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 PREFACE
Notre récent rapport sur la performance du système de santé belge a
qualité des soins, en particulier en ce qui concerne les chiffres de survie après un cancer du sein. Le rapport que vous avez
sous les yeux démontre que ces résultats ne se limitent pas au cancer du sein
l’œsophage ou de l’estomac en Belgique se situent clairement au dessus de la moyenne européenne. Et il s’agit là d’un
indicateur très important, sinon le plus important.

Les premières recommandations nationales de b
actualisée en 2012. Selon ces recommandations, il ressort clairement que les patients souffrant d’un cancer de l’
ou de l’estomac nécessitent une approche complexe et hauteme
centralisation. Or, paradoxalement, un grand nombre de centres proposent encore ce type de traitement dans notre pays.

Comme le plus souvent, les chiffres nationaux
importantes entre les hôpitaux. Et comme souvent aussi, les centres disposant d’une grand
meilleurs résultats que les centres qui ne traitent que peu de ces tumeurs annuellement. Bien s
les centres traitant moins de patients ne peuvent atteindre une excellente qualité. Autrement dit, il serait trop facile de j
les centres individuels uniquement sur la base de leur volume exprimé en nombre de cas par an.

Mais c’est précisément là que le bât blesse. L’enjeu le plus important se situe à un autre niveau que celui de l'évaluation
des hôpitaux ou des spécialistes. Il s’agit en premier lieu d’offrir aux patients d'aujourd'hui et de demain les meilleures
chances en terme
rarement complètement exempts de défauts
survie. Ceci étant dit, il ne faut p
succès sur 3 ne peuvent offrir les mêmes garanties que 30 succès sur 30. Telle est la conclusion que tirera aussi le citoyen
patient, dont le droit à une qualité démontrabl
réalité de manière ouverte et constructive
d’infrastructure réclament tous une impulsion vers une plus gra
conséquence nécessaire des efforts d’amélioration de la qualité, non pas une fin en soi, et encore moins un critère a priori
qui conduit trop souvent à des effets pervers.

Ce que ce rapport montre clairement,
soi est sans doute nécessaire, mais pas suffisant. Une excellence avérée s’attache à toutes les dimensions des soins.
Grâce à la combinaison des données provenant des cl
traitées de manière experte par le Registre du Cancer, nous disposons aujourd’hui d’un
Comme déjà mentionné plus haut

Christian LEONARD

Directeur Général Adjoint
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Notre récent rapport sur la performance du système de santé belge a accordé de bons points à notre pays en matière de
qualité des soins, en particulier en ce qui concerne les chiffres de survie après un cancer du sein. Le rapport que vous avez
sous les yeux démontre que ces résultats ne se limitent pas au cancer du sein : les chances de survie après un cancer de

ou de l’estomac en Belgique se situent clairement au dessus de la moyenne européenne. Et il s’agit là d’un
indicateur très important, sinon le plus important.

Les premières recommandations nationales de bonne pratique à ce sujet datent de 2008. Nous en avons publié une version
actualisée en 2012. Selon ces recommandations, il ressort clairement que les patients souffrant d’un cancer de l’
ou de l’estomac nécessitent une approche complexe et hautement spécialisée, ce qui plaide en faveur d’u

, paradoxalement, un grand nombre de centres proposent encore ce type de traitement dans notre pays.

Comme le plus souvent, les chiffres nationaux – même s’ils sont très bons, comme dans ce cas
importantes entre les hôpitaux. Et comme souvent aussi, les centres disposant d’une grand
meilleurs résultats que les centres qui ne traitent que peu de ces tumeurs annuellement. Bien s
les centres traitant moins de patients ne peuvent atteindre une excellente qualité. Autrement dit, il serait trop facile de j
les centres individuels uniquement sur la base de leur volume exprimé en nombre de cas par an.

