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Priorités politiques pour 2024-2028

Les traitements et les soins en cancérologie continuent à 

évoluer à une vitesse sans précédent. Ces progrès donnent 

un nouvel espoir aux patients atteints de cancer et nous 

permettent d’envisager l’avenir d’un regard optimiste, avec 

la perspective de guérir davantage de types de cancer ou 

de prolonger les périodes de rémission. 

Afin de maximiser les bienfaits potentiels de ces innovations 

constantes dans le traitement du cancer, il est nécessaire de 

mettre en place un plan d’action qui intègre et coordonne 

les différents aspects de la lutte contre le cancer. C’est dans 

ce cadre que le plan cancer belge a été lancé en 2008. 

Cependant, après plus de 15 ans, ce plan a besoin d’une mise 

à jour. Dans cette optique All.Can Belgium a formulé 

un certain nombre de priorités pour les années à venir. 

En bref, ces priorités sont articulées autour de quatre piliers :

1   �Investir dans la prévention primaire, la détection 

précoce et le dépistage du cancer 

2   �Améliorer l’accès à des soins de qualité

3   �Accélérer l’accès aux nouvelles options 

thérapeutiques pour les patients atteints de cancer

4   �Soutenir la recherche clinique et translationnelle en 

oncologie afin de permettre à la Belgique de rester 

un acteur majeur de la recherche oncologique
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cancer comme le tabagisme, la consommation d’alcool, l’obésité, 

la sédentarité et l’exposition excessive au soleil. 

« Nudging » 

Parallèlement à une meilleure information du grand public en 

matière de santé liée au cancer, il est important de mettre en 

place des programmes préventifs qui encouragent un mode 

de vie sain (« nudging »). Comme des scores nutritionnels 

sur les aliments, une augmentation importante des taxes sur 

le tabac et l’alcool, des incitants fiscaux pour les personnes 

s’inscrivant dans un club de sport, etc. 

Il faut aussi mettre en place des règlementations renforcées 

pour éviter l’utilisation de facteurs environnementaux 

cancérigènes, comme les composés de nickel, le benzène, 

l’acrylonitrile, ou l’arsenic. 

Papillomavirus humains 

Enfin, il faut mettre en place des campagnes de vaccination 

contre les virus oncogènes, fondées sur des données probantes. 

Certains types de cancer, comme le cancer du col de l’utérus 

par exemple, sont causés par certains papillomavirus humains 

(PVH), des agents infectieux sans réservoir non-humain. 

Les vaccins contre les HPV ayant une très grande efficacité 

la prévention primaire, la détection précoce et le dépistage du cancer1 Investir dans

Environ 4 cancers sur 10 sont causés par des facteurs connus et 

modifiables liés au mode de vie, des facteurs environnementaux, 

des virus oncogènes ou des risques professionnels.(1, 2) 

Par conséquent, la prévention primaire reste la stratégie de 

lutte contre le cancer la plus efficace à long terme. 

C’est pourquoi l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et 

l’Union européenne (UE) considèrent la prévention primaire 

comme une priorité essentielle. Cependant, cela requiert 

un engagement politique assidu et constant, car c’est 

l’ensemble de la société qu’il faut toucher. 

All.Can Belgium exhorte donc les décideurs politiques à main-

tenir les investissements pour sensibiliser davantage le public 

aux facteurs et habitudes de vie augmentant les risques de 
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contre les infections persistantes à HPV liées aux types ciblés par 

le vaccin, une couverture vaccinale à grande échelle permettra 

à terme d’éradiquer les types de HPV à l’origine de la quasi-

totalité des cas de cancer du col de l’utérus. Par conséquent, 

les décideurs politiques belges doivent maintenir les efforts pour 

maximiser la vaccination contre les HPV, chez les filles et chez 

les garçons, d’autant que cette vaccination diminue le risque 

de différents cancers dans les deux sexes. 

Notons que dans le cadre du plan européen pour vaincre 

le cancer, l’UE soutient les efforts déployés par les États 

membres pour étendre la vaccination systématique contre 

le HPV. L’UE souhaite ainsi vacciner au moins 90 % de 

la population cible féminine et augmenter considérablement 

le taux de vaccination chez les garçons d’ici 2030.(3)

Dispersion de compétences

En Belgique, nous sommes confrontés à une dispersion 

des compétences entre le gouvernement fédéral et 

les gouvernements régionaux. Les soins préventifs, par 

exemple, relèvent des entités régionales, tandis que certaines 

des procédures connexes restent sous la responsabilité 

de l’État fédéral. 

Par exemple : les régions sont chargées de l’organisation 

des campagnes de dépistage du cancer, tandis que l’INAMI 

– une institution fédérale – gère le remboursement des 

examens servant à ce dépistage (frottis du col de l’utérus et 

mammographies, notamment). La complexité de la structure 

gouvernementale belge peut compliquer l’organisation de 

stratégies structurées et efficaces pour la prévention primaire 

et secondaire. All.Can Belgium appelle donc à une meilleure 

coordination et coopération entre les gouvernements 

régionaux et le fédéral au niveau des politiques en matière 

de cancer.

