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Introduction et éléments de contextes

Présentation DD 75 / Corpalif
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− Une offre graduée, permettant le repérage des situations palliatives, l’initiation de soins palliatifs en 
proximité médecin traitant ou d’une équipe référente (en établissement ou à domicile) 

La filière territoriale de soins palliatifs c’est quoi? 

Des acteurs
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− Qui doit garantir un accès à l’ensemble des dispositifs et elle permet de préciser les organisations et les 
articulations entre les acteurs. Elle veille également à son articulation avec les autres filières de soins

Des outils et 
des 

ressources
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− Un projet territorial : Le projet territorial (matérialisé dans le « contrat de filière ») : il fixe des 
objectifs prioritaires et secondaires pour pouvoir renforcer les différents volets de l’offre palliative

Un projet 
territorial 

• En Île-de-France, le premier contrat de filière a été signé en juillet 2024 en Seine-et-Marne. 
• Ce document d’une vingtaine de pages comporte plusieurs parties : 

• Le cadre et les textes de référence (en premier lieu l’Instruction du 21 Juin 2023)
• La synthèse du diagnostic territorial réalisé pour le département 
• L’état des lieux de l’offre existant à la date de signature du contrat, au regard de la 

définition de la filière par l’Instruction 
• La comitologie et la méthode d’élaboration du projet territorial de soins palliatifs pour le 

territoire 
• Les priorités identifiées par les acteurs : les objectifs définis seront déclinés en sous-

groupes de travail et chacun des acteurs de la filière sera invité à se positionner sur une 
thématique. 

• Les objectifs secondaires 
• Les indicateurs de suivi et les modalités de pilotage de la filière territoriale La diffusion et 

la communication sur tout le territoire de l’organisation de la filière sous forme 
d’infographie (« qui fait quoi ? ») 

• Le contrat de filière comporte des annexes, telles que le diagnostic territorial initial qui a 
servi de base à l’élaboration du projet et des actions prioritaires, l’infographie territoriale 
ou encore le tableau de suivi des actions. Le contrat de filière sera présenté en CTS 
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− Vieillissement et fragilité : accompagner les patients âgés, c’est conjuguer vulnérabilité médicale, perte 
d’autonomie et poids des maladies chroniques.

− Enjeux : préserver la qualité de vie, soulager la souffrance, soutenir les proches, anticiper les situations de 
crise.

− Spécificité gériatrique : prendre en compte l’histoire longue du patient, ses valeurs, son rythme, et donner 
toute sa place à la dimension éthique.

− Les soins palliatifs ne commencent pas dans les derniers jours : ils s’inscrivent dès que survient une 
maladie grave, évolutive ou complexe.

− Ils accompagnent un chemin de vie, marqué par des hospitalisations, des retours à domicile, des temps de 
stabilisation.

− Ils ne s’opposent pas aux soins curatifs : ils les complètent, pour sécuriser, anticiper, soutenir.

− Ils permettent de reconnaître la personne dans sa globalité et de construire avec elle un projet de soins 
qui fasse sens.

Soins palliatifs en gériatrie : enjeux et spécificités



2. Isolement à domicile des 

personnes âgées 

Présentation Société de Saint Vincent de Paul 



3. Equipes mobiles territoriales de 

soins palliatifs

Présentation de l’EMTSP Paris Ouest
Dr Amélie Georgeon, Dr Julia Revnic, Antoine Rotiel



L’e$ Equipe Mobile de Soins Palliatifs Territoriale 
DAC Paris Ouest - Maison Médicale Jeanne Garnier



Rappel historique du projet de soins palliatifs 
Paris Ouest

• Depuis 2006 : 1 équipe pluriprofessionnelle (Réseau de santé Ancrage) intervient pour proposer un 
accompagnement palliatif et de la fin de vie au domicile des patients (16è arrondissement)