st précisément là que le bât blesse. L’enjeu le plus important se situe à un autre niveau que celui de l'évaluation
des hôpitaux ou des spécialistes. Il s’agit en premier lieu d’offrir aux patients d'aujourd'hui et de demain les meilleures
chances en termes de survie et de qualité des soins. Des indicateurs – par définition toujours basés sur le passé, et
rarement complètement exempts de défauts - se sont révélés utiles pour mesurer la qualité
survie. Ceci étant dit, il ne faut pas avoir étudié les statistiques de manière approfondie
succès sur 3 ne peuvent offrir les mêmes garanties que 30 succès sur 30. Telle est la conclusion que tirera aussi le citoyen
patient, dont le droit à une qualité démontrable n'est plus contesté en 2013. Le secteur hospitalier devrait affronter cette
réalité de manière ouverte et constructive : la nécessité de spécialisation, de multidisciplinarité et les besoins
d’infrastructure réclament tous une impulsion vers une plus grande centralisation. Le volume devient alors une
conséquence nécessaire des efforts d’amélioration de la qualité, non pas une fin en soi, et encore moins un critère a priori
qui conduit trop souvent à des effets pervers.

Ce que ce rapport montre clairement, c’est qu’il ne s’agit pas d’opérer un choix dichotomique,
soi est sans doute nécessaire, mais pas suffisant. Une excellence avérée s’attache à toutes les dimensions des soins.
Grâce à la combinaison des données provenant des cl iniciens, des anatomopathologistes et des mutualités, rassemblées et
traitées de manière experte par le Registre du Cancer, nous disposons aujourd’hui d’un
Comme déjà mentionné plus haut : le patient y a droit.

LEONARD

Directeur Général Adjoint

ophage et de l’estomac 1

accordé de bons points à notre pays en matière de
qualité des soins, en particulier en ce qui concerne les chiffres de survie après un cancer du sein. Le rapport que vous avez

les chances de survie après un cancer de
ou de l’estomac en Belgique se situent clairement au dessus de la moyenne européenne. Et il s’agit là d’un

onne pratique à ce sujet datent de 2008. Nous en avons publié une version
actualisée en 2012. Selon ces recommandations, il ressort clairement que les patients souffrant d’un cancer de l’œsophage

nt spécialisée, ce qui plaide en faveur d’une certaine
, paradoxalement, un grand nombre de centres proposent encore ce type de traitement dans notre pays.

ans ce cas-ci – cachent des disparités
importantes entre les hôpitaux. Et comme souvent aussi, les centres disposant d’une grande expérience obtiennent de
meilleurs résultats que les centres qui ne traitent que peu de ces tumeurs annuellement. Bien s ûr, cela ne signifie pas que
les centres traitant moins de patients ne peuvent atteindre une excellente qualité. Autrement dit, il serait trop facile de j uger
les centres individuels uniquement sur la base de leur volume exprimé en nombre de cas par an.

st précisément là que le bât blesse. L’enjeu le plus important se situe à un autre niveau que celui de l'évaluation
des hôpitaux ou des spécialistes. Il s’agit en premier lieu d’offrir aux patients d'aujourd'hui et de demain les meilleures

par définition toujours basés sur le passé, et
se sont révélés utiles pour mesurer la qualité des soins et les chances de

de manière approfondie pour se rendre compte que 3
succès sur 3 ne peuvent offrir les mêmes garanties que 30 succès sur 30. Telle est la conclusion que tirera aussi le citoyen -

e n'est plus contesté en 2013. Le secteur hospitalier devrait affronter cette
: la nécessité de spécialisation, de multidisciplinarité et les besoins

nde centralisation. Le volume devient alors une
conséquence nécessaire des efforts d’amélioration de la qualité, non pas une fin en soi, et encore moins un critère a priori

d’opérer un choix dichotomique, noir ou blanc. Le volume en
soi est sans doute nécessaire, mais pas suffisant. Une excellence avérée s’attache à toutes les dimensions des soins.

iniciens, des anatomopathologistes et des mutualités, rassemblées et
traitées de manière experte par le Registre du Cancer, nous disposons aujourd’hui d’un ensemble validé d’indicateurs.