Le traitement du cancer à un stade précoce est moins agressif, 

moins coûteux et plus efficace, ce qui augmente les chances 

de guérison, donne un taux de survie à long terme plus 

élevé et une meilleure qualité de vie pour les patients.(4, 5) 

En fait, les données d’une méta-analyse récente démontrent 

qu’un décalage de seulement 4 semaines augmente de manière 

significative le taux de mortalité dans différents types de cancer 

et influe sur les modalités de traitement. Et plus le délai est long, 

plus il est préjudiciable.(6) 
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D’après le Rapport de 2020 de l’OMS sur le cancer, un diagnostic 

précoce est l’une des mesures de santé publique les plus 

efficaces en matière de cancer.(7) Il existe deux approches 

pour faciliter la détection précoce du cancer: d’une part 

organiser un dépistage des lésions précancéreuses, ou 

cancers précliniques, asymptomatiques chez les personnes 

apparemment en bonne santé et d’autre part investir dans 

le diagnostic précoce du cancer chez les patients présentant 

des signes ou des symptômes précoces de la maladie.(7) 

All.Can Belgium recommande donc un renforcement et 

une redynamisation des campagnes de dépistage du cancer 

du sein, du cancer colorectal et du cancer du col de l’utérus 

au sein de l’ensemble de la population concernée. Ce dernier 

point peut d’ailleurs compter sur le soutien de la Commission 

européenne, pour qui le développement d’un nouveau 

programme européen de dépistage du cancer du sein, 

du cancer colorectal et du cancer du col de l’utérus est 

une initiative phare du plan européen pour vaincre le cancer.(3) 

Avec cette initiative, l’UE veut s’assurer que d’ici 2025, 90 % de 

la population cible bénéficie d’un dépistage du cancer du sein, 

du cancer colorectal et du cancer du col de l’utérus. 

Dépistage pour d’atres cancers

En plus du renforcement des campagnes de dépistage 

existantes, il faut développer des campagnes de dépistage 

ciblées supplémentaires pour d’autres types de cancer, comme 

le cancer du poumon ou de la prostate. Il existe désormais des 

preuves convaincantes que le dépistage du cancer du poumon 

par tomodensitométrie à faible dose dans les populations 

à haut risque de fumeurs et d’anciens fumeurs réduit de 

manière significative et substantielle la mortalité due au cancer 

du poumon. Dans ce contexte, les données montrent que 

le nombre de sujets nécessaires (NSN) pour un diagnostic de 

cancer du poumon est de 130 à 230, avec un NSN de 320 

pour éviter un décès dû au cancer du poumon.(8) Ces chiffres 

se comparent donc favorablement aux NSN pour le dépistage 

du cancer du sein, du cancer colorectal et du cancer du col 

de l’utérus en Flandre.(9-11)

Pour améliorer la détection précoce des cancers sympto

matiques, il est avant tout important de sensibiliser les médecins 

généralistes et le grand public à ces signes précoces de 

Un diagnostic précoce 

est l’une des mesures 

de santé publique 

les plus efficaces en 

matière de cancer.
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cancer. Pour améliorer la ‘littératie’ au niveau du cancer, il faut 

des informations cohérentes, compréhensibles et fondées sur 

des données probantes, adaptées à la mentalité, à la culture et 

aux croyances de la population ciblée. 

Le projet JUVENTAS en est un excellent exemple. Il s’agit 

d’un projet initié par All.Can Belgium dans le but spécifique 

de sensibiliser les adolescents et les jeunes adultes aux signes 

précoces du cancer du sein, du cancer des testicules et 

des sarcomes. Outre une campagne de sensibilisation dans 

les écoles et dans les médias, ce projet inclut également 

des enquêtes évaluant les connaissances des adolescents 

en matière de cancer et les obstacles qu’ils rencontrent 

pour aborder les signes précoces potentiels de cancer avec 

leur médecin traitant. 

Et il est essentiel de continuer à investir en parallèle dans nos 

capacités de diagnostic. Outre des services de soins de santé 

primaires adéquats, cela veut dire aussi un accès facilité aux 

tests (moléculaires) et à l’imagerie médicale.  Il est essentiel 

de continuer à investir 

dans nos capacités 

de diagnostic en matière 

de cancer.
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Pour All.Can Belgium, l’orientation vers le patient constitue 

l’un des critères principaux pour l’évaluation des soins. Ainsi, 

les patients devraient bénéficier de traitements de qualité 

tout au long du continuum de soins, depuis le diagnostic et 

le traitement jusqu’à la réinsertion des patients en rémission 

et guéris et aux soins palliatifs. Tout au long de ce continuum, 

les prestataires de soins devraient se concentrer sur des 

traitements adaptés et centrés sur le patient, sur le soutien 

palliatif et psychosocial des patients et de leurs soignants, ainsi 

que sur la prévention et la gestion de la toxicité à court, moyen 

et long terme liée au traitement. 

Pour maximiser la qualité, les soins doivent être dispensés 

par des équipes de cancérologie compétentes, hautement 

spécialisées, fiables et pluridisciplinaires, en accord avec 

les besoins, les valeurs et les préférences de chaque patient.

Améliorer l’accès à des soins de qualité2

Ces dernières années, l’aspiration aux soins de qualité est 

devenue omniprésente dans les débats sur le traitement du 

cancer. Cependant, il est important de souligner que les patients, 

leurs proches et les prestataires de soins de santé (PSS) ont 

souvent des définitions différentes de ce que sont des « soins 

de qualité » . 

En effet, alors que les patients atteints de cancer et leurs proches 

ont tendance à évaluer les soins par rapport au fait que leur 

traitement leur permet ou non de reprendre une vie normale 

le plus rapidement possible, les professionnels se concentrent 

davantage sur la compétence technique et sur l’efficacité de 

l’exécution de ces soins. 
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Les centres de référence se chargent de la confirmation du 

diagnostic, de l’élaboration du plan de traitement et des parties 

complexes du traitement (par exemple, une chirurgie ou une radio-

thérapie complexe), tandis que les centres périphériques peuvent 

encore réaliser des parties moins complexes et bien déterminées 

du traitement, en étroite collaboration avec le centre de référence. 

Combiner expertise et proximité

La formation de réseaux entre les centres de référence et 

les centres périphériques (« modèle de soins partagés ») permet 

d’améliorer l’exécution des soins en combinant expertise 

et proximité. L’intégration de ces centres de référence dans 

les réseaux européens de référence (RER) permet de renforcer 

l’échange d’expertise. Grâce à une mise en réseau internationale, 

les centres de référence belges augmenteront non seulement 

leur expertise, mais aussi leur potentiel de recherche, ce qui aura 

un impact positif sur le taux de participation aux essais cliniques.

