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Les soins palliatifs précoces sont préconisés par plusieurs recommandations internationales dont celle de l'ASCO en 2017. Une méta-analyse, regroupant sept essais cliniques randomisés, publiée en 2017 confirme que les soins palliatifs précoces apportent un bénéfice sur la qualité de vie et la réduction des symptômes. Elle retrouve aussi une tendance en faveur de la réduction du syndrome dépressif et de l'augmentation de la survie globale. D'autres études cliniques ont montré que les soins palliatifs précoces permettent une amélioration de la qualité de vie des proches et une réduction de l'agressivité des soins en fin vie. Les soins palliatifs précoces sont introduits le plus souvent dès le diagnostic pour des pathologies ayant un mauvais pronostic, et les critères précis de recours aux soins palliatifs sont en cours de validation. D'autres études cliniques sont venues définir les soins palliatifs précoces en précisant la nature des soins : centrés sur la personne malade, basés sur la prise en charge des symptômes, l'information et l'éducation sur la maladie et le pronostic, et l'aide à l'adaptation psychologique.

Mots-clés

Introduction

Le concept de soins palliatifs précoces pour les patients atteints de cancer en phase avancée s'est développé progressivement depuis une dizaine d'années. L'idée n'est pas nouvelle puisque C. Saunders, dès ses premiers écrits pense que les soins palliatifs doivent être intégrés précocement. L'Organisation Mondiale de la Santé l'évoque aussi dès 2002 en précisant que les soins palliatifs sont Bénéfices cliniques des soins palliatifs précoces Amélioration de la qualité de vie, diminution du syndrome dépressif et réduction de l'intensité des symptômes En 2010 la première étude randomisée publiée porte sur 151 patients atteints de cancer bronchique métastatique. Les patients du groupe intervention reçoivent une consultation au minimum mensuelle par l'équipe de soins palliatifs (binôme médecin et infirmière). Cette étude montre en faveur de la prise en charge palliative dès le diagnostic une amélioration de la qualité de vie, une réduction du syndrome dépressif (1). En plus d'une amélioration de la survie En 2017 la Cochrane Library publie une méta-analyse qui porte sur sept essais cliniques randomisés ayant inclus 1 614 patients (2). Pour être retenues les études devaient inclure des patients adultes en phase avancée excluant la phase terminale, avec des interventions multidimensionnelles ciblant au minimum le domaine physique et psychosocial. Cette méta-analyse retrouve une amélioration de la qualité de vie statistiquement significative, avec une différence moyenne standardisée (DMS) de 0,27 (IC95 % 0,15 à 0,38) et une augmentation moyenne sur l'échelle FACT-G de 4,59 points (IC95 % 2,55 à 6,46). Il existe également un faible impact sur la réduction de l'intensité des symptômes (DMS de -0,23, IC95 % -0,35 à -0,10). En revanche la réduction du syndrome dépressif n'est pas significative (DMS -0,11, IC95 % -0,26 à 0,03). En 2016 une revue de la littérature avait rassemblé 15 études randomisées, dont 11 concernent des patients atteints de cancers avancés et retrouvait une amélioration statistiquement significative de la qualité de vie entre un et trois mois avec une différence moyenne standardisée de 0,46; (IC95 %,0,08 to 0,83) (3).

