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Résumé

Le progrès conduit à allonger la durée de vie de la maladie cancéreuse métastatique, qui demeure
le plus souvent une maladie évolutive et mortelle. Les soins se réalisent pendant une durée
croissante au-delà des preuves fournies par les études cliniques, donc dans la complexité et
l'incertitude sur les rapports bénéfice/risque. Respecter le cadre éthique, renforcé par la loi Claeys-
Leonetti de février 2016, pour une maladie évolutive potentiellement mortelle, conduit à informer
le patient de manière réaliste, évoquer le pronostic, développer les discussions anticipées,
recueillir et respecter ses préférences. Ces évolutions conduisent à passer d'une médecine du
consentement éclairé à une médecine du respect de la volonté, avec toute la complexité que
suppose la détermination de cette dernière. Tandis que s'est structurée la pluridisciplinarité au
diagnostic par l'association des expertises diagnostiques et thérapeutiques vis-à-vis de la maladie
tumorale, émerge ainsi un besoin de structuration d'une autre pluridisciplinarité, interrogeant le
sens pour la personne, la proportionnalité du soin, la trajectoire personnelle et la sécurisation du
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Introduction
L'agence régionale d'Île-de-France a entamé une réflexion sur
l'organisation du parcours de soins en cancérologie et les condi-
tions de l'interface entre oncologues et équipes de soins pal-
liatifs. Dans cette optique, elle a créé en 2017 un groupe de
travail « soins palliatifs en cancérologie », dont l'objectif était de
dégager des points de consensus et des actions à mener pour
améliorer le parcours du patient atteint de cancer en situation
d'incurabilité. Des professionnels médecins et paramédicaux,
oncologues hospitaliers ou libéraux et médecins généralistes
ont contribué. Cet article restitue les conclusions du groupe de
travail pour ce qui concerne l'intérêt d'instaurer des réunions de
concertations dédiées onco-palliatives et décrit les modalités
pratiques possibles pour les mettre en œuvre. Pour arriver à ces
conclusions, le groupe de travail s'est appuyé sur la littérature
médicale, sur l'expérience pratique des professionnels présents,
et en particulier le fonctionnement de la RCP onco-palliative en
place depuis 2002 à l'hôpital Cochin, à Paris.
La médecine fondée sur les preuves est le principal repère pour
définir les stratégies de traitement médico-chirurgicales en
cancérologie. Toutefois, au fur et à mesure de l'avancement
de la maladie, elle n'est plus suffisante pour prendre des déci-
sions en situation métastatique. La quasi-totalité des données
disponibles concerne le traitement de première intention ou de
2e intention, très rarement de 3e intention et il n'existe pas de
donnée au-delà concernant le gain en durée de vie, d'un trai-
tement antitumoral, même s'il peut exister dans des situations

données. Plusieurs mois ou années de maladie sont ainsi vécus
par le patient tandis qu'il n'existe pas de données fondées sur
des preuves pour argumenter la poursuite d'un traitement
médicamenteux spécifique ou l'introduction d'un nouveau trai-
tement antitumoral. Les arguments qui vont fonder la décision
s'inscrivent dans d'autres registres que la preuve d'études
cliniques :
� l'anamnèse qui révèle l'histoire naturelle de la maladie pour le
patient concerné et la sensibilité de la maladie aux traitements
antérieurs ;

� l'analyse des possibilités thérapeutiques, à partir de l'arsenal
thérapeutique connu et progressivement également à partir
de l'analyse moléculaire de la tumeur qui peut révéler des
options éventuellement imprévisibles sur l'énoncé du diag-
nostic anatomo-pathologique du cancer ;

� l'état clinique du patient et son évolution récente ;
� la volonté du patient, ses choix, ses préférences, ses priorités
sont encore peu recueillis et notifiés dans le dossier médical en
France. Elle est le repère essentiel pour mesurer si les pro-
positions thérapeutiques sont proportionnées et vécues
comme une aide, ou si elles relèvent d'une logique médicale
déconnectée de la volonté de la personne.