Raf MERTENS

Directeur Général
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 RESUME

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

Contexte : En Belgique, au cours de l’année 2010, plus de 2
ont eu un diagnostic de cancer de l’œsophage ou de l’estomac. Les
patients ayant l’un ou l’autre type de can
survie. En Belgique, la survie relative globale à 5 ans est plus élevée que
dans les pays voisins, atteignant 21% pour le cancer de l’œsophage et
30% pour le cancer de l’estomac (2004
de ces cancers requière une spécialisation particulière, elle reste très
dispersée et se pratique dans presque tous les hôpitaux du pays.

Objectifs : Les objectifs premiers de ce rapport étaient de développer un
ensemble d’indicateurs de qualité pour le cancer gas
d’évaluer leur mesurabilité à l’aide des données du registre du cancer et
des données administratives disponibles. L’objectif secondaire consistait à
calculer ces indicateurs en vue d’évaluer la qualité des soins au niveau
national et au niveau des hôpitaux grâce à des données belges couvrant
une période de 5 ans. Le but ultime du projet est d’améliorer la qualité des
soins pour les patients ayant un cancer gastro

Processus de sélection des indicateurs de qualité et mesurabil
set de 15 indicateurs pour le cancer de l’œsophage et de 14 indicateurs
pour le cancer de l’estomac a été élaboré, portant sur l’ensemble du trajet
de soins. Les patients diagnostiqués avec un cancer de l’œsophage (ICD
10 C15.0-16.0; n= 5 813) ou un cancer de l’estomac (ICD
n= 4 847) entre 2004 et 2008 ont été sélectionnés dans la base de
données de la Fondation Registre du Cancer. Ces données ont été
couplées aux données de facturation de l’Agence InterMutualiste (AIM).
Sur la base de ces données couplées, certains indicateurs n’ont pas pu
être mesurés. Le set final contient 13 indicateurs ayant démontré de façon
fiable leur mesurabilité.

Résultats des indicateurs de qualité au niveau national et par hôpital
La survie à 5 ans apparaît plus élevée en Belgique en comparaison avec
les pays voisins. Au contraire, la mortalité post
que dans certains pays voisins. Pour les patients ayant un cancer de
l’œsophage traités par chirurgie, la mortalité à 30 jours s’él
mortalité à 90 jours s’élève à 9,9%.

Ensuite, des tendances positives ont été dégagées telles que le recours
plus fréquent au CT scan pour la stadification du cancer gastrique. A
l’inverse, certaines interventions recommandées seraient sou

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac KCE Report 200Bs

En Belgique, au cours de l’année 2010, plus de 2 300 patients
ont eu un diagnostic de cancer de l’œsophage ou de l’estomac. Les
patients ayant l’un ou l’autre type de cancer ont une faible chance de
survie. En Belgique, la survie relative globale à 5 ans est plus élevée que
dans les pays voisins, atteignant 21% pour le cancer de l’œsophage et
30% pour le cancer de l’estomac (2004-2008). Bien que la prise en charge

ancers requière une spécialisation particulière, elle reste très
dispersée et se pratique dans presque tous les hôpitaux du pays.

Les objectifs premiers de ce rapport étaient de développer un
ensemble d’indicateurs de qualité pour le cancer gastro-oesophagien et
d’évaluer leur mesurabilité à l’aide des données du registre du cancer et
des données administratives disponibles. L’objectif secondaire consistait à
calculer ces indicateurs en vue d’évaluer la qualité des soins au niveau

niveau des hôpitaux grâce à des données belges couvrant
une période de 5 ans. Le but ultime du projet est d’améliorer la qualité des
soins pour les patients ayant un cancer gastro-oesophagien.