Postérieures à ces deux méta-analyses, quatre études ont été publiées venant confirmer le bénéfice clinique d'une prise en charge palliative précoce (tableau 1). D'abord, une deuxième étude de J Temel a inclus 350 patients atteints de cancer du poumon et de cancer digestif [START_REF] Temel | Effects of Early Integrated Palliative Care in Patients with Lung and GI Cancer: A Randomized Clinical Trial[END_REF]. Il existe une amélioration de la qualité de vie FACT-G (+1,59 versus -3,40, P = .010) et du syndrome dépressif à 24 semaines sur l'échelle PHQ-9 (DMS -1,17, 95 % CI -2,33 à -0,01, P = .048). Les patients recevant une prise en charge palliative initiale expriment plus souvent leurs souhaits pour leur fin de vie (30,2 % versus 14,5 %, P = .004). Le bénéfice n'existe pas dans le sous-groupe de cancer digestifs, et dans le sous-groupe de cancers bronchiques le bénéfice n'existe que pour les femmes ou les patients jeunes [START_REF] Nipp | Differential effects of early palliative care based on the age and sex of patients with advanced cancer from a randomized controlled trial[END_REF]. La deuxième étude, belge, porte sur 186 patients atteints de cancers avancés, qui bénéficient dans les deux groupes d'une prise en charge systématique par une psychologue, une assistante sociale et une diététicienne [START_REF] Vanbutsele | Effect of early and systematic integration of palliative care in patients with advanced cancer: a randomised controlled trial[END_REF]. Les patients du groupe intervention bénéficient d'une consultation au minimum mensuelle par une infirmière de soins palliatifs, avec un recours possible au médecin de soins palliatifs si nécessaire. Les patients sont inclus si leur espérance de vie est estimée à moins d'un an, à partir d'une question : « Seriez-vous surpris si votre patient décédait dans moins d'un an ? » [START_REF] Moss | Prognostic significance of the "surprise" question in cancer patients[END_REF]. Cette étude est positive avec une amélioration de la qualité de vie à 12 semaines selon l'échelle QLQ-C30 et sur l'échelle Mac Gill, ainsi qu'une réduction du syndrome dépressif selon l'échelle PHQ9. La troisième étude, chinoise, porte sur 150 patients atteints de cancer bronchique incurable, inclus dès le diagnostic [START_REF] Zhuang | Effect of early palliative care on quality of life in patients with non-small-cell lung cancer[END_REF]. Elle confirme que les soins palliatifs précoces améliorent la qualité de vie selon l'échelle QLQ-C30 à 12 semaines, permettent une réduction du syndrome dépressif selon l'échelle HADS et PHQ9 et entraînent une amélioration des fonctions respiratoires. Enfin, une étude danoise s'est avérée négative sur 145 patients atteints de cancer en phase avancée et sélectionnés sur un score élevé de détresse, avec une évaluation de la qualité de vie par l'échelle QoL-C30 à trois et huit semaines [START_REF] Groenvold | Randomised clinical trial of early specialist palliative care plus standard care versus standard care alone in patients with advanced cancer:The Danish Palliative Care Trial[END_REF]. Les résultats négatifs de cette étude peuvent sans doute s'expliquer par l'évaluation trop précoce de la prise en charge palliative après huit semaines seulement, et en raison de la sélection de patients avec un seuil élevé de détresse, pour lesquels l'efficacité de l'intervention palliative est plus difficile à mettre en évidence.

Amélioration de la qualité de vie des proches

Quatre études cliniques ont permis de montrer un bénéfice des soins palliatifs précoces pour les proches. Dans une étude évaluant 122 proches de patients atteints de cancer en phase avancée, il existe une réduction du syndrome dépressif selon l'échelle CESD, sans amélioration de la qualité de vie selon l'échelle CG QOL Scale-Cancer et sans réduction de la fréquence des deuils pathologiques [START_REF] Azuero | Benefits of Early Versus Delayed Palliative Care to Informal Family Caregivers of Patients With Advanced Cancer: Outcomes From the ENABLE III Randomized Controlled Trial[END_REF][START_REF] Azuero | Family Caregiver Depressive Symptom and Grief Outcomes From the ENABLE III Randomized Controlled Trial[END_REF]. Dans une étude qui porte sur 366 proches de patients atteints de cancer bronchique, il existe une réduction du score de détresse psychologique, et une amélioration de la qualité de vie dans le domaine du bien-être social selon l'échelle City of Hope (COH-QOL-FCG) [START_REF] Sun | Effectiveness of an interdisciplinary palliative care intervention for family caregivers in lung cancer[END_REF]. Dans une étude qui porte sur 275 proches de patients atteints de cancer bronchiques et de cancer digestifs non-colorectaux, il existe une réduction des troubles anxiodépressifs selon l'échelle HADS à 12 semaines mais sans amélioration de la qualité de vie [START_REF] El-Jawahri | Effects of Early Integrated Palliative Care on Caregivers of Patients with Lung and Gastrointestinal Cancer: A Randomized Clinical Trial[END_REF].