Dans ce contexte de complexité et d'incertitude, paradoxale-
ment, on assiste à un effritement progressif de la pluridiscipli-
narité et à une tendance à la solitude et à l'isolement du
cancérologue prescripteur : il n'existe pas de réunion de concer-
tation pluridisciplinaire pour envisager cette nouvelle

parcours de soins. Pour atteindre cet objectif, la précocité de l'alliance des expertises complé-
mentaires est décisive. Ceci a conduit à des recommandations de la Société américaine d'oncologie
clinique (ASCO). L'introduction de l'équipe de soins palliatifs est un temps essentiel et la qualité de
la concertation onco-palliative est déterminante. Nous décrivons notre préconisation pour mettre
en pratique une réunion de concertation (RCP) onco-palliative, véritable pivot d'un changement
d'organisation du soin en situation d'incurabilité.

Keywords
Anticipated discussions
Claeys-Leonetti law
Palliative medicine
Onco-palliative
multidisciplinary meeting
Early palliative care

Summary

Multidisciplinary oncopalliative meeting: Aims and pratical recommendations

Progress leads to increase life duration at the metastatic stage but metastatic disease is most
often lethal. Decision-making is necessary for an increasing period of care, beyond evidence-
based medicine, dealing with complexity and uncertain benefit/risk ratio. This requires to inform
the patient realistically, to discuss prognostication, to develop anticipated written preferences.
These changes mean to pass from a medicine based on informed consent to medicine based on
respect of the patient wishes even if it can be complex to determine. A new multidisciplinarity is
needed, centered on the meaning of the care, the proportionality of the care, the anticipated
patient trajectory. The ASCO has published recommendations on early palliative care. The timing
and the quality of the discussion between palliative care specialists and oncologists is crucial. We
propose 10 steps to organize a multidisciplinary onco-palliative meeting, as it appears the key for
the organization of care in non-curable disease.
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complexité. Tandis que la situation clinique s'aggrave, que la
charge émotionnelle est élevée, le risque pour le patient est de
voir s'amenuiser les ressources mobilisées tandis que justement
les décisions exigent plusieurs regards et plusieurs expertises.
Ainsi, une étude récente, l'étude INSIGHT, démontre que le
recours aux expertises en médecine palliative est tardif en
France [1]. Un nouveau processus décisionnel est à construire
et à mettre en place afin de faciliter la prise de décision
collégiale, faciliter l'accompagnement du patient tout au long
de son parcours. Il s'agit de donner au patient accès à une
nouvelle pluridisciplinarité, qui offre des expertises centrées
sur cette situation de complexité et sur la réalité d'une maladie
évolutive et mortelle, et donc différente du raisonnement initial
exclusivement restreint à s'opposer à la progression du syn-
drome tumoral. Ici, l'expertise en médecine palliative et en
accompagnement devient la face complémentaire à l'oncologie
pour parvenir à une prise en charge globale du patient en
situation de maladie cancéreuse avancée. La communication
entre cancérologue et équipe mobile de soins palliatifs
emprunte de multiples voies parmi lesquelles on peut men-
tionner l'échange oral informel ou lors d'un temps dédié tel que
pendant un staff de service par exemple, ainsi que l'évaluation
clinique conjointe au lit du malade. L'objectif principal d'une
réunion de concertation onco-palliative est de rendre possible
une codécision, itérative, tout au long de la trajectoire de soin,
mettant en balance, bénéfice, risque et sens. C'est aussi la porte
d'entrée naturelle et donc la première étape du processus
d'introduction précoce de l'équipe de soins palliatifs, que
celle-ci soit intra- ou interhospitalière.
Cette approche multidisciplinaire de décision partagée peut
conduire à passer d'une mobilisation tardive et réactionnelle
de l'expertise palliative pour atténuer la souffrance du patient
à une logique de prévention de la souffrance humaine en
mobilisant précocement et par anticipation les compétences
requises. Cette démarche est la mise en œuvre pratique des
recommandations internationales concernant le soin palliatif
précoce [2–8], en proposant de prendre une réunion de concer-
tation pluridisciplinaire onco-palliative comme levier d'intégra-
tion et d'introduction [9–11]. Des retours d'expériences existent
déjà permettant d'identifier les facteurs de réussite qui para-
issent essentiels au développement de réunions de concerta-
tions pluridisciplinaires onco-palliatives [11]. Sur une cohorte
monocentrique de 521 patients décédés parmi 735 patients
atteints de cancer métastatique, le paramètre le plus fortement
lié aux indicateurs de qualité en fin de vie était l'existence d'une
décision pluridisciplinaire partagée [11]. Seul le passage en RCP
était associé à une réduction des chimiothérapies dans les
14 derniers jours de vie (OR 0,5 ; IC 95 % : 0,2 à 0,9).
Les conséquences attendues d'une telle RCP sont :
� un respect de la volonté des personnes ;
� une sécurisation du parcours de soins en passant d'une méde-
cine de la gestion de crise à une médecine qui anticipe les

complications et planifie les réponses possibles : moins de fin
de vie au SAU, en réanimation, davantage de fin de vie en lieu
choisi (domicile, unité de soins palliatifs, service d'origine) ;