Processus de sélection des indicateurs de qualité et mesurabil ité : Un
set de 15 indicateurs pour le cancer de l’œsophage et de 14 indicateurs
pour le cancer de l’estomac a été élaboré, portant sur l’ensemble du trajet
de soins. Les patients diagnostiqués avec un cancer de l’œsophage (ICD-

un cancer de l’estomac (ICD-10 C16.1-16.9;
n= 4 847) entre 2004 et 2008 ont été sélectionnés dans la base de
données de la Fondation Registre du Cancer. Ces données ont été
couplées aux données de facturation de l’Agence InterMutualiste (AIM).

de ces données couplées, certains indicateurs n’ont pas pu
être mesurés. Le set final contient 13 indicateurs ayant démontré de façon

Résultats des indicateurs de qualité au niveau national et par hôpital :
aît plus élevée en Belgique en comparaison avec

les pays voisins. Au contraire, la mortalité post-opératoire est plus élevée
que dans certains pays voisins. Pour les patients ayant un cancer de
l’œsophage traités par chirurgie, la mortalité à 30 jours s’élève à 4,8% et la

Ensuite, des tendances positives ont été dégagées telles que le recours
plus fréquent au CT scan pour la stadification du cancer gastrique. A
l’inverse, certaines interventions recommandées seraient sous-utilisées,
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particulièrement chez les patients âgés (p.ex. la chimiothérapie combinée
en situation palliative pour les cancers de l’estomac métastasés).

Au cours de la période 2004-2008, (presque) tous les hôpitaux aigus en
Belgique ont traité des patients souffrant d’un cancer gastro
Une relation claire entre le nombre de patients opérés par hôpital et, d’une
part, une plus faible mortalité post-opératoire (cancer de l’œsophage) et,
d’autre part, une meilleure survie à 5 ans (cancer de l’œso
l’estomac) a été démontrée.

Finalement, le rapportage insuffisant du stade du cancer à la Fondation
Registre du Cancer est une découverte majeure de cette étude. Le
rapportage du stade du cancer constitue en soi un indicateur de qualité, et
devrait être rendu obligatoire.

Suggestions d’initiatives pour améliorer la qualité
Premièrement, les hôpitaux et les prestataires de soins vont recevoir leur
feedback individuel de la Fondation Registre du Cancer, incluant une
comparaison avec les résultats anonymes obtenus par les autres hôpitaux,
leur permettant d’entreprendre des actions correctrices ciblées
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particulièrement chez les patients âgés (p.ex. la chimiothérapie combinée
en situation palliative pour les cancers de l’estomac métastasés).

2008, (presque) tous les hôpitaux aigus en
ts souffrant d’un cancer gastro-oesophagien.

Une relation claire entre le nombre de patients opérés par hôpital et, d’une
opératoire (cancer de l’œsophage) et,

d’autre part, une meilleure survie à 5 ans (cancer de l’œsophage et de

Finalement, le rapportage insuffisant du stade du cancer à la Fondation
Registre du Cancer est une découverte majeure de cette étude. Le
rapportage du stade du cancer constitue en soi un indicateur de qualité, et

la qualité des soins :
Premièrement, les hôpitaux et les prestataires de soins vont recevoir leur

de la Fondation Registre du Cancer, incluant une
es résultats anonymes obtenus par les autres hôpitaux,

actions correctrices ciblées.

Deuxièmement, en plus des évaluations récurrentes au moyen du set
complet d’indicateurs mesurables, des évaluations approfondies pourron
être conduites sur des indicateurs spécifiques
requerront probablement un affinage des indicateurs mesurables et
l’enregistrement de données supplémentaires. L’enregistrement
additionnel de l’intention de traitement, de la comorbi
de données cliniques ciblées (marges de résection, complications post
opératoires, envahissement ganglionnaire) devrait améliorer la pertinence
et l’exhaustivité du set d’indicateurs.

Troisièmement, la centralisation des soins
Ce rapport n’indique pas comment organiser la centralisation des soins,
mais peut constituer un point de départ pour les discussions sur cette
thématique.