Aujourd’hui, des centres de référence ont été mis en place pour 

quelques cancers rares (chirurgie du pancréas et de l’œsophage, 

par ex.), mais ce n’est pas encore le cas pour la plupart des 

cancers rares identifiés. All.Can Belgium insiste donc sur 

l’urgence de mettre en place des centres de référence pour tous 

les types de cancers rares ou complexes. 

All.Can Belgium a identifié 9 priorités qui peuvent aider à 

optimiser la qualité des soins en cancérologie en Belgique.

1.	Reconnaissance des centres de référence / 
centres d’excellence

Compte tenu de la complexité de la prise en charge du cancer 

en 2023, il n’est plus admissible, efficace ou éthique de proposer 

des soins pour tous les types de tumeurs dans tous les hôpitaux. 

Particulièrement dans le cas de cancers rares ou de situations 

complexes (par ex. cancer et grossesse). Afin d’améliorer 

la qualité des soins et de réduire la dispersion actuelle de 

l’expertise en cancérologie en Belgique, il faut progresser dans 

l’établissement et la certification de centres de référence avec 

des équipes pluridisciplinaires d’experts reconnus pour un plus 

grand nombre de cancers rares et/ou complexes.(12) 

En fait, il existe des preuves probantes qui démontrent de 

manière convaincante une amélioration des résultats à court et 

à long terme lorsque des procédures complexes sont effectuées 

dans des hôpitaux à haut volume.(13-15) En 2014 déjà, le Centre 

fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) plaidait en faveur du 

développement de centres de référence pour 14 cancers rares 

ou complexes. 
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2.	Former un nombre suffisant de 
soignants spécialisés 

En Belgique, les données du Registre du Cancer montrent 

une augmentation continue de la fréquence du cancer au 

cours des dernières décennies.(17) Le nombre des patients 

est donc en hausse et pour s’assurer qu’ils reçoivent tous 

les meilleurs soins possibles, il est important que le nombre 

d’oncologues, de radiothérapeutes, d’infirmières en oncologie, 

etc. reflète de manière adéquate cette incidence accrue du 

cancer. Il faut donc s’efforcer de former un nombre suffisant 

de soignants spécialisés. 

En outre, il est indispensable de mettre en place un programme 

de formation avancée en soins infirmiers axé sur les besoins 

cliniques et psychosociaux rencontrés dans le cadre des 

soins aux patients atteints de cancer. Toutefois, nous devons 

d’abord trouver un consensus sur les compétences que ces 

professionnels doivent maîtriser et sur le rôle qu’ils peuvent 

jouer dans la coordination des soins pluridisciplinaires pour 

nos patients.

Pour être tout à fait clair, All.Can Belgium estime que le concept 

de centre de référence ne devrait pas être limité aux seuls 

cancers rares, car il peut également donner de meilleurs 

résultats pour les patients atteints de cancers plus courants. 

Par exemple, un récent rapport du KCE démontre que 

les patientes atteintes d’un cancer du sein qui sont traitées dans 

un centre sans certification pour le cancer du sein ont un risque 

de mortalité nettement plus élevé que les patientes qui sont 

traitées dans une clinique dédiée au cancer du sein.(16) Il semble 

donc judicieux de concentrer les étapes cruciales de la prise 

en charge des cancers plus courants, tels que le cancer du sein 

ou du poumon, dans des centres d’excellence certifiés.

Le concept de centre 

de référence peut 

également bénéificier 

aux patients atteints de 

cancers plus courants.
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Malheureusement, il reste des obstacles financiers et 

organisationnels à l’implémentation systématique de 

programmes de soins psychologiques dans la prise en charge 

des patients atteints de cancer. Il est donc nécessaire d’élaborer 

des directives qui aident les équipes soignantes à détecter et 

à répondre à temps aux besoins psychosociaux des patients 

atteints de cancer et à s’attaquer aux obstacles potentiels 

au niveau des soins aux patients d’origines linguistiques et 

culturelles différentes.

3.	Développer des directives pour la prise 
en charge psychosociale des patients 
atteints de cancer

Le cancer a un impact significatif sur la vie des patients et de 

leurs familles, qui ne se limite pas aux symptômes et aux effets 

secondaires du traitement, mais peut couvrir un large éventail 

d’aspects psychologiques, émotionnels, sociaux, culturels 

et spirituels.(18) Bien que les soins psychosociaux soient de 

plus en plus reconnus comme une composante essentielle 

d’un traitement exhaustif du cancer, il semblerait que les besoins 

psychologiques de nombreux patients ne sont pas satisfaits.(19)

Pourtant, les données indiquent une relation claire entre 

la morbidité psychosociale et une qualité de vie réduite, 

une détérioration des relations sociales, un risque de 

suicide, des temps de réadaptation plus longs, une mauvaise 

observation du traitement et voire même une survie plus 

courte. Les soins psychosociaux doivent donc faire l’objet 

d’une attention particulière dans le cadre des soins prodigués 

aux patients atteints de cancer.(18, 19) Plusieurs études ont montré 

l’impact positif sur la santé d’un large éventail d’interventions 

psychosociales.(20-22) 

Des soins psychosociaux 

peuvent avoir un impact 

positif sur la santé 

des patients atteins 

de cancer.
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et de sécurité établis par les essais cliniques. Cependant, 

ces données d’essais cliniques n’abordent pas tous les scénarios 

possibles, ce qui entraîne des lacunes considérables au niveau 

des données. All.Can Belgium estime que les données de vie 

réelle (real-world data ou RWD) peuvent jouer un rôle essentiel 

pour combler ces lacunes. 

Importance de « real-world data »

Par exemple, les RWD peuvent fournir des informations 

précieuses sur les traitements et leur efficacité dans la pratique 

clinique quotidienne, identifier de meilleurs biomarqueurs, 

permettre une collecte plus complète des toxicités liées 

au traitement et produire des données précieuses sur 

le séquençage des traitements. L’amélioration de la collecte 

et du partage des RWD devrait donc être une priorité pour 

les autorités et la communauté médicale dans son ensemble 

dans les années à venir. 