� une réduction de l'obstination déraisonnable avec une dimi-
nution des actes disproportionnés en fin de vie ;

� un accès précoce aux soins de confort et une véritable démar-
che de prévention de la souffrance et d'allégement aussi tôt
que possible de celle-ci ;

� une réduction des coûts, par la réduction des situations de crise
et leur cortège de transports, mobilisations de moyens non
planifiés, etc.

Dix préconisations pour la mise en œuvre
d'une réunion de concertation
pluridisciplinaire onco-palliative en
situation de maladie incurable.
Quand ?
Avant le constat d'inefficacité de la dernière ligne de
traitement systémique antitumoral
Le meilleur moment paraît être la prescription de la dernière
chimiothérapie validée donc le moment charnière de l'absence
de bénéfice établi d'un traitement antitumoral. Une ligne thé-
rapeutique est validée si elle augmente de manière reproduc-
tible la durée de vie en s'appuyant sur des données de
médecine fondée sur les preuves (essais thérapeutiques publiés
positifs, AMM. . .). Il s'agit donc en pratique d'un traitement pour
lequel il existe un essai de phase III positif en survie dans cette
situation, référencé. Ceci est à distinguer d'un traitement qui
peut pragmatiquement être efficace, utile, et décidé, mais avec
un niveau d'incertitude sur le bénéfice plus élevé. En revanche, il
n'est pas approprié d'attendre l'arrêt des antitumoraux pour
proposer l'intervention pluridisciplinaire. En effet, le moment
qui suit l'arrêt des antitumoraux est une situation difficile, de
crise, pour le patient et son entourage, trop tardive pour nouer
une nouvelle alliance thérapeutique et renforçant le préjugé
désuet « soins palliatifs = fin de vie ». L'objectif de l'équipe de
soins palliatifs n'a pas vocation à se restreindre au traitement de
la souffrance en fin de vie, mais au contraire vise de manière
bien préférable pour le patient, à la prévention de la souffrance,
ce qui justifie d'intervenir tôt. L'introduction précoce de l'équipe
de soins palliatifs est faisable [2], bénéfique [3–5] et recom-
mandée internationalement [6–8]. Un autre repère que l'effi-
cacité, validée ou non, du traitement antitumoral, est
l'espérance de vie, d'après les paramètres validés en situation
métastatique [12,13] :
� performance status ;
� albuminémie ;
� LDH élevés ;
� scores. . .
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Comment ?
Le médecin cancérologue référent est le déclencheur du
processus collégial
C'est le cancérologue qui peut le mieux identifier que la situation
clinique est désormais aux frontières de la médecine fondée sur
les preuves, ou que l'espérance de vie, selon les critères validés
est compromise à court-moyen terme. Il est essentiel que le
regard posé et l'intervention réalisée par l'équipe de soins
palliatifs soient demandés par un clinicien qui est donc conscient
de l'intérêt et ouvert à accueillir un avis extérieur au sien pour
réfléchir aux décisions thérapeutiques et aux meilleures condi-
tions d'accompagnement et d'anticipation de trajectoire, facili-
ter une prise en charge conjointe et un processus décisionnel
collégial. Un appel ou une inscription qui serait réalisée sans son
plein accord, par exemple à l'initiative d'un interne ou d'une
infirmière, sans concertation, conduirait à des interventions
cloisonnées et à l'absence de décision concertée ou d'accompa-
gnement mixte (cancérologue–équipe de soins palliatifs) cohé-
rent. Ceci est générateur d'incompréhension réciproque et
expose à des décisions non coordonnées et contradictoires.
Les motifs d'appel sont soit portés par la situation clinique
présente, soit par l'anticipation d'une situation à risque à venir.