Finalement, toutes les actions citées ci
système de qualité intégré.
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Deuxièmement, en plus des évaluations récurrentes au moyen du set
complet d’indicateurs mesurables, des évaluations approfondies pourront
être conduites sur des indicateurs spécifiques ; de telles évaluations
requerront probablement un affinage des indicateurs mesurables et
l’enregistrement de données supplémentaires. L’enregistrement
additionnel de l’intention de traitement, de la comorbidité, de la récidive et
de données cliniques ciblées (marges de résection, complications post-
opératoires, envahissement ganglionnaire) devrait améliorer la pertinence
et l’exhaustivité du set d’indicateurs.

centralisation des soins mérite une attention particulière.
Ce rapport n’indique pas comment organiser la centralisation des soins,
mais peut constituer un point de départ pour les discussions sur cette

Finalement, toutes les actions citées ci-dessus devraient faire partie d’un
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LISTE DES ABRÉVIATIONS

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

Abréviation Définition

AIM Agence InterMutualiste

COM Concertation Oncologique Multidisciplinaire

combStage Stade combiné

cStade Stade clinique

CT Computed tomography

GC Gastric Cancer

IC 95% Intervalle de confiance à 95%

ICD International Classification of Diseases

KCE Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé

OC Oesophageal cancer

OMS Organisation Mondiale de la Santé

pStade Stade pathologique

TNM Tumour – Node – Metastasis (Tumeur – Ganglion
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Concertation Oncologique Multidisciplinaire

tise des Soins de Santé

Ganglion – Métastase)
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1. CONTEXTE ET FINALITÉ
En 2011, le KCE a publié un rapport dans lequel
mettre sur pied un système de qualité intégré en oncolog
devrait couvrir le développement et la mise en œuvre de recommandations
de pratique clinique, la surveillance de la qualité des soins
d’indicateurs, l’envoi d’un feed-back aux prestataires de soins et aux
hôpitaux, et enfin, si nécessaire, l’identification d
améliorer la qualité

1
. Des ensembles d’indicateurs de qualité ont déjà été

élaborés pour le cancer rectal
2,3

, le cancer du sein
testicule

5
. Compte tenu de cette expérience, il a été décidé de mettre sur

pied un projet dont le but est d’évaluer la qualité des soins dans le cancer
gastro-oesophagien (comprenant à la fois le cancer de l’œsophage et le
cancer de l’estomac) et ceci pour les raisons suivantes

 Le cancer gastro-oesophagien a des conséquences majeures

En Belgique, en 2010, 680 hommes et 242
diagnostic de cancer de l’œsophage (ICD-10 15.0
hommes et 547 femmes ont eu un diagnostic
(ICD-10 16.0-16.9) (www.registreducancer.org
cancer sont responsables d’un nombre élevé de décès par cancer
En 2008, 3,4% et 3,2% de l’ensemble des décès par cancer chez les
hommes et 1,4% et 2,6% chez les femmes ont été attribués à un
cancer de l’œsophage ou de l’estomac respectivement
données les plus récentes de la Fondation Registre du Cancer
2008), la survie relative globale à 5 ans
hommes et 21,6% pour les femmes souffrant d’un cancer de
l’œsophage et de 28,4% pour les hommes et
souffrant d’un cancer de l’estomac.
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ÉS
a publié un rapport dans lequel il recommandait de

oncologie. Un tel système
devrait couvrir le développement et la mise en œuvre de recommandations

la qualité des soins sur la base
aux prestataires de soins et aux

l’identification des actions destinées à
Des ensembles d’indicateurs de qualité ont déjà été

le cancer du sein
4

et le cancer du
de cette expérience, il a été décidé de mettre sur

pied un projet dont le but est d’évaluer la qualité des soins dans le cancer
comprenant à la fois le cancer de l’œsophage et le

ci pour les raisons suivantes :

a des conséquences majeures

242 femmes ont eu un
10 15.0-15.9) alors que 854

un diagnostic de cancer de l’estomac
www.registreducancer.org). Ces deux types de

s d’un nombre élevé de décès par cancer
6
.

de l’ensemble des décès par cancer chez les
femmes ont été attribués à un

cancer de l’œsophage ou de l’estomac respectivement. Selon les
plus récentes de la Fondation Registre du Cancer (2004-

5 ans est de 21,7% pour les
pour les femmes souffrant d’un cancer de

hommes et 31,4% pour les femmes

 La prise en charge du cancer de l’œsophage et du cancer de
l’estomac nécessite une sp
très dispersée en Belgique.

