
Rev Med Liège 2011; 66 : 5-6 : 311-314 311

Des efforts importants ont été réalisés ces 
dernières années en Belgique pour optimiser la 
prise en charge des patients atteints de cancer. 
Nous disposons maintenant de données épidé-
miologiques pour l’ensemble du pays. Le plan 
cancer met à notre disposition des moyens finan-
ciers supplémentaires, à la fois pour améliorer 
la qualité de la prise en charge en routine du 
patient atteint de cancer, mais également pour 
de nouveaux projets de recherches clinique et 
fondamentale. La nomenclature des prestations 
de santé prévoit maintenant un remboursement 
pour la consultation oncologique multidisci-
plinaire (COM) et, plus récemment également, 
pour une consultation d’annonce du diagnostic 
et du plan de traitement.

Pourquoi faut-il favoriser une prise en 
charge multidisciplinaire ?

Le diagnostic et la prise en charge thérapeu-
tique du cancer deviennent extrêmement com-
plexes. Nous avons ainsi, par exemple, de plus 
en plus de techniques à notre disposition pour le 
diagnostic et le bilan initial du cancer du sein: 
mammographie, tomosynthèse, échographie, 
tomodensitométrie, tomographie à émission de 
positons (TEP), résonance magnétique nucléaire, 
scintigraphie ... Il faut déterminer pour chaque 

patient quels examens sont réellement indiqués. 
Il ne suffit pas d’additionner de l’information 
mais, à un moment donné, il est important d’in-
tégrer les informations de tous les examens. 
Une discussion entre les cliniciens demandeurs 
des examens et les prestataires de ces examens 
complémentaires est alors indispensable. Cette 
discussion permet, non seulement d’optimiser la 
prise en charge du patient qui a subi ces examens 
,mais également, à partir des expériences acqui-
ses, d’optimiser les algorithmes pour le diagnos-
tic et  le bilan initial des futurs patients (1, 2). 
Cette discussion a lieu au cours des COM.

Dans le domaine thérapeutique, il faut d’abord 
définir si l’on se trouve dans un contexte cura-
tif ou palliatif; si une guérison est possible, il 
faudra définir la stratégie thérapeutique pour 
optimiser le contrôle local mais également pour 
prévenir l’apparition de métastases macrosco-
piques qui sont habituellement indicatrices de 
maladies incurables. Dans un contexte de mala-
die palliative, on discutera de l’intérêt d’un trai-
tement local au niveau du site primitif ou de 
métastases symptomatiques. On discutera éga-
lement du traitement systémique en évoquant 
non seulement l’efficacité des traitements, mais 
également les effets secondaires car la qualité de 
vie est un élément extrêmement important dont 
il faudra tenir compte dans le plan thérapeutique 
définitif. Le plus souvent, tant pour le traitement 
local que pour le traitement à distance, nous dis-
posons de plusieurs options thérapeutiques sou-
vent pratiquées par des médecins de disciplines 
différentes. La COM permet de confronter les 
différents points de vue afin que le plan thé-
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rapeutique proposé soit réellement l’approche 
thérapeutique la plus prometteuse et rationnelle 
pour traiter le cancer et, dans un contexte d’une 
maladie incurable, pour favoriser au mieux la 
qualité de vie (3). Dans le passé, le plan théra-
peutique retenu était très souvent influencé par 
le premier médecin consulté. Il est cependant 
souhaitable qu’un patient avec une même pré-
sentation clinique reçoive la même proposition 
de plan thérapeutique quelle que soit la spécia-
lité du premier médecin consulté. Si plusieurs 
options thérapeutiques existent, il a le droit de 
les connaître et de choisir de façon éclairée, après 
avoir obtenu des informations détaillées sur les 
bénéfices et inconvénients de chaque option. La 
COM tente de trouver un consensus pour aider 
le patient dans la décision. Si des options sont 
équivalentes, la COM décide de les proposer le 
plus objectivement possible au patient (4).