La communication du cancérologue au patient et à la
famille conditionne la faisabilité de l'introduction de
l'équipe de soins palliatifs
La facilité d'introduction de l'équipe de soins palliatifs dépend
de l'aisance avec laquelle le cancérologue envisage de travailler
en équipe, de reconnaître une place et un avis à un collègue. Des
phrases telles qu'« en réponse à la complexité de votre situ-
ation, plusieurs regards, plusieurs compétences sont requises »
ou « étant donné que vous présentez des douleurs osseuses qui
ne sont pas bien soulagées, il me paraît important que vous
puissiez bénéficier d'un regard expert pour le contrôle de vos
douleurs » ou « le chef d'orchestre pour assurer le contrôle de ce
symptôme c'est l'expert de ce symptôme » ou « pallier effica-
cement un symptôme ou se préoccuper du confort, ce n'est pas
réservé à la fin de vie, c'est pertinent dès le diagnostic » sont
bien comprises pour justifier l'introduction précoce de l'équipe
de soins palliatifs. Dans certains cas, de plus en plus fréquents,
c'est le patient lui-même ou sa famille qui proposent non
seulement d'évoquer le pronostic, mais aussi d'évoquer la pré-
vention de l'obstination déraisonnable, la volonté de rédiger des
directives anticipées, ce qui débouche logiquement sur l'offre
d'une consultation approfondie avec l'équipe de soins palliatifs
en complément du dialogue avec le cancérologue. Cette étape
décisive au quotidien par laquelle le cancérologue présente
simplement le rôle et la pertinence d'une expertise extérieure
suppose principalement qu'il ait l'humilité et l'esprit d'ouverture
requis. S'il ne le comprend pas tout de suite, on peut lui rappeler
que c'est ce qu'il a demandé aux chirurgiens : introduire le

cancérologue, de manière dédramatisée et non pas à la dernière
minute, mais avant l'acte chirurgical.

La RCP est systématique
Toute RCP de cancérologie, quel que soit le thème de la RCP,
repose sur une présentation systématique, au moins pour signa-
lement et enregistrement, et si besoin pour discussion et déci-
sion. C'est le caractère systématique de la démarche qui garantit
une amélioration de la qualité des soins en offrant la même
interrogation systématiquement et non pas à la demande
quand on y pense. Par systématique, on signifie l'inscription
dans un parcours organisé, structuré, balisé, permettant de
réduire les risques de non-identification de situations à risque.
C'est également le caractère systématique qui permet que le
parcours de soins lors de l'aggravation clinique ne soit pas
anticipé avec certains médecins, toujours les mêmes, et jamais
avec d'autres, toujours les mêmes. Cela contribue à une démar-
che homogène au sein d'une équipe et au sein d'un établisse-
ment de santé.

L'Intervention de l'équipe de soins palliatifs auprès d'un
patient doit déclencher le passage du dossier en RCP
onco-palliative si cela n'est pas déjà fait
Il est essentiel qu'il y ait une demande médicale, un exposé
médical de la situation et une construction commune de l'objec-
tif de l'intervention pour que l'équipe de soins palliatifs puisse
intervenir efficacement. Étant donné que la ressource en méde-
cine palliative est rare, elle ne doit pas être gaspillée par des
interventions qui ne pourraient pas être opérationnelles. L'effi-
cacité et l'ergonomie incitent également à fonctionner sur un
mode programmé et non pas sur un mode non programmé. Hors
urgence clinique, dans un partenariat construit et structuré,
l'absence de RCP doit le plus souvent conduire à l'absence
d'introduction de l'équipe de soins palliatifs. Ainsi, le même
dossier va être discuté à plusieurs reprises en RCP onco-pallia-
tive, ce qui reflète aussi l'objectif d'accompagnement et d'ajus-
tement dans le temps du travail collaboratif : une première fois
lorsque le médecin référent exprime la demande à l'équipe de
soins palliatifs et explique le contexte et l'attente vis-à-vis de
l'intervention, une 2e fois lorsque l'équipe de soins palliatifs l'a
vu et fait un retour, puis autant de fois que nécessaire tout au
long du suivi conjoint. Les interventions de l'équipe mobile de
soins palliatifs se font habituellement en binôme médecin–
infirmière et d'autant plus volontiers en ambulatoire–hôpital
de jour ou consultation – que l'intervention est précoce. Elle
peut également se réaliser en hospitalisation complète.

La présence du cancérologue référent est requise
La réunion doit permettre d'échanger des informations actua-
lisées sur la situation clinique, elle doit conduire à des inter-
rogations partagées et à une codécision. L'absence de décision
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partagée compromet la mise en œuvre anticipée d'un parcours
de soins sécurisé et apaisé et expose à des décisions successives
non concertées et incohérentes. C'est dans ce contexte que le
risque de complication aiguë conduisant à une situation de crise
(SAU, soins intensifs) est le plus élevé. La présence du cancé-
rologue est aussi essentielle pour distinguer ce que contient
l'expression « le patient est demandeur » d'une chimiothérapie.
Mais pour quoi faire ? De quoi est-il demandeur ? Qui est
demandeur ?