Les premières recommandations nationales relatives au traitement du
cancer gastro-oesophagien
d’Oncologie en collaboration avec le
2012

8
. Ces recommandations soulignent le défi clinique que

représente la prise en charge d’un patient atteint d’un cancer
oesophagien.

Dans les deux versions,
recommandée sur la base de la littér
cours de la période 2004-2008, un traitement médico
délivré aux patients souffrant d’un cancer de l’œsophage dans 111
des 115 hôpitaux aigus que compte la Belgique, tandis que 114
hôpitaux ont pris en charge des patients ayant un cancer de
l’estomac.

Les objectifs premiers de ce rapport étaient de développer un set
d’indicateurs de qualité pour le cancer gastro
leur mesurabilité à l’aide des données
et des données administratives disponibles. L
à calculer ces indicateurs en vue d’évaluer la qualité des soins au niveau
national et au niveau des hôpitaux grâce à des données belges couvrant
une période de 5 ans. Le but ultime du projet est d’améliorer la qualité des
soins pour le cancer gastro-oesophagien
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du cancer de l’œsophage et du cancer de
spécialisation particulière, mais reste

Les premières recommandations nationales relatives au traitement du
ont été élaborées par le Collège

avec le KCE en 2008
7

et actualisées en
Ces recommandations soulignent le défi clinique que

représente la prise en charge d’un patient atteint d’un cancer gastro-

versions, la centralisation des soins était
de la littérature scientifique disponible. Au

2008, un traitement médico-chirurgical a été
délivré aux patients souffrant d’un cancer de l’œsophage dans 111
des 115 hôpitaux aigus que compte la Belgique, tandis que 114

rge des patients ayant un cancer de

Les objectifs premiers de ce rapport étaient de développer un set
d’indicateurs de qualité pour le cancer gastro-oesophagien et d’évaluer
leur mesurabilité à l’aide des données de la Fondation Registre du Cancer
et des données administratives disponibles. L’objectif secondaire consistait

calculer ces indicateurs en vue d’évaluer la qualité des soins au niveau
national et au niveau des hôpitaux grâce à des données belges couvrant

ltime du projet est d’améliorer la qualité des
oesophagien.
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2. UN ENSEMBLE EXHAUSTIF
D’INDICATEURS DE QUALI

2.1. Processus de sélection des indicateurs de qualité

Les recommandations nationales actualisées sur le cancer
oesophagien

8
ont servi de source principale pour l’identification des

indicateurs de qualité (54 indicateurs potentiels). La littérature indexée et
la littérature grise ont ajouté 30 indicateurs potentiels. La liste des 84
indicateurs qui en a résulté a été soumise à un processus de sélection en
deux étapes. Premièrement, un panel de 14 exp
indicateurs de qualité sur la base de leur pertinence. Ensuite,
indicateurs restants ont été évalués par un groupe de travail restreint sur la
base de leur fiabilité, de leur facilité d’interprétation et de leur potentiel
d’action.

Ce processus de sélection formel a débouché sur le choix de 15
indicateurs pour le cancer de l’œsophage et de 14 indicateurs pour le
cancer de l’estomac (Tableau 1). Un bon équilibre a été obtenu entre les
indicateurs de processus (process) et d’efficacité des soins (
mais aucun indicateur de structure n’a été sélectionné. Les dimensions de
la qualité couvertes sont : l’efficacité, l’adéquation, la continuité, la
sécurité, l’opportunité (ou délai d’intervention) et l’orientation patient.
Aucun indicateur n’a porté sur l’efficience ou l’équité.

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

EXHAUSTIF
INDICATEURS DE QUALITÉ?