La détermination du statut des biomarqueurs est souvent 

une condition préalable à une thérapie personnalisée efficace. 

Malheureusement, les processus actuels d’enregistrement et de 

4.	Optimiser les approches médicales 
personnalisée en oncologie

Chaque patient est unique et reconnu comme tel en 

oncologie, le concept n’est pas neuf. En effet, chaque 

patient a des préférences, des besoins et des tolérances 

spécifiques, et chaque tumeur a ses propres caractéristiques.
(23) Comprendre cela a permis de personnaliser de plus en 

plus la prise en charge des patients, prenant en considération 

la variabilité inter-tumorale et intra-tumorale de l’expression 

génétique, les différences dans le microenvironnement 

tumoral (immunitaire), et le mode de vie ou les comorbidités 

de chaque patient. 

À cet égard, une stratégie de traitement personnalisé adapte 

spécifiquement la thérapie aux facteurs oncogènes de la tumeur 

et à l’environnement tumoral immunitaire du patient. En outre, 

la médecine personnalisée prend également en compte la toxicité 

potentielle induite par la thérapie. On a donc de meilleures 

chances d’obtenir une réponse tumorale de qualité, combinée à 

la préservation des fonctions organiques et de la qualité de vie.(24)

La base du processus de sélection d’un traitement personnalisé 

en oncologie est constituée par les résultats d’efficacité 
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5.	Promouvoir des solutions pratiques pour 
les patients en matière de soins de santé 

Un traitement du cancer centré sur le patient requiert des 

investissements continus pour une optimiser le parcours de 

soin. Par exemple, pour de nombreux patients et leurs proches, 

les déplacements réguliers vers les centres de traitement du 

cancer sont peu pratiques et prennent du temps. De ce fait, 

les contraintes élevées liées aux déplacements peuvent retarder 

le traitement du cancer, entraîner une aggravation du pronostic 

et perturber davantage la qualité de vie.(25)

Il faut donc s’efforcer d’organiser certaines étapes du traitement 

ou le suivi du patient en dehors du service d’oncologie, plus 

près de son domicile (par exemple, à domicile, dans des centres 

de soins primaires, par l’intermédiaire d’unités de cancérologie 

satellites ou mobiles, etc.) Il est alors essentiel d’organiser 

les choses en étroite collaboration avec le centre de référence 

du traitement. En permettant une plus grande « flexibilité des 

soins » selon la situation, les patients peuvent le cas échéant 

décider de l’endroit où ils souhaitent recevoir leur traitement, 

ce qui améliore leur qualité de vie, tout en réduisant la pression 

sur les professionnels de la santé et les hôpitaux.(26) Dans 

le même esprit, la pandémie de COVID a démontré l’utilité de 

remboursement des tests « companion diagnostics » complexes 

sont inadéquats. En bref, il y a un manque de coordination 

entre le processus d’examen du diagnostic compagnon et 

le médicament en question. Cela peut entraîner des retards, en 

particulier si un médicament a été approuvé via une procédure 

accélérée, ce qui peut limiter l’accès des patients à une thérapie 

ciblée efficace. 

C’est pourquoi All.Can Belgium souligne la nécessité de mieux 

ajuster les processus d’enregistrement et de remboursement 

utilisés pour les médicaments et les diagnostics compagnons. 

Ce n’est qu’à cette condition que les patients bénéficieront 

pleinement des avantages potentiels de la révolution des 

traitements personnalisés en oncologie.

Pour offrir les meilleurs 

soins, il est nécessaire 

d’ajuster l’évaluation 

des thérapies et de leurs 

diagnostics associés.
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6.	Assurer une approche holistique des soins 
en cancérologie 

Les patients atteints d’un cancer ou ayant survécu à un cancer 

peuvent rencontrer de nombreux problèmes physiques, 

psychologiques, sociaux, spirituels et financiers tout au 

long de leur maladie. Il est donc important de stimuler 

un changement de mentalité, passant d’un traitement du 

cancer centré sur la maladie à une approche plus holistique, 

prêtant une plus grande attention aux aspects psychosociaux, 

à la qualité de vie, à l’autonomisation des patients et à la survie. 

À cet égard, les décideurs chargés de la prise en charge 

des patients atteints de cancer devraient collaborer avec toutes 

les parties prenantes concernées pour faire en sorte que tous 

les patients aient accès à un soutien holistique et intégré. Il est 

essentiel de mettre le bien-être psychologique sur un pied 

d’égalité avec la santé physique, en facilitant l’accès au soutien 

psychologique pour les patients qui en ont besoin. 

Une étude menée par All.Can montre que plus de deux tiers 

(69 %) des personnes interrogées ont indiqué avoir besoin 

d’un soutien psychologique pendant ou après leur traitement 

contre le cancer, mais qu’un tiers d’entre elles n’ont pas eu accès 

la télémédecine pour permettre aux patients d’accéder aux soins 

sans avoir à quitter leur domicile. 

Outre une réflexion sur des moyens innovants permettant 

de rapprocher le traitement des patients et un investissement 

dans des outils permettant le suivi à distance des patients, 

nous devrions également nous pencher sur les moyens 

d’améliorer « l’expérience du traitement » au sein des hôpitaux. 

Les infirmiers et infirmières cliniciennes spécialisées ou 

les infirmières en oncologie ont ici un rôle essentiel à jouer. 