Augmentation de la survie

L'étude de Temel J en 2010 sur 151 patients atteints de cancer bronchique métastatique a permis de retrouver une augmentation significative de la survie globale (médiane de11,6 mois versus 8,9 mois, P=.02) en faveur du groupe de patients avec prise en charge par une équipe de soins palliatifs dès le diagnostic (1). L'étude ENABLE II (Educate, Nurture, Advise, Before Life Ends) comprend quatre séances de coaching hebdomadaires puis un suivi mensuel par une infirmière de pratiques avancées [START_REF] Bakitas | The project ENABLE II randomized controlled trial to improve palliative care for rural patients with advanced cancer: baseline findings, methodological challenges, and solutions[END_REF]. Dans cette étude qui porte sur 324 patients atteints de cancers variés inclus deux à trois mois après le diagnostic, la différence de survie globale n'est pas significative (14 mois versus 8,5 mois, P=.14). L'étude ENABLE III propose une intervention de soins palliatifs précoces similaire mais avec une consultation médicale initiale [START_REF] Bakitas | Early Versus Delayed Initiation of Concurrent Palliative Oncology Care: Patient Outcomes in the ENABLE III Randomized Controlled Trial[END_REF]. Elle porte sur 207 patients atteints de cancer en phase avancée ayant une espérance de vie évaluée par l'oncologue entre six et vingt-quatre mois, soit une inclusion lors du diagnostic pour 75 % d'entre eux. L'évaluation est faite à trois mois, puis le groupe contrôle bénéficie de l'intervention de soins palliatifs. Dans cette étude il existe une amélioration significative de la survie globale à un an (63 % versus 48 % dans le groupe différé, P= .038). Il n'y a pas de résultats significatifs sur la qualité de vie, l'intensité de symptômes et l'humeur, sans doute en raison du l'effectif trop faible et du délai d'évaluation trop précoce. Enfin dans une étude australienne non publiée, 120 patients atteints de cancer en phase avancée sont inclus si l'espérance de vie évaluée par l'oncologue est inférieure à un an (Tattersall, non publié). Cette étude retrouve une différence significative sur la survie, mais en faveur du groupe contrôle, sans doute en raison d'un recrutement déséquilibré avec des patients plus sévèrement atteints dans le groupe intervention. Dans la méta-analyse de Haun en 2017, l'inclusion de l'étude australienne pour l'analyse de l'effet sur la survie globale explique probablement l'absence d'effet globale significatif (Odd Ratio 0,8, IC95 % 0,56 à 1,28) (2). Dans la métanalyse Kavalieratios de 2016, on ne retrouve pas non plus d'impact de la prise en charge palliative précoce sur la survie globale (3).

Impact sur le parcours de fin de vie

Les indicateurs d'agressivité de soins en fin de vie

Un groupe de travail nord-américain a développé des indicateurs de qualité de la fin de vie, accessibles et mesurables par les données administratives hospitalière [START_REF] Earle | Identifying Potential Indicators of the Quality of End-of-Life Cancer Care From Administrative Data[END_REF][START_REF] Earle | Evaluating claims-based indicators of the intensity of end-of-life cancer care[END_REF][START_REF] Earle | Aggressiveness of Cancer Care Near the End of Life: Is It a Quality-of-Care Issue?[END_REF]. Ces critères décrivent l'intensité de soins le dernier mois de vie tels que : le taux d'admission en hospitalisation conventionnelle, l'admission en unité de soins intensifs, le recours à la consultation d'urgence, le taux de prescription de chimiothérapie dans les quatorze derniers jours de vie, la fréquence des décès en unité de soins palliatifs (avec durée de séjours de plus de trois jours) et au domicile, la fréquence des durées de séjours en unité de soins palliatifs de moins de trois jours. Ces indicateurs ont largement été analysés dans le territoire de l'Ontario, ainsi que pour des populations ciblées comme les patients atteints de tumeurs pédiatriques ou pancréatiques [START_REF] Ho | Trends in the Aggressiveness of End-of-Life Cancer Care in the Universal Health Care System of Ontario, Canada[END_REF][START_REF] Kassam | Predictors of and Trends in High-Intensity End-of-Life Care Among Children With Cancer: A Population-Based Study Using Health Services Data[END_REF][START_REF] Jang | Palliative care and the aggressiveness of end-of-life care in patients with advanced pancreatic cancer[END_REF].