Processus de sélection des indicateurs de qualité

Les recommandations nationales actualisées sur le cancer gastro-
ont servi de source principale pour l’identification des
ualité (54 indicateurs potentiels). La littérature indexée et

la littérature grise ont ajouté 30 indicateurs potentiels. La liste des 84
indicateurs qui en a résulté a été soumise à un processus de sélection en

un panel de 14 experts a sélectionné des
indicateurs de qualité sur la base de leur pertinence. Ensuite, les 33
indicateurs restants ont été évalués par un groupe de travail restreint sur la
base de leur fiabilité, de leur facilité d’interprétation et de leur potentiel

Ce processus de sélection formel a débouché sur le choix de 15
indicateurs pour le cancer de l’œsophage et de 14 indicateurs pour le
cancer de l’estomac (Tableau 1). Un bon équilibre a été obtenu entre les

icacité des soins (outcomes),
mais aucun indicateur de structure n’a été sélectionné. Les dimensions de
la qualité couvertes sont : l’efficacité, l’adéquation, la continuité, la
sécurité, l’opportunité (ou délai d’intervention) et l’orientation patient.

cun indicateur n’a porté sur l’efficience ou l’équité.

2.2. Mesurabilité des indicateurs de qualité

Pour calculer les indicateurs de qualité du cancer gastro
patients diagnostiqués avec un cancer de l’œsophage (ICD
n= 5 813) ou un cancer de l’estomac (ICD
2004 et 2008 ont été sélectionnés dans la base de données de la
Fondation Registre du Cancer. Ces données ont été couplées aux
données de facturation de l’Agence InterMutualiste (AIM).
chaque patient a été obtenu auprès de la Banque Carrefour de la Sécurité
Sociale, sur la base du numéro de sécurité sociale unique (NISS). Grâce à
ces méthodes actives d’identification, les patients ont pu être suivis
jusqu’au 1er janvier 2010.

Pour chaque type de cancer, 9 indicateurs seulement ont été considérés
mesurables, le tiers restant des indicateurs sélectionnés ne pouvant pas
être évalués à l'aide des données disponibles. Les principales raisons
empêchant leur mesurabilité ont été:

 l'absence d'informations cliniques dans les bases de données
administratives et de la Fondation Registre du Cancer (p. ex. sur la
résection R0 [OC5, GC5], le nombre de ganglions lymphatiques
réséqués [OC8, GC7], la fuite anastomotique [OC9, GC8]);

 l'absence de codes de nomenclature très spécifiques pour certaines
interventions (p. ex. résection endoscopique de la muqueuse
[OC3, GC3], oesophagectomie transthoracique avec dissection
ganglionnaire à deux champs [OC7]);

 l'absence d'enregistrement systématique des données relatives à la
récidive auprès de la Fondation Registre du Cancer et l'absence d'un
code de nomenclature spécifique pour l'enregistrement d'un traitement
administré en raison d'une récidive (OC12 et GC12).
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indicateurs de qualité sélectionnés

Pour calculer les indicateurs de qualité du cancer gastro-oesophagien, les
patients diagnostiqués avec un cancer de l’œsophage (ICD-10 C15.0-16.0;

813) ou un cancer de l’estomac (ICD-10 C16.1-16.9; n= 4 847) entre
2004 et 2008 ont été sélectionnés dans la base de données de la
Fondation Registre du Cancer. Ces données ont été couplées aux
données de facturation de l’Agence InterMutualiste (AIM). Le statut vital de
chaque patient a été obtenu auprès de la Banque Carrefour de la Sécurité
Sociale, sur la base du numéro de sécurité sociale unique (NISS). Grâce à
ces méthodes actives d’identification, les patients ont pu être suivis

Pour chaque type de cancer, 9 indicateurs seulement ont été considérés
mesurables, le tiers restant des indicateurs sélectionnés ne pouvant pas
être évalués à l'aide des données disponibles. Les principales raisons

été:

l'absence d'informations cliniques dans les bases de données
administratives et de la Fondation Registre du Cancer (p. ex. sur la
résection R0 [OC5, GC5], le nombre de ganglions lymphatiques
réséqués [OC8, GC7], la fuite anastomotique [OC9, GC8]);
absence de codes de nomenclature très spécifiques pour certaines

interventions (p. ex. résection endoscopique de la muqueuse en bloc
[OC3, GC3], oesophagectomie transthoracique avec dissection
ganglionnaire à deux champs [OC7]);

systématique des données relatives à la
récidive auprès de la Fondation Registre du Cancer et l'absence d'un
code de nomenclature spécifique pour l'enregistrement d'un traitement
administré en raison d'une récidive (OC12 et GC12).
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Tableau 1 – Sélection finale des indicateurs de qualité