• Evolution en 2014 : réseau tri-thématique (gériatrie, oncologie et soins palliatifs) sur l’ouest parisien : 7è, 
15è et 16è arrondissements, puis en 2021 en un Dispositif d’Appui à la Coordination (DAC) portée par 
l’association Dispositifs Santé Paris Ouest = maintien des missions en soins palliatifs et son équipe dédiée

• Publication en octobre 2023 par l’ARS Ile de France d’un cahier des charges des Equipes Mobiles de Soins 
Palliatifs Territoriales (EMSPT) => projet : 1 EMSPT par territoire de DAC

• Annonce ARS fin septembre 2024 que deux financements ont été débloqués à Paris pour 2 co-portages dont 
celui du territoire ouest (7e, 15e, 16e arrondissements) entre la Maison Médicale Jeanne Garnier et 
l’association DSPO (porteuse de la M2A-DAC Paris Ouest)

• Cadre d’une expérimentation de 12 mois (annonce de la création de 2 EMSPT sur le territoire Centre/Sud et 
Est) => Couverture complète de Paris courant 2026



Création de l’EMSPT Paris Ouest

• Chaque année, l’équipe de soins palliatifs du DAC accompagne plus de 300 nouveaux patients sur l’année. 
Cependant, les populations des arrondissements de l’ouest parisien sont particulièrement vieillissantes et 
les besoins en soins palliatifs à domicile vont fortement s’accroitre devant la pénurie de prescripteurs et 
d’effecteurs de soins. 

    L’offre à domicile devait impérativement être étoffée et amener à évoluer. 

• Début de l’activité de l’EMSPT :

• L’activité de l’Equipe Mobile de Soins Palliatifs Territoriale co-portée par la Maison Médicale Jeanne 
Garnier et le DAC a débuté le 06 janvier 2025 avec 2 médecins, 1 IDEC et 1 IDE mis à disposition par la 
MMJG

• La mutualisation avec le DAC via un IDE Coordinateur du parcours de soins a débuté le 26 février 2025

• Les recrutements se sont poursuivis et l’équipe a été renforcée progressivement entre janvier et juin : 1 
IDE en renfort et 1 psychologue



Soins palliatifs à domicile Paris-Ouest

• L’infirmier Coordinateur des Soins Palliatifs à Domicile Paris Ouest, commun au DAC et EMSPT :

➢ Réceptionne les demandes de 9H à 18H en semaine, via un numéro de téléphone unique :            
01.80.06.97.75 ou l’adresse mail conjointe :  soinspalliatifs@75ouest.fr

➢ Les analyse et les étaye

➢ Les oriente vers le DAC, l’EMSPT ou une autre ressource

• En cas d’absence, ce poste est partagé entre les IDE de la Maison Médicale Jeanne Garnier 

• Une fiche d’admission est remplie avec résumé du contexte clinique 

• Un signalement est effectué auprès de l’EMSPT par mail avec accusé de réception 

• Une prise de RDV avec visite à domicile est effectuée 

• Au domicile :

➢ Intervention en binôme médecin-IDE, voir trinôme médecin-IDE-psychologue

➢ Prescription et effection si besoin 

➢ Dossier papier matérialisant les actions réalisées au domicile laissé au domicile avec coordonnées de 
l’équipe, ordonnances

➢ Coordination avec l’adresseur et les acteurs de soins en aval

mailto:soinspalliatifs@75ouest.fr




Adresseurs Profil 

• Les services hospitaliers : HEGP, Ste Périne, 
Cochin, St Louis, La Pitié salpêtrière, Curie, 
IGR…

• Les établissements partenaires de l’EMSP intra 
hospitalière (GH Paris Saint-Joseph, Institut 
Mutualiste Montsouris, Clinique Bizet), l’USP 
et l’HDJ de MMJG

• Les EHPAD

• Puis les orientations effectuées par les 
médecins traitants ou les sollicitations directes 
des familles voir des patients, ainsi que les 
IDEL et les SSIAD