L’exemple du traitement néoadjuvant

Une excellente illustration de l’importance 
d’une concertation multidisciplinaire pré-thé-
rapeutique est la prise en charge par traitement 
néoadjuvant d’un cancer localement avancé du 
sein. Différentes questions doivent être solution-
nées avant de débuter le traitement. Tout d’abord, 
il faut s’assurer que la localisation de la tumeur 
primitive soit parfaitement documentée, tant par 
l’imagerie que par la mise en place éventuelle de 
clips qui serviront de marqueurs du lit tumoral 
lors de l’intervention chirurgicale. L’améliora-
tion des traitements systémiques permet, de plus 
en plus souvent, d’obtenir une rémission patho-
logique complète, ce qui peut poser problème 
au moment de l’opération. Le traitement local 
reste indiqué même en cas de réponse clinique 
complète. Il faudra donc prendre les précautions 
au moment du diagnostic pour pouvoir réaliser 
l’intervention chirurgicale dans les meilleures 
conditions, même dans le cas où une réponse cli-
nique complète a été obtenue. Il faut également 
s’assurer que le bilan d’extension soit optimal. 
Ces tumeurs localement avancées sont à plus 
haut risque de donner des métastases à distance. 
Chez certains patients, la réalisation d’une tomo-
densitométrie thoraco-abdominale ou d’une TEP 
est indiquée. Il faut également s’assurer que l’on 
dispose de toutes les informations utiles pour 
déterminer le traitement systémique en pré- et 
en postopératoire. Un prélèvement histologique 
de qualité et en quantité suffisante est donc pri-
mordial. Certains tests peuvent éventuellement 
encore être en cours au moment du début du 
traitement systémique, mais il faut au moins 
s’assurer que l’on dispose de suffisamment 

de matériel pour les réaliser. Par ailleurs, avec 
l’identification de nouvelles cibles thérapeuti-
ques, il est prudent de disposer d’une quantité de 
matériel anatomopathologique supplémentaire 
pour pouvoir réaliser d’autres tests sur les blocs 
en paraffine dans le futur. Si la patiente présente 
une réponse pathologique complète, ce que nous 
espérons toujours au moment où nous débutons 
le traitement systémique, nous n’aurons plus 
accès à du tissu pathologique supplémentaire 
au moment de l’intervention chirurgicale. Lors 
de la COM, nous analysons tous ces aspects et 
nous confirmons que l’approche néoadjuvante 
est appropriée. 

Le patient a toujours le dernier mot!

Il est important que le droit du patient à une 
information détaillée sur les différentes options 
thérapeutiques, les bénéfices et les inconvénients 
soit respecté. La COM propose un plan théra-
peutique spécifique ou plusieurs options. Dans 
tous les cas, le patient a le dernier mot. Si l’avis 
de la COM n’est pas respecté, le médecin chargé 
de communiquer le plan de traitement au patient 
doit motiver dans le dossier la raison du refus. Il 
doit également en informer la COM. Si ce plan 
de traitement n’est pas respecté car des éléments 
importants n’étaient pas connus au moment de 
la COM, une nouvelle COM doit être organisée 
pour valider cette modification du plan théra-
peutique. Il est important de souligner que la 
participation des médecins à la COM peut avoir 
des conséquences médico-légales. Les médecins 
sont responsables des décisions prises dans leur 
domaine d’expertise (5, 6). 

Arrêté Royal du 18 août 2010  
concernant les concertations  
oncologiques multidisciplinaires

Les différents hôpitaux n’ont pas attendu une 
nomenclature spécifique avant d’organiser les 
COM. Toutefois, pour espérer une généralisation 
dans tous les hôpitaux et pour toutes les discipli-
nes oncologiques des COM, démarche garante 
de qualité de la prise en charge du patient atteint 
du cancer (7), il était indispensable de disposer 
d’un financement. La dernière modification des 
conditions à remplir pour réaliser une COM 
dans le cadre de la nomenclature des prestations 
de santé a été réalisée le 18 août 2010 et publiée 
dans le Moniteur belge le 24 septembre 2010 (8). 
Il faut maintenant au moins que quatre médecins 
de spécialité différente participent à la COM. Au 
moins un d’entre eux dispose d’une expérience 
particulière en chirurgie oncologique, ou est 
agréé en tant que médecin spécialiste en Oncolo-
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gie médicale ou en Radiothérapie oncologique, 
ou est titulaire d’un titre professionnel particu-
lier en Hématologie clinique ou en Hématologie 
oncologique pédiatrique. Un des médecins pré-
sent à la COM fait fonction de coordinateur et 
rédige le rapport écrit reprenant une description 
du diagnostic et du plan de traitement. La réali-
sation d’une COM doit être demandée par écrit 
soit par le médecin traitant, soit par un médecin 
spécialiste clinicien. 