L'impact des soins palliatifs précoces sur l'agressivité des soins en fin de vie

Des études ont montré que la prise en charge palliative précoce permet de réduire l'agressivité des soins en fin de vie. L'équipe du Moores Cancer Center à San Diego a montré qu'à partir de l'initiation d'une prise en charge palliative, le taux d'hospitalisation est réduit (Risque Relatif 0,53; IC 95 % de 0,44 à 0,65), ainsi que le taux de procédures invasives (RR 0.52; IC95 % de 0.45 à 0.59), et d'administration de chimiothérapie (OR= 0,46; IC95 % 0,39-0,53) [START_REF] Triplett | Effect of Palliative Care on Aggressiveness of End-of-Life Care Among Patients With Advanced Cancer[END_REF]. Une étude française a utilisé les données PMSI sur plus de 280 000 patients décédés d'un cancer métastatique sur une période de quatre ans entre 2010 et 2013 [START_REF] Rochigneux | Use of chemotherapy near the end of life: what factors matter?[END_REF]. Le taux de chimiothérapie est de 11,3 % dans les deux dernières semaines et de 19,6 % dans le dernier mois de vie, avec une fréquence plus forte pour les sujets jeunes et pour les patients traités dans les cliniques ou les CLCC ou les centres sans unité de soins palliatifs. Dans cette étude la prise en charge palliative selon le codage PMSI ne modifie pas la fréquence de la chimiothérapie en fin de vie. Il faut rappeler que l'analyse est basée sur les données du PMSI, et que le codage soins palliatifs n'est pas nécessairement associé à l'intervention d'une équipe de soins palliatifs. Dans le sous-groupe de 64 950 patients atteints de cancer bronchique de cette cohorte, le repérage du besoin de soins palliatifs est retrouvé entre un et trois mois précédent le décès dans 26,3 %, dans le dernier mois précédent le décès dans 53,3 % et jamais dans 29,4 % des cas [START_REF] Goldwasser | Timing of palliative care needs reporting and aggressiveness of care near the end of life in metastatic lung cancer: A national registry-based study[END_REF]. Un repérage plus tardif des besoins de soins palliatifs est associé à une fréquence plus élevée de chimiothérapie et de ventilation invasive en fin de vie [START_REF] Goldwasser | Timing of palliative care needs reporting and aggressiveness of care near the end of life in metastatic lung cancer: A national registry-based study[END_REF]. En revanche dans notre étude EFFICAVIE analysant plus de 900 patients provenant de cinq centres de cancérologie en île de France, la prise en charge par une équipe de soins palliatifs (confirmée par l'analyse du dossier médical) démarrant plus de 30 jours avant le décès est associée à une réduction de l'agressivité des soins en fin de vie (25).

Impact des discussions anticipées sur l'agressivité des soins en fin de vie

Deux études américaines ont montré l'importance de discussions anticipées. La première étude a inclus plus de 900 patients atteints de cancer avancé avec une médiane de survie de 4,4 mois (26). Elle montre que 37 % (332) des patients ont accepté d'avoir avec un proche une discussion anticipée sur leur fin de vie, et que cette discussion est associée à une réduction significative de l'agressivité des soins en fin de vie, avec une diminution du taux d'admission en unité de soins intensifs et de ventilation invasive et une augmentation de la fréquence d'admission en unité de soins palliatifs. Dans la deuxième étude qui porte sur 1 231 patients atteints de cancer du poumon ou digestifs de stade IV, la survenue de discussions anticipées sur la fin de vie à plus de 30 jours du décès diminue l'agressivité des soins en fin de vie comme le taux d'admission en hospitalisation aiguë et en réanimation médicale mais aussi la fréquence de l'administration de la chimiothérapie dans les quatorze derniers jours précédant le décès [START_REF] Mack | Associations between end-oflife discussion characteristics and care received near death: a prospective cohort study[END_REF]. D'autres études récentes évaluent l'impact des discussion anticipées sans retrouver de différence significative sur les indicateurs d'agressivité des soins en fin de vie [START_REF] Paladino | Evaluating an Intervention to Improve Communication Between Oncology Clinicians and Patients With Life-Limiting Cancer: A Cluster Randomized Clinical Trial of the Serious Illness Care Program[END_REF][START_REF] Bernacki | Development of the Serious Illness Care Program: a randomised controlled trial of a palliative care communication intervention[END_REF][START_REF] Bernacki | American College of Physicians High Value Care Task Force. Communication about serious illness care goals: a review and synthesis of best practices[END_REF].