Le quorum minimal pour ouvrir la RCP est la présence du
cancérologue référent du malade et d'un médecin de
soins palliatifs
En effet, ces deux présences sont la condition du dialogue
médical et de la possibilité d'échange d'information actualisée
et surtout de codécision. Toutefois, la présence des expertises
paramédicales est essentielle et donc recommandée : infirmiè-
res, psychologues, assistantes-sociales, ainsi que les personnes
impliquées dans la gestion de la trajectoire du patient (coor-
donnateur d'HAD ou de réseau, médecin généraliste. . .). Il est
également bénéfique que soient présents des médecins can-
cérologues non émotionnellement impliqués, qui pourront
contribuer par leur recul à recontextualiser une décision de
traitement antitumoral dans le contexte objectif d'un rapport
bénéfice/risque.

Les conclusions de la RCP doivent être régulièrement
actualisées pour tenir compte de l'évolutivité des besoins
et des volontés du patient
Une différence entre RCP onco-palliative et les RCPs de cancé-
rologie spécialisée est que dans le cas de la RCP onco-palliative,
par nature, des retours réguliers sur le dossier sont nécessaires.
Par exemple, dans une RCP de cancérologie digestive qui dis-
cuterait d'un patient atteint d'un cancer colique de stade III, une
fois posée l'indication de la chirurgie et de la chimiothérapie
adjuvante, le dossier ne fera pas l'objet de nouveaux passages
en RCP, en l'absence de rechute.
En revanche, dans une RCP onco-palliative, un enjeu est de gérer
une trajectoire de soins et elle ne s'arrête donc pas après une
décision d'une stratégie de soin ou d'un acte de soin. Il est donc
important de se tenir informé de la stabilité de la situation
clinique, de l'évolution des positions du patient et de la famille,
etc. Ce dialogue ajusté implique des discussions récurrentes sur
le même dossier au fil du temps.

La RCP conduit à une décision partagée, donnant lieu
à un compte rendu écrit de RCP. La décision est tracée
dans le dossier médical et facilement repérable en cas
d'urgence
C'est le principe de la collégialité dans la décision et donc
de la construction d'une codécision qui améliore la qualité

de la décision thérapeutique dans ce contexte rendu parti-
culièrement difficile par la charge émotionnelle et l'incer-
titude. Les décisions typiques que sont amenées à prendre
la RCP concernent la clarification de l'objectif thérapeu-
tique, le type de traitement, l'arrêt ou non des antitumo-
raux par exemple, mais aussi potentiellement d'autres
actions (nutrition parentérale), le lieu de vie et de soins
à un moment donné, la conduite à tenir en cas d'aggrava-
tion, le moment d'introduction de l'équipe de soins pallia-
tifs et le motif d'entrée explicité au patient. Le recueil de
l'avis du médecin généraliste en amont de la réunion, par
le médecin de soins palliatifs ou le cancérologue, est
recommandé. La RCP doit en permanence s'inscrire dans
une démarche éthique, et donc être l'occasion de clarifier
l'objectif thérapeutique, d'interroger la proportionnalité des
soins, la cohérence entre la volonté du patient et le projet
de soins. Les décisions prises doivent être tracées et datées
et être accessibles à la lecture d'un acteur de soins non
programmé (médecin urgentiste, médecin de garde, méde-
cin généraliste. . .). La réunion donne lieu à un compte
rendu de réunion de concertation pluridisciplinaire  à l'atten-
tion du médecin généraliste et des correspondants éven-
tuels, ainsi que de l'équipe paramédicale impliquée, au
sein de l'établissement, au sein d'un réseau, et en ville.

Des évaluations a posteriori des décisions prises sont
nécessaires pour améliorer la performance de l'équipe
pluridisciplinaire
Le retour sur les situations ayant généré un malaise, qui donne
un sentiment d'insatisfaction aux professionnels médicaux et/
ou paramédicaux, permet de progresser en analysant rétrospec-
tivement si des éléments cliniques ou paracliniques auraient pu
permettre d'alerter et de fonctionner différemment. En parti-
culier, cela permet d'affiner la compétence dans l'évaluation
pronostique.
Des indicateurs quantitatifs peuvent également permettre
d'identifier l'écart aux objectifs internationaux de Earle [13–15] :
� le nombre de dossiers présentés ;
� le nombre de venues aux service d'accueil des urgences (SAU),
de passages en réanimation, dans le dernier mois de vie ;

� le pourcentage de chimiothérapies dans le dernier mois de
vie ;

� le pourcentage de décès en hôpital, USP et domicile (par
choix), au SAU, en réanimation.