En effet, les données montrent que le fait d’être soigné par  

un / une infirmière spécialisée est associé à une meilleure 

expérience et une meilleure participation aux décisions 

thérapeutiques et à la coordination des soins.(27)

Les patients suivis 

par une infirmière en 

oncologie spécialisée 

se sentent plus impliqués 

dans leur traitement.
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Étant donné le vieillissement de la population et l’amélioration 

de la détection précoce et du traitement du cancer, le nombre 

de survivants du cancer ne cesse d’augmenter. Il est donc 

important de transformer notre modèle de soins actuel 

pour mieux répondre aux besoins spécifiques des survivants 

du cancer en matière de soins physiques, psychosociaux et 

de soutien. Outre une surveillance approfondie de la récidive, 

il faut inclure une attention accrue aux effets à long terme 

de certaines thérapies (lymphœdème, ostéoporose, etc.) et 

aux problèmes psychosociaux courants des survivants du 

cancer (peur de la récidive, fatigue, altération du sommeil et 

de la cognition, effets sur la sexualité et l’intimité, par exemple). 

À cet égard, survivants du cancer méritent également un soutien 

pour les orienter vers leur lieu de travail. 

En parallèle, il faut s’efforcer d’atténuer le risque de récidive 

ou de nouveau cancer en encourageant un mode de vie sain 

chez les survivants du cancer. Finalement, les survivants du 

cancer ont un « droit à l’oubli ». En effet, longtemps après 

avoir guéri du cancer, les survivants du cancer sont invités à 

déclarer leur ancien état de santé à des sociétés commerciales, 

telles que les compagnies d’assurance-vie ou les compagnies 

d’assurance funéraire. Le droit à l’oubli est explicitement reconnu 

en Belgique, avec un délai de 8 ans (5 ans pour les patients 

à ce soutien.(28) Cela illustre clairement les progrès qu’il reste 

à faire. 

Risque de malnutrition

Par ailleurs, le soutien nutritionnel devrait également faire 

partie intégrante d’un traitement holistique du cancer. En effet, 

la malnutrition est un problème fréquent chez les patients 

atteints de cancer, entraînant des hospitalisations prolongées 

et à répétition, une augmentation de la toxicité du traitement, 

une diminution de la réponse au traitement, une dégradation 

de la qualité de vie, un pronostic global aggravé et un gaspillage 

des ressources de soins de santé, qui pourrait être évité.(29)

Malgré l’existence de directives internationales pour le soutien 

nutritionnel des patients atteints de cancer, il subsiste un écart 

considérable entre les besoins en matière de soutien nutritionnel 

et les soins nutritionnels effectifs, avec des attitudes variables 

parmi les professionnels de la santé. Par conséquent, il faut 

une sensibilisation soutenue à l’importance de la nutrition 

dans un contexte oncologique. Il est important que ce soutien 

nutritionnel soit maintenu et contrôlé tout au long du parcours 

du patient : pendant le traitement, pour les patients en rémission 

et en fin de vie.
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Par conséquent, les soins palliatifs devraient être pleinement 

intégrés dans le continuum des soins du cancer et impliquer 

une véritable équipe pluridisciplinaire de professionnels, 

intégrant des médecins, des infirmières, des diététiciens, 

des pharmaciens, des ergothérapeutes, des kinésithérapeutes, 

des aumôniers, des psychologues et des travailleurs sociaux.(31, 32)

âgés de moins de 21 ans au moment du diagnostic) et l’Union 

européenne a fixé l’objectif de le mettre en œuvre dans tous 

les États membres avant 2025.

À l’autre extrémité du spectre, il faut offrir un soutien palliatif 

adéquat aux patients atteints d’un cancer dont l’issue sera 

fatale. En répondant ponctuellement aux besoins physiques, 

émotionnels, pratiques et spirituels spécifiques qui se 

manifestent lorsque l’on est confronté à une maladie mortelle, 

nous pouvons améliorer sensiblement la qualité de vie 

des patients et de leurs soignants. 

À cet égard, il est important de souligner que les soins palliatifs 

ne doivent pas être limités aux personnes en fin de vie, mais 

proposés à tous les stades de la maladie, depuis le diagnostic 

jusqu’à la fin de la vie. En fait, la littérature spécialisée montre 

que des consultations de soins palliatifs précoces peuvent 

améliorer les symptômes, la qualité de vie et même l’évolution 

de la maladie chez les patients atteints de cancer. Lorsque 

les soins palliatifs sont initiés tôt dans le processus de traitement, 

les patients ressentent moins de détresse et se sentent 

davantage maîtres de l’exécution de leurs soins.(30) 

Les soins palliatifs 

doivent être proposés 

à tous les stades 

de la maladie, depuis 

le diagnostic jusqu’à  

la fin de la vie. 
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7.	Viser des soins oncologiques intégrés, 
pluridisciplinaires et centrés sur le patient 

Tout au long de leur parcours contre le cancer, les patients 

sont pris en charge par un large éventail de professionnels de 

la santé et reçoivent divers traitements aux modalités multiples. 

Dans ce contexte pluridisciplinaire, chaque spécialiste aborde 

le patient selon sa propre perspective. Si cette approche garantit 

le meilleur résultat possible pour les patients, elle comporte 

également un risque d’ambiguïté quant aux responsabilités et 

aux rôles des différents spécialistes au sein de l’équipe de soins 

et un manque de clarté sur qui fait quoi pour les patients. Il faut 

donc s’efforcer d’améliorer la clarté des rôles, tant au sein de 

l’équipe médicale qu’à l’égard des patients. 

En outre, il est important de promouvoir une meilleure 

coordination entre les professionnels de la santé qui assistent 

les patients en milieu hospitalier et en ambulatoire. Par exemple, 

les médecins traitants ne sont actuellement pas très impliqués 

dans la prise en charge des patients atteints de cancer. Pourtant, 

ils peuvent jouer un rôle important dans le dépistage précoce 

du cancer, présenter les patients à l’équipe et assurer le suivi 

après la sortie de l’hôpital. De plus, ils sont principalement 

impliqués ’ans la gestion d’une série de comorbidités et  

d’ symptômes lorsque le patient est à domicile, et leur 

participation peut accélérer l’identification des effets secondaires 

liés au traitement lorsque le patient sort de l’hôpital.(33) 

Il en va de même pour les kinésithérapeutes, diététiciens, 

psychologues et autres spécialistes qui participent au traitement 

des patients atteints de cancer en dehors de l’hôpital.  