Critères de recours aux soins palliatifs précoces

Encore aujourd'hui le recours aux équipes de soins palliatifs est trop tardif dans de nombreux pays. Dans l'étude française le délai de suivi médian d'un patient avant son décès par une équipe de soins palliatifs est de 31 jours [START_REF] Vinant | Integration and activity of hospital-based palliative care consultation teams: the INSIGHT multicentric cohort study[END_REF]. À Houston sur 366 patients décédés, 33 % ont bénéficié d'une prise en charge par une équipe de soins palliatifs plus de trois mois avant le décès [START_REF] Hui | Impact of timing and setting of palliative care referral on quality of end-of-life care in cancer patients[END_REF]. Dans une étude canadienne sur 337 patients atteints de cancer avancé, le recours à l'équipe de soins palliatifs intervient plus de douze mois avant le décès dans 13 % des cas, entre six et douze mois avant le décès dans 18 % des cas [START_REF] Wadhwa | Factors Associated with Early Referral to Palliative Care in Outpatients with Advanced Cancer[END_REF]. Pourtant L'ASCO publie dès 2012 une opinion provisoire qui se transforme en recommandations en 2017 en faveur de l'intervention précoce des équipes de soins palliatifs multidisciplinaire des patients atteints de cancer en phase avancée (espérance de vie entre six et vingt-quatre mois) [START_REF] Smith | American Society of Clinical Oncology provisional clinical opinion: the integration of palliative care into standard oncology care[END_REF][START_REF] Ferrell | Integration of Palliative Care Into Standard Oncology Care: American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Update[END_REF]. Cette recommandation majeure reste néanmoins encore assez floue sur le timing optimal de l'intervention des soins palliatifs. Dans les études publiées, certaines ont planifié l'intervention de soins palliatifs dès le diagnostic pour les cancers de mauvais pronostic où le patient est d'emblée en phase avancée. Pour les cancers de meilleur pronostic comme le cancer du sein, de la prostate, de l'ovaire ou les hémopathies malignes, les critères de recours ne sont pas encore établis. Hui et Bruera ont décrit plusieurs modèles de recours aux soins palliatifs : le modèle temporel centré sur l'évaluation de l'espérance de vie ; le modèle palliatif centré les critères d'expertise requise qui différencie les soins palliatifs primaires, secondaires et tertiaires ; le modèle oncologique centré sur le repérage des besoins par l'oncologue et qui distingue le modèle solo et intégré ; et le modèle centré sur le patient avec recours automatique fondé sur des critères cliniques [START_REF] Hui | Models of integration of oncology and palliative care[END_REF][START_REF] Hui | Integrating palliative care into the trajectory of cancer care[END_REF]. Dans le cas d'un recours à l'équipe de soins palliatifs fondé sur l'espérance de vie, certaines études ont proposé de sélectionner les patients en phase métastatique sur une espérance de vie de moins d'un an, en référence à la « question » dont la valeur pronostique a été établie [START_REF] Moss | Prognostic significance of the "surprise" question in cancer patients[END_REF]. Des experts américains ont établi la liste des principaux critères de recours de soins palliatifs selon une réflexion collégiale basée sur la méthode de Delphi [START_REF] Glare | Study using the NCCN guidelines for palliative care to screen patients for palliative care needs and referral to palliative care specialists[END_REF]. Onze critères majeurs ont été retenus avec plus de 70 % d'accord entre les experts pour des patients ambulatoires (tableau 2). Dans une revue de la littérature, six domaines de recours aux soins palliatifs ont été identifiés : la prise en charge des symptômes, la détresse psychosociale, une phase avancée de la maladie, un pronostic grave, l'altération de l'état général, la fin de vie [START_REF] Hui | Referral Criteria for Outpatient Palliative Cancer Care: A Systematic Review[END_REF].