Ces données sont intéressantes à l'échelle de l'établissement,
à l'échelle d'un service et à l'échelle individuelle.

Situation actuelle et perspectives
L'étude INSIGHT met en évidence un appel tardif aux équipes
de soins palliatifs, peu compatible avec les objectifs
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internationaux de prise en charge globale, précoce et inté-
grée en situation de maladie incurable [1]. Les modalités
d'organisation de ces RCP onco-palliatives exigent du prag-
matisme pour tenir compte des ressources territoriales sou-
vent insuffisantes en expertises en soins palliatifs. Toutefois,
le constat de cette insuffisance justifie un investissement en
ressources humaines pour rattraper le retard et non pas de
pérenniser des pratiques dégradées. Rappelons qu'une bithé-
rapie par anticorps monoclonaux (ex nivolumab + ipilimu-
mab ; trastuzumab + pertuzumab) pendant 1 an coûte
davantage pour un patient, que le coût salarial d'un praticien
hospitalier temps plein expert en soins palliatifs, qui lui, sert
à plus d'un patient par an. . .. On peut également souligner
que les économies annuelles générées par la prévention de
l'obstination déraisonnable sont très supérieures au coût d'un
médecin clinicien de niveau PH, à temps plein.
Les discussions anticipées, telles que recommandées par la
loi de février 2016, souvent vécues avec appréhension,
nécessitent un apprentissage par les médecins mais sont
faisables en routine [16]. Lorsqu'une RCP onco-palliative
est mise en œuvre, les résultats positifs sont rapidement
mesurables [11]. Il existe un écart net de trajectoire des
patients entre les patients présentés et les patients non
présentés [11]. Une perspective de recherche clinique en
soins palliatifs serait de le démontrer par une étude pros-
pective telle qu'un essai randomisé comparant intervention
de l'équipe mobile versus même intervention couplée à une
RCP onco-palliative. Ceci nous conduit à conseiller la diffusion
des RCPs onco-palliatives. Les indicateurs proposés permet-
tront de suivre l'impact des changements de pratiques sur le
parcours de soins des patients atteints de cancers en situation
d'incurabilité. L'ensemble de la démarche exige un engage-
ment fort des oncologues médicaux, à toutes les étapes, de
l'initiative de la démarche à sa mise en œuvre, puis à son
évaluation [17]. Cette démarche nécessite aussi un engage-
ment des pouvoirs publics pour accompagner cette dyna-
mique via des financements fléchés.

Déclaration de liens d'intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de
liens d'intérêts.

Encadré 1 : 10 règles de fonctionnement d'une
réunion de concertation pluridisciplinaire onco-
palliative

1. Avant le constat d'inefficacité de la dernière ligne de traitement

systémique antitumoral validée.

2. Le médecin cancérologue référent est le déclencheur du

processus collégial.

3. La communication du cancérologue au patient et à la famille

conditionne la faisabilité de l'introduction de l'équipe de soins

palliatifs.

4. La RCP est systématique, peut-être précoce, et survient au plus

tard au moment décrit en 1.

5. Le déplacement de l'équipe de soins palliatifs auprès d'un

patient doit déclencher le passage du dossier en RCP onco-

palliative si cela n'est pas déjà fait.

6. La présence du cancérologue référent est requise.

7. Le quorum minimal pour ouvrir la RCP est la présence du

cancérologue référent du malade et d'un médecin de soins palliatifs.

8. Les conclusions de la RCP doivent être régulièrement

actualisées pour tenir compte de l'évolutivité des besoins et des

volontés du patient.

9. La RCP conduit à une décision partagée, donnant lieu à un

compte rendu écrit de RCP. La décision est tracée dans le

dossier médical et facilement repérable en cas d'urgence.

10. Des évaluations a posteriori des décisions prises concernant les

indications de traitement antitumoral, les conditions de

l'accompagnement et le projet de soins raisonnables sont

nécessaires pour améliorer la performance de l'équipe

pluridisciplinaire.
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