All.Can Belgium est convaincu qu’un traitement pluridisciplinaire 

du cancer centré sur le patient, avec une bonne collaboration 

et une bonne communication entre les professionnels de 

la santé en milieu hospitalier et ambulatoire, conduira à de 

meilleurs résultats, à une plus grande implication du patient 

et à une meilleure qualité de vie pour les patients.
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8.	Garantir l’équité

Idéalement, tout le monde devrait avoir les mêmes opportunités 

de prévenir le cancer, de le détecter rapidement et de bénéficier 

d’un traitement et d’un suivi adéquats. Malheureusement, 

la littérature spécialisée indique que des disparités subsistent en 

matière de soins de santé, notamment pour les minorités eth-

niques, pour qui les résultats cliniques restent moins bons.(34, 35) 

Des inégalités similaires sont également observées en fonction 

du sexe, de l’âge, du statut socioéconomique, de l’orientation 

sexuelle, des patients vivant dans des zones rurales ou de la 

présence de handicaps.(35) 

All.Can Belgium appelle donc à poursuivre les efforts pour 

promouvoir un accès équitable à un traitement de qualité contre 

le cancer pour tous les patients, indépendamment de leur lieu de 

résidence, de leurs moyens financiers, de leur origine ethnique 

ou de toute autre circonstance personnelle. Par exemple en 

assurant une large accessibilité géographique aux services de 

cancérologie et en adoptant des pratiques qui améliorent la 

participation équitable aux activités de recherche.(36) 

Par ailleurs, la littérature spécialisée montre que la diversité 

au sein du personnel clinique peut amener une plus grande 

sensibilité et une plus grande attention aux inégalités en 

matière de soins.(37, 38) Pour mieux lutter contre les inégalités 

dans le traitement du cancer, les communautés scientifiques et 

cliniques vont devoir intensifier le partage de leurs efforts, leurs 

expériences, leurs meilleures pratiques, les leçons apprises et 

les solutions mise en œuvre autour de ce thème.
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On sait maintenant que ces deux modalités de traitement 

peuvent provoquer un dysfonctionnement cardiaque, ce qui 

représente une cause majeure de morbidité et de mortalité 

chez les patients atteints de cancer et les survivants. Étant 

donné la disponibilité de traitements de plus en plus efficaces 

permettant de soigner et souvent de guérir le cancer, la prise 

en charge adéquate des maladies cardiovasculaires devient 

de plus en plus importante pour préserver le bénéfice de 

la survie obtenu grâce à la thérapie anticancéreuse. De même, 

l’onconéphrologie est une sous-spécialité émergente dans 

le domaine de la néphrologie qui se focalise sur les interactions 

entre maladies rénales et cancers. 

Dans cette optique, All.Can Belgium appelle à une meilleure 

collaboration entre les oncologues et les autres spécialistes 

de la médecine interne et à une sensibilisation accrue 

aux effets potentiels (à long terme) du cancer et de son 

traitement sur d’autres organes et systèmes. Ce dernier point 

est particulièrement important pour les personnes qui ont 

survécu à un cancer pendant leur enfance ou leur adolescence.

9.	Investir dans une meilleure intégration de 
l’oncologie au sein des différentes spécialités 
de médecine interne 

Le cancer et son traitement peuvent avoir un impact profond 

sur les différents organes et systèmes du corps humain. 

C’est pourquoi All.Can Belgium préconise un investissement 

continu dans le développement de spécialisations en oncologie 

au sein des différentes sous-spécialités de la médecine interne. 

Par exemple, la cardio-oncologie est un domaine d’intérêt 

émergent centré sur la détection, le suivi et le traitement 

des maladies cardiovasculaires survenant comme effet 

secondaire de la chimiothérapie et de la radiothérapie. 

La collaboration entre 

les oncologues et les autres 

spécialistes de la médecine 

interne contribue à une bonne 

prise en charge du cancer.
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La situation belge est encore plus frustrante quand on voit 

le temps qui s’écoule entre l’autorisation de mise sur le marché 

d’un nouveau médicament par l’EMA et son remboursement. 

En Belgique, ce processus prend en moyenne 598 jours, ce qui 

place la Belgique à une décevante 25e place dans le classement 

européen. Pire encore, le délai semble s’allonger avec le temps, 

passant de 395 jours en 2017 à 440 jours en 2019 et à 598 jours 

en 2021.(40) Compte tenu de cette situation, assurer l’accès aux 

options de traitement existantes pour les patients et accélérer 

l’approbation des options de traitement innovantes devrait être 

une priorité absolue dans les années à venir.

Le gouvernement belge reconnaît qu’il est urgent d’améliorer 

la disponibilité des options de traitement existantes et 

innovantes pour les patients atteints de cancer et travaille 

actuellement sur une nouvelle procédure de remboursement. 

Ce sera l’occasion de remplacer les processus de 

remboursement et les outils d’évaluation obsolètes pour 

faciliter et accélérer l’accès des patients à l’innovation. 

En Belgique, la décision de rembourser ou non un nouveau 

médicament vient de la Commission de remboursement 

des médicaments (CRM). Après son évaluation, la CRM 

La prise en charge du cancer évolue de plus en plus rapidement, 

ce qui permet de détecter le cancer plus tôt et de mieux 

personnaliser le traitement. Bien que ces innovations soient 

porteuses d’un grand potentiel pour les patients, il reste difficile 

de les intégrer dans la pratique clinique en temps voulu. 