La communication aux patients par les oncologues sur le recours aux équipes de soins palliatifs

Alors que le concept de soins palliatifs précoces se développe, la vision des patients et des proches sur les soins palliatifs n'a pas évolué de la même manière. Dans une étude qualitative, le terme de soins palliatifs est ressenti négativement par les patients qui préjugent moins de soins et de traitements, moins d'espoir de rémission, moins de possibilités de choix de prise en charge [START_REF] Collins | Initial perceptions of palliative care: An exploratory qualitative study of patients with advanced cancer and their family caregivers[END_REF]. Ainsi l'orientation des patients vers les équipes de soins palliatifs peut être difficile, et les modalités optimales de communication par l'oncologue aux patients et leurs proches sur la proposition d'intervention de l'équipe de soins palliatifs doivent être explorés. Une étude qualitative par entretiens semi-structurés a été réalisée auprès de 36 oncologues provenant de six centres américains. Les oncologues déclarent utiliser 3 types de stratégies pour introduire l'équipe de soins palliatifs : adresser le patient pour une aide à la prise en charge des symptômes (stratégie utilitariste) ; convaincre le patient en usant de son influence sur un mode paternaliste (stratégie affective) ; expliquer d'emblée les soins palliatifs avec un objectif de réhabilitation pour éviter l'association avec la fin de vie (stratégie cognitive) [START_REF] Hay | Strategies for Introducing Outpatient Specialty Palliative Care in Gynecologic Oncology[END_REF]. Dans une célèbre étude du MD Anderson, le changement d'appellation de l'équipe de soins palliatifs en équipe de soins de support a permis d'enregistrer une hausse de plus de 50 % du nombre de patients adressés [START_REF] Dalal | Association between a name change from palliative to supportive care and the timing of patient referrals at a comprehensive cancer center[END_REF]. Une équipe a conçu un programme d'éducation pour les patients et les proches afin de leur expliquer les soins palliatifs précoces [START_REF] Hoerger | Does educating patients about the Early Palliative Care Study increase preferences for outpatient palliative cancer care? Findings from Project EMPOWER[END_REF]. Il s'agit d'une séance pédagogique par internet expliquant les résultats de l'étude de Temel. Dans un essai randomisé portant sur 600 patients, ceux du groupe expérimental ont une meilleure perception des soins, les considérant plus souvent comme efficaces et se déclarant plus souvent prêts à en recevoir (p<0.001).

La nature de l'intervention précoce de l'équipe de soins palliatifs Les recommandations de l'ASCO affirment la nécessité d'introduire les soins palliatifs dès la phase avancée. Ces soins palliatifs précoces doivent être multidisciplinaires et disponibles pour les patients hospitalisés et ambulatoires [START_REF] Ferrell | Integration of Palliative Care Into Standard Oncology Care: American Society of Clinical Oncology Clinical Practice Guideline Update[END_REF]. La définition utilisée des soins palliatifs est celle du National Consensus Project. Il s'agit de soins centrés sur le patient et ses proches ayant pour but l'optimisation de la qualité de vie en anticipant, prévenant et traitant la souffrance. Les soins palliatifs évaluent tout au long de la maladie les besoins physiques, intellectuels, psychologiques, sociaux, spirituels du patient et facilitent son autonomie, son accès à l'information et sa capacité à définir des choix. Les recommandations de l'ASCO précisent également les composantes de cette prise en charge palliative, centrée sur la personne plutôt que sur la maladie (tableau 3) : créer une alliance thérapeutique avec le patient et ses proches ; prendre en charge les symptômes physiques, psychologiques et la réhabilitation ; éduquer le patient au sujet de la maladie et du pronostic ; clarifier les objectifs thérapeutiques; favoriser le soutien et l'adaptation psychologique ; aider à la décision médicale partagée; introduire les autres intervenants de soins de support et coordonner les soins. D'autres auteurs ont aussi mis en évidence le rôle de médiateur entre l'oncologue et son patient, en permettant de relayer auprès de l'oncologue les souhaits du patient et d'expliquer auprès du patient les objectifs thérapeutiques des traitements, car les compétences en communication des équipes de soins palliatifs et le temps de consultation plus long autorisent des échanges d'information plus approfondis [START_REF] Back | Clinician roles in early integrated palliative care for patients with advanced cancer: a qualitative study[END_REF]. Une analyse récente d'une commission émanant du Lancet Oncology pose des questions persistantes sur le modèle optimal d'intégration des soins palliatifs [START_REF] Kaasa | Integration of oncology and palliative care: a Lancet Oncology Commission[END_REF]. Quand et comment les soins palliatifs doivent-ils être mis en place ? Les auteurs proposent d'éviter une perspective dualiste réductrice entre des soins centrés soit sur la tumeur soit sur l'hôte, et ouvrant la voie de soins selon la perspective du patient.