• Conformément à l’organisation entre le DAC et 
l’EMSPT, les patients adressés au DAC ont des 
symptômes stabilisés et pour un 
accompagnement palliatif précoce 
(anticipation)

• Ceux adressés à l’EMSPT ont des symptômes 
non stabilisés, une altération de l’état général, 
avec une demande d’intervention rapide 
(24H/48H ou dans la semaine), ou patients 
n’ayant pas de Médecin Traitant 

Provenance des patients et adresseurs



Missions de l’EMSPT

Effection, 
Prescription,
Réévaluation

Coordination 

• Prescriptions visant à soulager les 
symptômes de fin de vie (douleur, dyspnée, 
encombrement bronchique, angoisse…)

• Mise en place de dispositifs injectables (PCA, 
Baxter, PSE, perfusions, etc), distribution de 
médicaments per os, transdermiques…

• Soins de nursing, toilette mortuaire
• Education thérapeutique 
• Prescriptions et propositions de matériel à 

domicile 
• Soutien du patient et des proches
• Soutien psychologique et social 
• Répit des aidants par le passage de 

bénévoles
• Constat et rédaction de certificat de décès

• Rôle de coordination avec les 
adresseurs, les équipes référentes, 
les Médecins Traitants, les cabinets 
IDE libéraux, les EHPAD, les 
prestataires, les kinés

• Rôle de soutien des équipes 
professionnelles au domicile (VAD 
conjointes)

• Rôle d’articulation entre tous les 
acteurs de soins (sollicitations de 
prestataires, d’HAD, Pallidom)



Bilan à 6 mois de fonctionnement 

• File active : progressivement croissante depuis janvier 2025, la file active est en moyenne de 13 patients sur 
les 6 premiers mois de fonctionnement, avec des pics à 19 patients en mai

• Nombre d’inclusions : 89 sur 94 sollicitations (dont 5 non inclus), 60% de femmes, 40% d’hommes

• Moyenne d’âge des patients : 83 ans (+10 ans par rapport à la moyenne d’âge en USP ou EMSP)

• Pathologies rencontrées : majoritairement des cancers, suivies par les maladies neurodégénératives et les 
insuffisances d’organes.

• Nombre total d’interventions (toutes natures d’interventions confondues) : 7,1 interventions par patient 
(les écarts vont de 1 à 28)

• Prescriptions médicales dans 80% des interventions, 70% lors des réévaluations au domicile et 8% lors des 
réévaluations téléphoniques 



Anticipation au domicile et en EHPAD 

Sécurisation du 
domicile 

Coordination

• Personne de Confiance, DA rédigées au 
domicile ou abordées par oral

• Rédaction de la Fiche Urgence Pallia 
Evaluation des aides en place et 
renforcement social (IDEL, Prestataires, 
Services sociaux)

• Prescriptions anticipées dans 80% des 
situation : à visée des soignants et des 
familles, « trousses d’urgence » 

• Pose de Baxter (parfois avant un relais 
Pallidom), pose de PCA au domicile ou en 
EHPAD avec formation du personnel 
soignant

• Contact avec les soignants du domicile, 
prestataires, HAD, médecins traitants

• Demande Via Trajectoire
• Signalement Pallidom (3)
• « Astreinte médicale » de WE 

• Lien avec le DAC, PF Aidants, EMG

Réévaluation régulière au domicile et par téléphone +++



Anticipation au domicile et en EHPAD 

• Nombre de décès de janvier à juin 2025 :

• 21 au domicile, 6 en EHPAD, 3 en Service Hospitalier, 29 en USP

• Soit 45% de décès au domicile (23% dans la population générale)

• Soit 49% en USP :

• 60% pour dyspnée, 30% pour isolement, épuisement aidant, souhait d’une FDV en USP, 0,05% pour 
douleur non contrôlée 

• Hospitalisation dans dans les 24-48H maximum après la demande, 3 le WE, 1 la nuit

• Recours à des interventions d’urgence : 