En Belgique en particulier, on le remarque aux données décevantes 

sur la disponibilité des médicaments innovants. Selon la Fédération 

européenne de l’industrie pharmaceutique, 41 médicaments onco

logiques ont reçu une autorisation de mise sur le marché de 

l’Agence européenne des médicaments (EMA) entre 2017 et 2020. (39) 

En janvier 2021, seuls 66% de ces médicaments étaient remboursés 

en Belgique. Même si notre pays fait mieux que la moyenne dans 

l’ensemble de l’Union européenne (55 %), la Belgique est loin 

derrière la plupart des autres pays d’Europe occidentale. 

nouvelles options thérapeutiques pour les patients atteints de cancer3 Accélérer l’accès aux
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Lors des négociations de remboursement, les intérêts des 

patients qui souhaitent avoir accès à des thérapies novatrices 

et prometteuses et les intérêts des médecins qui aimeraient 

les proposer doivent être mis dans la balance face aux intérêts 

de l’industrie qui veut vendre ses produits et l’intérêt des 

payeurs qui veulent prendre les bonnes décisions pour assurer 

la durabilité, l’équité et la qualité du système de santé.

Étonnamment, cependant, les voix des patients et des médecins 

sont actuellement largement absentes de ces négociations. 

Comme les médecins et les patients peuvent souvent brosser 

un tableau plus clair des avantages cliniques supplémentaires 

potentiels d’un traitement innovant, il semble intéressant 

d’impliquer également des représentants d’organisations 

médicales (par ex., la Société belge d’oncologie médicale) ou des 

organisations de patients dans la procédure de remboursement.

Avant que les patients puissent recevoir un nouveau traitement, 

les régulateurs tels que les AME comparent le bénéfice clinique 

supplémentaire potentiel avec la tolérabilité d’un nouveau 

traitement. Après l’approbation des AME, les organismes 

gouvernementaux (« payeurs ») des différents États membres 

européens déterminent s’ils considèrent cette nouvelle option 

de traitement éligible au remboursement. 

peut conseiller un remboursement définitif ou temporaire 

ou conseiller de ne pas rembourser le médicament en 

question. En cas de remboursement temporaire, le processus 

de remboursement est transféré é à un groupe de travail 

(convention) pour la poursuite des négociations sur la solidité 

des données scientifiques et l’impact budgétaire potentiel. 

Plutôt que d’attendre des preuves plus probantes avant de 

prendre une décision de remboursement définitive, les accords 

d’entrée gérés (« conventions article 81 ») permettent d’accorder 

un accès anticipé aux produits pharmaceutiques, tout en 

recueillant les données pertinentes pour évaluer l’efficacité et 

la rentabilité, le contrôle de l’impact budgétaire, la surveillance de 

l’utilisation (rationnelle) dans la pratique clinique ou la génération 

de données réelles sur l’innocuité et l’efficacité. Dans ce contexte, 

une utilisation plus large du système convention article 81 ou 

d’autres solutions créatives peut aider à accélérer l’accès des 

patients à des options de traitement innovantes. 

Les voix des patients et 

des médecins sont largement 

absentes des négociations 

de remboursement 

des médicaments.
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Autres paramètres d’évaluation

Pour pallier ce problème, les organismes de réglementation 

acceptent de plus en plus d’autres paramètres liés à l’oncologie, 

comme la survie sans progression (SSP) ou la survie sans récidive 

(SSR) lors de l’évaluation d’un nouveau traitement. Notons 

que ces paramètres sont non seulement pertinents d’un point 

de vue clinique, mais aussi très importants pour les patients. 

En fait, pour de nombreux patients, l’absence de récidive ou 

de progression pendant une période prolongée est un objectif 

de traitement important. Cependant, les payeurs continuent 

de se concentrer principalement sur les données de SG dans 

leur processus décisionnel, ce qui peut retarder l’accès aux 

traitements homologués.(43) 

L’accélération constante du développement de nouveaux 

traitements contre le cancer, combinée avec une détection plus 

précoce, va compliquer de plus en plus l’obtention de données 

de SG matures au moment de l’homologation. 

Plusieurs outils ont été récemment développés pour aider 

à pallier les incertitudes liées au remboursement d’un agent 

thérapeutique en l’absence de données de SG matures.(44) 

Le plus pertinent de ces outils pour la situation européenne est 

l’échelle de magnitude du bénéfice clinique développée par la 

Société européenne d’oncologie médicale (ESMO-MCBS).(45, 46)

Tandis que les organismes de réglementation fondent en grande 

partie leurs décisions sur un compromis entre la valeur ajoutée 

d’une thérapie nouvelle et la norme de soins actuelle, les payeurs 

se concentrent sur l’allocation d’un budget de soins de santé 

aux traitements susceptibles de donner les meilleurs résultats 

en termes de mortalité, de morbidité et de qualité de vie. 

Par conséquent, les payeurs et les organismes de réglemen

tation utilisent des paramètres différents pour évaluer 

les nouvelles modalités de traitement. La survie globale (SG) 

reste la référence pour les décisions des payeurs. Bien que la SG 

soit en effet un paramètre crucial dans le contexte oncologique, 

se focaliser uniquement sur les données de SG peut empêcher 

un accès rapide à de nouveaux médicaments qui peuvent 

améliorer le résultat pour les patients atteints de cancer. 

Par exemple, aux premiers stades de la maladie, il peut falloir 

(très) longtemps pour développer des données de SG. En plus 

de cela, l’utilisation de lignes ultérieures de traitement, à la fois 

dans le cadre précoce et avancé, peut compliquer la mise en 

lumière de l’effet sur la SG d’un traitement donné.(41, 42) 
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Par conséquent, une décision de remboursement temporaire 

basée sur des paramètres intermédiaires pourrait donner 

aux patients belges un accès plus rapide à des médicaments 

prometteurs et ainsi sauver des vies. Dans l’attente 

d’un remboursement définitif, on peut recueillir des données 

plus matures pour confirmer et consolider les résultats 

antérieurs sur les paramètres intermédiaires et mieux évaluer 

la tolérabilité du traitement disponible dans un contexte réel.