Une étude américaine a analysé le contenu et l'impact de 2 921 consultations de soins palliatifs concernant 175 patients [START_REF] Hoerger | Defining the Elements of Early Palliative Care That Are Associated with Patient-Reported Outcomes and the Delivery of Endof-Life Care[END_REF]. Ces consultations d'une durée moyenne de 34 minutes ; 83,2 % ont eu lieu en ambulatoire, en présence de l'oncologue dans 23 % des consultations. Les thèmes les plus fréquents sont la prise en charge des symptômes (74,6 %) et l'adaptation psychologique (« coping ») face à la maladie incurable et mortelle (64,2 %), alors que la compréhension de la maladie, les discussions anticipées et la réflexion sur les décisions thérapeutiques sont des thématiques plus rares. La gestion des symptômes est abordée plus souvent par des séances d'éducation et de conseils (83 %) que par l'initiation/adaptation de thérapies médicamenteuses (43,4 %). Les patients sont adressés aux différents acteurs de soins de support ; psycho-oncologues (14.6 %), travailleurs sociaux (9,9 %), référents religieux (2,9 %). Le travail de soutien à l'adaptation psychologique repose sur différentes stratégies : la réorientation de l'espoir (45 %), les conseils (42 %), la promotion de stratégies comportementales (40 %), le soutien spirituel (15 %), la narration (8 %). À 24 semaines on constate une augmentation des stratégies d'acceptation et de recherche de soutien émotionnel et une diminution des stratégies d'évitement, de déni ou de culpabilité, ce qui est associé à l'amélioration de la qualité de vie et à la réduction du syndrome dépressif [START_REF] Nipp | The relationship between coping strategies, quality of life, and mood in patients with incurable cancer[END_REF][START_REF] Greer | Role of Patient Coping Strategies in Understanding the Effects of Early Palliative Care on Quality ofLife and Mood[END_REF].

Impact médico-économique soins palliatifs précoces

De nombreuses études ont montré l'impact économique d'une intervention de soins palliatifs entraînant une réduction des coûts directs [START_REF] Silver | Cancer rehabilitation and palliative care: critical components in the delivery of high-quality oncology services[END_REF]. La plupart de ces études évaluent la réduction immédiate des coûts à partir de l'intervention de l'équipe de soins palliatifs pour les patients hospitalisés en service aiguë, ou à partir d'un transfert en unité de soins palliatifs [START_REF] Oldervoll | The effect of a physical exercise program in palliative care: A phase II study[END_REF][START_REF] Mishra | Exercise interventions on health-related quality of life for people with cancer during active treatment[END_REF][START_REF] Smith | Evidence on the cost and cost-effectiveness of palliative care: a literature review[END_REF]. Peu d'études ont évalué l'impact médico-économique d'une prise en charge palliative précoce initiée pour des patients ambulatoires. Dans l'analyse économique de l'étude clinique de Temel portant sur 151 patients atteints de cancer bronchique, il est constaté une augmentation des coûts de consultations externes de soins palliatifs, une augmentation des coûts liés à l'augmentation de la survie, une diminution des coûts liés à la chimiothérapie et au recours aux urgences ou à une hospitalisation aiguë dans les 30 derniers jours [START_REF] Albanese | Assessing the financial impact of an inpatient acute palliative care unit in a tertiary care teaching hospital[END_REF].