• Pallidom (3), SAMU (2), UMP (1) sur un total de 89 patients



Bilan à 6 mois de fonctionnement : 
perspectives futures 

• Une centaine de patients déjà accompagnés, et ceci, sans aucune action de 
communication faite sur le 1er quadrimestre, par crainte d’être submergés par les 
demandes, sans pouvoir y répondre

• Quelques problématiques ont déjà ont déjà été repérées :

1) Accompagnement de patients âgés en soins palliatifs pour lesquelles les aides à 
domicile sont insuffisantes :

=> Motif d’orientation : lien vers les services sociaux ou le DAC tout âge toute pathologie, 
mutualisation avec la Plateforme d'accompagnement et de répit des aidants, liens avec les 
EMG

2) Présence d’un aidant qui aurait besoin d’aide :

 Motif d’orientation vers le DAC ou PFR (= Volet Aidant)
• Besoin de soutien psychologique pendant la période de la fin de vie de leurs 

proches mais aussi en post deuil, renforcement des aides, mise en place de 
bénévoles au domicile

• Aidant âgé (voire présentant des troubles cognitifs dans 20% des cas) compliquant 
les prises en charge



Bilan à 6 mois de fonctionnement : 
perspectives futures 

3) Volet EHPAD : 

• Besoins importants dans les EHPAD (turn-over de soignants, peu de Médecins 
Coordonnateurs, médecins libéraux parfois peu à l’aise avec les SP…) avec de beaux 
partenariats ayant permis la montée en compétence des équipes et la 
« détection » plus fine d’autres situations palliatives 

4) Volet continuité des soins : 

• Astreinte téléphonique actuelle les WE tenue par les 2 médecins de l’EMSPT => 
réflexion sur une organisation plus pérenne



Merci pour votre attention ! 



4. Sécurisation des patients en perte 

d’autonomie avec l’équipe mobile de 

psychiatrie du sujet âgé

Présentations EMPSA GHU Paris Psychiatrie & Neurosciences
Dr Ouassila Chermak et Mme Maria Perez, infirmière



5. Prévenir et gérer une situation 

palliative « urgente »

Présentations
• HAD Fondation œuvre de la Croix St Simon: dossiers dormants en EHPAD – Dr 

Anne-Catherine Cuny
• Pallidom: Equipe rapide d’intervention en soins palliatifs – Dr Clément Leclaire



PALLIDOM

Une équipe d’urgence palliative 
au domicile et en EHPAD

Bilan à 3 ans

Webinaire SP Personnes âgées

Jeudi 9 Octobre 2025

clement.leclaire@aphp.fr / 06 07 43 93 39

HAD-APHP

mailto:clement.leclaire@aphp.fr


Absence de lien d’intérêt



https://www.youtube.com/watch?v=nbSZP0i0n84

https://www.youtube.com/watch?v=nbSZP0i0n84


Une Equipe – Binôme IDE-Médecin

- Qui se déplace chez les gens (domicile ou EHPAD)
- Présentant une détresse vitale
- Ne souhaitant pas être hospitalisés
- Dans le cadre d’une démarche palliative formalisée collégialement et dans le temps de l’urgence



67 M

12 M
3,5
M

Un territoire expérimental jusqu’à décembre 2023  
75 + 92



67 M

12 M

7 M

Un territoire complet depuis décembre 2023 
75 + 92 + 93 + 94



Un territoire urbain



Des horaires 7/24 :
- Appui à la collégialité téléphonique 24/24
- Première Intervention de 7h à 21h
- Interventions secondaires possibles la nuit par IDE 
avec appui médical téléphonique (patients déjà inclus)



Un médecin nous appelle   (MT, SMUR, SOS, MedCo EHPAD, Réseau SP, Médecin Hospitalier)

Ligne médicalisée directe 24/7 : 01 73 73 54 86

1ere étape : Appui à la collégialité :
Formalisation démarche palliative

Formalisation intérêt (et possibilité) du domicile

Formalisation intérêt PALLIDOM

2eme étape : Effection :
Association de traitements curatifs peu invasifs et de traitements symptomatiques de confort