Une première COM organisée dans le cadre 
du traitement d’une nouvelle affection oncolo-
gique ou une COM de suivi précède obligatoi-
rement :

1.	chaque traitement oncologique qui n’est 
pas repris ou qui déroge au protocole défini dans 
le manuel de qualité de l’hôpital concerné,

2.	chaque chimiothérapie par un médicament 
qui, dans une première phase de remboursement, 
a été désignée par la commission de rembour-
sement des médicaments pour faire l’objet de 
monitoring par la COM,

3.	d’autres traitements oncologiques spécifi-
ques détaillés dans l’arrêté royal.

La COM de suivi donne lieu à un rembour-
sement s’il s’agit  d’une nécessité objective de 
mise en question du diagnostic et/ou d’adapta-
tion du plan de traitement et/ou répétition d’une 
série d’irradiations d’une même région cible 
dans les douze mois.

La nouvelle nomenclature prévoit la pos-
sibilité d’organiser une deuxième COM à la 
demande d’un autre hôpital (COM supplémen-
taire) sur renvoi attesté par le médecin coordi-
nateur. Cette COM supplémentaire est indiquée 
lorsque la première COM n’a pas donné lieu à 
un diagnostic définitif ou un plan de traitement 
concret, mais un renvoi vers un autre hôpital dis-
posant d’un programme de soins oncologiques 
agréés.

Consultation d’annonce du diagnostic 
et du plan thérapeutique 

La nouvelle nomenclature prévoit une consul-
tation spécifique d’annonce qui peut être réa-
lisée par le médecin généraliste ou le médecin 
spécialiste. La rémunération tient compte de la 
durée habituellement prolongée de ce type de 
consultation; le patient n’a pas de ticket modé-
rateur à payer pour la consultation d’annonce. 
Lors de la COM, on définit quel médecin réalise 
la consultation d’annonce. Lorsqu’il s’agit d’un 
médecin spécialiste, il doit obligatoirement avoir 
participé à la COM. Habituellement, il s’agit du 
médecin qui a pris en charge la patiente initiale-

ment. Il est important que cette consultation soit 
planifiée dans un créneau horaire spécifique. Il 
faut que le médecin dispose de suffisamment 
de temps pour répondre à toutes les questions 
du patient. Ceci est plus facile si la consulta-
tion dans le carnet de rendez-vous est identifiée 
comme une consultation d’annonce avec une 
durée plus longue que celle prévue pour une 
consultation habituelle. La programmation dans 
une plage horaire spécifique permet également 
de mieux respecter l’heure du rendez-vous car 
cette consultation est particulièrement anxio-
gène pour le patient. Le médecin prend égale-
ment plus facilement des précautions pour être 
le moins possible dérangé par le téléphone ou 
toute autre interruption lors de la consultation 
d’annonce si cette consultation a lieu dans un 
créneau horaire spécifique. 

L’infirmière de liaison, également financée 
dans le cadre du plan cancer, joue un rôle impor-
tant pour la bonne coordination de la mise au 
point et des soins. Elle programme également 
les consultations d’annonce.

Conclusion

De nombreux efforts ont été réalisés en Belgi-
que pour optimiser la prise en charge du patient 
atteint de cancer ces dernières années. La COM 
a contribué significativement à cet objectif. La 
réalisation des COM est maintenant généralisée 
dans tous les hôpitaux belges. Il est important que 
le droit du patient à une information détaillée sur 
les différentes options thérapeutiques, les béné-
fices et les effets secondaires soit respecté. La 
COM propose soit un traitement particulier si on 
arrive à obtenir un consensus sur le traitement 
optimal, soit les différentes options si celles-ci 
sont jugées équivalentes. Le patient a toujours 
le dernier mot. Il peut évidemment refuser pour 
des raisons personnelles le traitement optimal. Si 
l’avis de la COM n’est pas respecté, le médecin 
chargé de communiquer le résultat de la COM 
doit documenter dans le dossier les raisons du 
refus et en informer la COM. Si le plan de traite-
ment doit être changé à cause d’éléments incon-
nus au moment de la discussion en COM, une 
nouvelle COM doit être organisée pour valider 
le nouveau plan thérapeutique. L’annonce du 
diagnostic et du plan de traitement se fait dans la 
mesure du possible dans un créneau horaire spé-
cifique. En tout cas, le médecin fera tout pour 
éviter toute interruption lors de cette consulta-
tion et prévoir un temps suffisant pour répondre 
à toutes les questions du patient. La COM joue 
un rôle essentiel dans la planification de la prise 
en charge des patientes avec un cancer du sein.
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