Une autre façon d’améliorer l’accès au traitement pour 

les patients atteints de cancer est l’utilisation hors indication 

des médicaments. Bien que l’utilisation hors indication 

des médicaments soit généralement découragée, elle est 

assez courante en oncologie.(47) En fait, beaucoup d’‘anciens’ 

Survie sans progression et sans récidive

Selon une approche rationnelle, structurée et cohérente, 

l’ESMO-MCBS veut donner une image claire de la magnitude du 

bénéfice clinique que l’on peut attendre d’un nouveau traitement 

oncologique. Par conséquent, l’échelle ESMO-MCBS ne tient 

pas seulement compte des données de SG, mais considère 

aussi les ratios de risque seuils pour la SSP et la SSR, les taux de 

réponse, la qualité de vie et les données relative à la toxicité. 

En outre, le pronostic des conditions dans lesquelles le nouveau 

traitement sera utilisé est également pris en compte.(45, 46)  

Afin d’améliorer et d’accélérer l’accès aux médicaments 

anticancéreux innovants, il semble raisonnable de valoriser des 

paramètres oncologiques autres que la SG dans l’évaluation 

du remboursement des nouvelles modalités de traitement. 

Lorsqu’on observe une bonne efficacité du traitement sur un 

paramètre intermédiaire comme la SSP ou la SSR, un effet 

préjudiciable au niveau de la SG est (très) peu probable. En fait, 

lorsque le ratio de risque pour un tel paramètre intermédiaire est 

bien meilleur que les seuils utilisés par l’ESMO-MCBS, on pourrait 

même affirmer que refuser l’accès à ce médicament en raison de 

l’immaturité des données de SG est contraire à l’éthique. 
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Rappelons aussi qu’il est important de pérenniser le processus 

de remboursement belge et de l’intégrer au contexte 

européen. On pourra alors préparer un processus qui garantit 

un accès rapide aux nouvelles thérapies et éviter les retards 

dans l’accès aux traitements oncologiques à cause de 

la réglementation européenne.

médicaments contre le cancer non brevetés et à faible coût 

demeurent hors indication pour de nouveaux usages, malgré des 

preuves probantes de phase III pour appuyer leur utilisation.(48) 

Néanmoins, comme ces médicaments ne sont plus protégés 

par un brevet, les fabricants manquent de motivation finan-

cière pour engager une demande réglementaire pour ces nou-

velles indications. Cela peut compromettre la prescription et 

le remboursement, ainsi que l’accès aux traitements reconnus. 

En particulier pour les établissements de santé qui limitent stric-

tement le remboursement des médicaments à leurs indications 

autorisées (comme c’est le cas en Belgique).(49) Pour éviter cela,  

All.Can Belgium recommande d’inclure dans les critères 

de remboursement d’un certain médicament toutes 

les indications cliniques pour lesquelles des données 

adéquates sont disponibles.

L’utilisation hors indication 

des médicaments peut 

bénéficier aux différents 

patients atteints de cancer, 

mais reste difficile 

en Belgique.
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préserver sa position de lieu idéal pour la recherche clinique, 

offrant aux patients belges la possibilité d’être soignés avec 

les traitements les plus innovants. 

Enfin, si l’on veut permettre à la Belgique de rester l’un des chefs 

de file de la recherche oncologique, il sera important d’anticiper 

les décisions européennes qui pourraient réduire l’attrait 

de la Belgique pour la réalisation d’essais cliniques. Comme 

le Règlement de l’UE relatif aux essais cliniques, par exemple, 

lancé en janvier 2022 pour harmoniser les processus de 

soumission, d’évaluation et de supervision des essais cliniques 

au sein de l’Union européenne. L’initiative lancée conjointement 

pour accélérer les essais cliniques dans l’UE (ACT EU), quant à 

elle, a pour but de consolider la position de l’Europe en tant que 

site d’essais cliniques. 

Cette nouvelle législation européenne vient égaliser le terrain 

au niveau l’attractivité des différents États membres en tant que 

lieu d’essai clinique. Pour pouvoir se distinguer, chaque pays 

devra donc faire les bons choix stratégiques. Pour la Belgique, 

l’acquisition d’une expertise dans la conception d’essais 

cliniques innovants représente une opportunité pour atteindre 

cet objectif.

La Belgique reste dans le peloton de 

tête pour les essais cliniques, deuxième 

au classement européen en termes de 

nombre d’essais cliniques par habitant 

en 2017. Les raisons de l’attractivité 

de la Belgique au niveau des essais cliniques sont multiples : 

l’expertise des autorités, la qualité des centres de recherche, 

l’expertise des chercheurs et des soignants, l’accès à des conseils 

scientifiques et les délais de démarrage courts, notamment.(50) 

All.Can Belgium souhaite voir la Belgique conserver cette position 

de premier plan dans la recherche clinique et demande donc une 

meilleure coordination de la recherche clinique sur le cancer au 

niveau national et international avec une collaboration renforcée 

entre la recherche universitaire et industrielle. 

Il faut aussi renforcer le soutien structurel pour la recherche 

clinique universitaire. Par exemple, à travers des initiatives 

favorisant une collecte de données centralisée et structurée, 

le partage de données entre hôpitaux, l’interopérabilité 

des données numériques ou l’utilisation appropriée des 

technologies de santé numériques dans les essais cliniques (par 

ex. eCRF). En investissant dans ces domaines, la Belgique peut 

Soutenir la recherche clinique et translationnelle en oncologie4
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Les innovations continues dans le traitement du cancer ont 

considérablement amélioré les chances de guérison pour 

les patients au cours des dernières décennies. La cadence 

de cette innovation est impressionnante et positive mais 

il est important de veiller à ce qu’elle soit accompagnée 

d’une intensification similaire de l’intérêt pour la centricité 

du patient et des changements nécessaires dans l’organisation 

de notre système de santé. 

À cette fin, All.Can Belgium a formulé un certain nombre 

de priorités à court terme qui peuvent nous aider à atteindre 

ces objectifs ambitieux et à améliorer la survie et le bien-être 

des patients atteints de cancer.
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