEE4E Saint-3a&ns

FEE31 Rocqusfort FHE48 Saint-Sare

76532 Rocquemont FHES3 Zaint-vaast-Dieppedalle

FEE3E Rencherellea-en-Bray FHEEE Saumnort-la-Poteric

FEE3E Roncherolles-sur-le-Vivier FHEED Salssay

7FEE37 Renchoia FEETZ Serquew

78533 Romy FEET3 Zenaville-Salmonville

FEE4] Rousn FEETE Siarvilla

7B Roumare FEETE 3igy-en-Bray

FEEAL Raoutes FEETE Sommery

FED44 Rouvray-Catillon FHEFS Sommesnil

FEEAT La Rue-Zaint-Fiers FEEE Sotteville-lze-Raven

FES44 Ry FHEEZ Sotteville-sow-le-val
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FEEE] Sehura FEET Le Thil-Rizerpré

7EE54 Saint-Algnan-sur-Ry 76702 Touffreville-la-Corbeling
FEEES saint-Andréaur-Cailly FEFOE Tourvilleds-Rivizre
76857 Saint-Arnoult 76708 Le Trait
FEEEH saint-Aukin-Cellovile FEFIF Val-dels-Haye
FB554 Saint-Aubirede Crétot Tt Valliquerville
FEEE] Saint-Aubin-Epinay FETIT Vattevilela.Rue
FE5E1 Saint-Aubind es-Elb euf FHILE LaVapalisre
FEF3 Veauwville-lba- Guslles
7E733 Ventzs Saint-Rémy
FEFIF Vibeuf
76738 Wigus-Manoir
FEFA] La VisuxRue
76743 Villers-Ecalles
7E730 View-Rouen-aur-Breale
76752 Yervile
FEFE3 ¥mare
FEFEE ‘fouebeuf
7E7ED Twecrique
FBI5E “fuetor
FEFEL rillesurSeine
FEIES Bihore|
FEAD1 Sant-Lucizn
dgemes Rigimals de Sanbi ds Lic arvices da RS procident & i moe dzwiarp Tas, o & ford & Tanick
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Contactez-nous.

02 358269 40
accueil@appui-sante-cba.fr

Du lundi au vendredi, de 8h30 a 17h.
www.appui-sante-cba.fr