Accompagnement global phase initiale et suivi

Pallidom, en pratique…



Un médecin nous appelle   (MT, SMUR, SOS, MedCo EHPAD, Réseau SP, Médecin Hospitalier)

Ligne médicalisée directe 24/7 : 01 73 73 54 86

3ème étape : Le Suivi :
Réévaluation jour / nuit – programmé / non programmé

En lien avec soignants du territoire

Jusqu’à stabilisation (Retour à l’état de base, hospitalisation, décès) 

Pendant 3 jours en médiane – 5 jours en moyenne

File active nécessitant de la coordination +++

Pallidom, en pratique…



Etat des lieux à 3 ans

- 2326 Sollicitations

- 1806 Admissions Pallidom 

Avis / Conseils Demande PEC HAD

22 %

78 %

Régulation - 
conseil 

Interventions



Etat des lieux

Répartition selon l’âge

- 1150 Domiciles / 656 EHPAD

- F 62% / H 38%

- Age  85 ans

- Karnofsky 23 %



Etat des lieux

- 1150 Domiciles / 656 EHPAD

- F 62% / H 38%

- Age  85 ans

- Karnofsky 23 %



Origine de la demande



Pathologie à l’origine de la demande



Symptôme à l’origine de la demande



Symptôme à l’origine de la demande

Durant séjour :

- 1% demandes de SPCMJDC      

- 1% demandes d’euthanasie

- 5% de désir de mort
 (Ah si seulement…)
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Nécessité de soins techniques 
[PCA – Baxter – Pose aiguille HUBER – SNG en aspiration…]



Délais - Durées

Durée 
de séjour 

Médiane : 3 j
Moyenne : 5,5 j

Délai 
d’intervention

Médiane : 2h30
Moyenne : 6h40 (inclut la nuit)

Durée 
première intervention

Médiane : 1h05
Moyenne : 1h20

4% de décès pendant la première intervention



Décès

Amélioration – Fin HAD

Transfert USP

Evolution

75%

18%

5%



1 % transferts au SAU
1 % transferts au service référent

Evolution

Décès

Amélioration – Fin HAD

Transfert USP

75%

18%

5%



Décès

Amélioration – Fin HAD

Transfert USP

75%

18%

5%

Satisfaction (en premier retour)
- Familles  ++

- Professionnels d’EHPAD +++

- Professionnels d’HAD ++

- Partenaires ++

- Patients + ?

Evolution



Un éternel recommencement - Crevette d'ODouce

https://www.google.fr/url?sa=i&url=http://www.crevettedodouce.com/un-eternel-recommencement/&psig=AOvVaw2j2DaKQe65gNs4XV5-u7LC&ust=1615034118243000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNjs-4aVme8CFQAAAAAdAAAAABAE


Un éternel recommencement - Crevette d'ODouce

Heave Ho ! Heave Ho !Oui !!! *** !

https://www.google.fr/url?sa=i&url=http://www.crevettedodouce.com/un-eternel-recommencement/&psig=AOvVaw2j2DaKQe65gNs4XV5-u7LC&ust=1615034118243000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNjs-4aVme8CFQAAAAAdAAAAABAE


Un éternel recommencement - Crevette d'ODouce

Heave Ho ! Heave Ho !Oui !!! *** !

https://www.google.fr/url?sa=i&url=http://www.crevettedodouce.com/un-eternel-recommencement/&psig=AOvVaw2j2DaKQe65gNs4XV5-u7LC&ust=1615034118243000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCNjs-4aVme8CFQAAAAAdAAAAABAE


01 73 73 54 86

https://youtu.be/nbSZP0i0n84

https://youtu.be/nbSZP0i0n84

Clément Leclaire                                                   clement.leclaire@aphp.fr

Merci !

https://youtu.be/nbSZP0i0n84
https://youtu.be/nbSZP0i0n84
https://youtu.be/nbSZP0i0n84


6. Adresser un patient âgé en unité 

de soins palliatifs

Interview du Dr Virginie Fossey-Diaz - USP Bretonneau  



7. Ressources et outils de formation 

Présentations Corpalif
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10/10/2025

Fiche Géronto-pallia 10

−mon patient relève-t-il des soins palliatifs?