En conclusion de cette revue de synthèse, nous pouvons affirmer l'importance des soins palliatifs précoces dans la prise en charge des patients en phase avancée. Ils permettent d'améliorer la qualité de vie du patient et de ses proches, de réduire l'intensité des symptômes, sans doute également de diminuer la fréquence du syndrome dépressif, de réduire l'agressivité des soins en fin de vie et d'augmenter la survie globale. Chaque centre de cancérologie doit, mettre en place une organisation permettant l'accès aux soins palliatifs intégrés selon les recommandations internationales, affirmant l'importance des soins palliatifs multidisciplinaires, accessibles pour les patients hospitalisés ou ambulatoires et accessibles aux proches. Des questions persistent sur les critères de recours et le timing optimal de l'intervention de soins palliatifs ainsi que sur l'efficience des actions palliatives. La mise en place d'indicateurs qualitatifs et quantitatifs devrait permettre une évaluation des pratiques de soins palliatifs intégrés, en particulier les indicateurs d'agressivité des soins en fin de vie. Les modalités optimales de concertation entre équipes de soins palliatifs et d'oncologie sont à évaluer [START_REF] Nathaniel | Cost Savings Associated With an Inpatient Palliative Care Unit: Results From the First Two Years[END_REF]. Le rôle de l'hôpital de jour de soins de palliatifs est également à préciser ainsi que l'impact des programmes d'éducation thérapeutique ayant pour objectif une plus grande compétence des patients et des proches face à la maladie. Les modalités de continuité des soins entre la ville et l'hôpital sont à établir, et la e-santé aidera sûrement à l'avenir à optimiser la qualité des prises en charges palliatives. 

Table 1 : les principaux essais randomisés sur les soins palliatifs précoces (les 7 études de la métanalyse de Haun et les 4 études postérieures)

 1 Bibliographie 1-Temel JS, Greer JA, Muzikansky A, Gallagher ER, Admane S et al. Early palliative care for patients with metastatic non-small-cell lung cancer. N Engl J Med. 2010 Aug 19;363(8):733-42. 2-Haun MW, Estel S, Rücker G, Friederich HC, Villalobos M et al. Early palliative care for adults with advanced cancer. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jun 12;6.

		Patients	Intervention	Questionnaires Résultats
	Bakitas 2009	322 patients	Ide de soins palliatifs +/-	FACIT-PAL	Amélioration QdV
	MSKCC NY	Cancers avancés	médecin	CES-D	Réduction symptômes
		Dès le diagnostic	Cs mensuelle	ESAS	A 3 mois
			téléphonique (ruralité)		
	Temel 2010	151 patients	Equipe de soins palliatifs	TOI	Amélioration QdV ,
	MGH Boston	K poumon NPC M1	Cs mensuelle	FACT-L	Reduction sd dépressif
		Dès le diagnostic		PHQ-9	Augmentation survie
					A 3 mois
	Zimmermann	461 patients	Equipe de soins palliatifs	FACT-Sp	Amélioration QdV
	2014	Cancers avancés	Cs au moins mensuelle	QUAL-E	Réduction symptômes
	Toronto	EDV de 6 à 24 mois		ESAS	A 4 mois
	Tattersall 2014	120 patients	IDE de soins palliatifs	McGill QoL	Négative QdV et survie
	Sydney	Cancer avancés	Recours médical si	RSC	
	Non publié	EDV < 1 an	besoin		
	Bakitas 2015	207 patients	Ide de soins palliatifs +/-	FACIT-PAL	Augmentation survie à
	MSKCC NY	Cancers avancés	médecin	CES-D	1 an
		EDV de 6 à 24 mois	Cs mensuelle		
			téléphonique (ruralité)		
	Mc Corkle 2015				
	Yale, New Haven				

« applicables tôt dans le décours de la maladie, en association avec d'autres traitements pouvant prolonger la vie comme la chimiothérapie ». L'introduction précoce des soins palliatifs est un changement de paradigme par rapport à une prise en charge limitée à la fin de vie : celui de soins centrés sur la personne malade ciblant prioritairement la qualité de vie, le soutien psycho-social, et le respect des souhaits et des préférences des patients et de leurs proches. C'est dans ce contexte qu'une première étude est publiée en 2010 dans le New England Journal of Medecine, montrant un bénéfice sur la qualité de vie et la survie d'une prise en charge palliative précoce pour des patients atteints de cancers du poumon incurables (1). Depuis, de nombreuses études ont évalué les soins palliatifs précoces dont nous présentons ici une analyse synthétique, en abordant les thèmes suivants : importance du bénéfice clinique, effet sur le parcours de fin de vie, définition des critères de recours et de la nature de l'intervention, et enfin l'impact médico-économique.