Kit EHPAD

−Outil validé par l’ARS IDF composé de 6 fiches pratiques

Fiche urgence pallia

−toutes les informations nécessaires en cas d’urgence

Flyer décès à domicile

−Flyer à destination des familles et des proches

Annuaire CORPALIF

−coordonnées de l’ensemble des acteurs de la région 

certificat de décès

−Possibilités pour les IDEL volontaire de délivrer des certificats de décès

Les outils mis à disposition

La CORPALIF met à disposition de l’ensemble 
des acteurs des outils pour les aider dans la 
prise en charge des patients.

Ils sont disponibles sur notre site internet: 
https://www.corpalif.org/

https://www.corpalif.org/
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Outils aide à l’évaluation
Pallia 10 géronto
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Kit EHPAD

Son objectif principal est de faciliter la prise en charge palliative 
des résidents, offrant ainsi une meilleure qualité de soins en fin 
de vie.

Composition du kit : 6 fiches essentielles

Le kit se compose de 6 fiches élaborées pour couvrir tous les 
aspects des soins palliatifs en EHPAD :

Dotation médicamenteuse : liste des médicaments essentiels en 
soins palliatifs

Dispositifs médicaux : équipements nécessaires pour les soins

Protocoles thérapeutiques pour les événements urgents : 
gestion rapide et efficace des situations critiques

Traçabilité de contrôle : suivi rigoureux des soins prodigués

Traçabilité des stupéfiants : gestion sécurisée des médicaments 
à risque

Rappel de la réglementation

10/10/2025

https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_1.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_1.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_2.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_2.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_3.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_3.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_3.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_3.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_3.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_3.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_4.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_4.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_4.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_5.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_5.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_5.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_6.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_6.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_6.pdf
https://www.corpalif.org/corpalif_data/upload/files/KIT_SP_EHPAD/2024-12-11-kitA4-soins-palliatifs-ABC-Fiche_6.pdf
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La gestion de « l’urgence palliative »

La Fiche Urgence Pallia, validée par le comité scientifique de 

la SFAP (Société Française d'Accompagnement et de soins 

Palliatifs), est un document essentiel destiné à transmettre des 

informations cruciales aux professionnels de santé intervenant en 

situation d'urgence auprès de patients en soins palliatifs.

Objectifs principaux de la Fiche Urgence Pallia

− Faciliter la prise de décision en urgence

− Garantir le respect de l'autonomie du patient

− Assurer le suivi de la volonté exprimée par le patient
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Gérer le décès au domicile 
Flyer 95 : à remettre à la famille 
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Gérer le décès au domicile 

Le décret n° 2025-370 du 22 avril 2025 pérennise la possibilité pour les 
infirmiers diplômés d'État de rédiger des certificats de décès, facilitant 
les démarches pour les familles endeuillées.

Seuls les infirmiers, inscrits à l'ordre, diplômés depuis au moins trois 
ans et ayant suivi une formation spécifique, peuvent signer les 
certificats.

Pour toutes informations se rapprocher de la DD 75

Flyer disponible sur le site de l’ARS IDF: https://www.iledefrance.ars.sante.fr/media/129928/download?inline

Expérimentation certificats de décès par les IDEL : où en est-on ?
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− Mise à disposition d’un annuaire pour les professionnels de santé

− Cet annuaire recense l’ensemble des structures de soins palliatifs que ce soit 

• en établissement : USP, HDJ et équipes mobiles

• À domicile ou en EHPAD: équipes mobiles territoriales, HAD, DAC,…

ANNUAIRE CORPALIF



VOTRE CONTACT

contact@corpalif.org

www.corpalif.org
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