Cancer de l’œsophage

Stadification

OC1 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
discutés à la concertation oncologique multidisciplinaire

OC2 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
ayant eu un CT scan cou/thorax/abdomen

Traitement du cancer de la muqueuse

OC3 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
cT1a traités par résection endoscopique de la muqueuse
résection en bloc

Traitement néoadjuvant

OC4 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
au-delà de la muqueuse (T2-4 NAny M0-1a) qui ont reçu un traitement
néoadjuvant

Chirurgie

OC5 : Proportion des patients traités par chirurgie qui ont eu une résection
R0

OC6 : Taux de mortalité post-résection œsophagienne à 30 jours

OC7 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œso
de cancer de la jonction gastro-œsophagienne qui ont été
oesophagectomie transthoracique radicale couplée à une
ganglionnaire à deux champs des ganglions lymphatiques abdominaux et
thoraciques

OC8 : Nombre moyen de ganglions lymphatiques réséqués/évalués

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

indicateurs de qualité
§

Cancer de l’estomac

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
linaire

GC1 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac
discutés à la concertation oncologique multidisciplinaire

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage GC2 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac
ayant eu un CT scan thorax/abdomen

: Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
pique de la muqueuse qui ont eu une

GC3 : Proportion de patients ayant un diagnostic de cancer de l’estomac
cT1a traités par résection endoscopique de la muqueuse
muqueuse endoscopique qui ont eu une résection en bloc

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
) qui ont reçu un traitement

GC4 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac
delà de la muqueuse (T2-4 NAny M0) qui ont reçu un traitement

Proportion des patients traités par chirurgie qui ont eu une résection GC5 : Proportion des patients traités par chirurgie qui o
R0

résection œsophagienne à 30 jours GC6 : Taux de mortalité post-résection gastrique à 30 jours

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage ou
qui ont été traités par

couplée à une dissection
ganglions lymphatiques abdominaux et

n de ganglions lymphatiques réséqués/évalués GC7 : Nombre moyen de ganglions lymphatiques réséqués/évalués
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Type d’indicateur

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac
à la concertation oncologique multidisciplinaire

Processus

cancer de l’estomac Processus

Proportion de patients ayant un diagnostic de cancer de l’estomac
résection endoscopique de la muqueuse /dissection sous-

résection en bloc

Efficacité des soins
(outcome)

ncer de l’estomac au-
) qui ont reçu un traitement néoadjuvant

Processus

Proportion des patients traités par chirurgie qui ont eu une résection Processus

résection gastrique à 30 jours Efficacité des soins
(outcome)

Processus

Nombre moyen de ganglions lymphatiques réséqués/évalués Efficacité des soins
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pendant l’oesophagectomie

OC9 : Proportion de patients avec une fuite anastomotique après un
oesophagectomie

Chimioradiothérapie primaire

OC10 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
quel que soit le stade, traités par chimioradiothérapie primaire

Métastases

OC11 : Proportion de patients décédés d’un cancer de l’œsophage
métastasé qui ont reçu des soins palliatifs

Récidive

OC12 : Proportion de patients avec cancer de l’œsophage récurrent
discutés à la concertation oncologique multidisciplinaire avant tout
traitement

Indicateurs génériques

OC13 : Survie relative à cinq ans par stade

OC14 : Survie globale à cinq ans

OC15 : Proportion de patients ayant un cancer de l’œsophage traité
chirurgie dans des hôpitaux ayant des volumes d’actes élevés

§ Les indicateurs non mesurables sont en italique.
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pendant la gastrectomie

Proportion de patients avec une fuite anastomotique après une GC8 : Proportion de patients avec une fuite anastomotique après une
gastrectomie

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage,
par chimioradiothérapie primaire

GC9 : Proportion de patients avec cancer de l’estomac
reçu une chimiothérapie combinée

Proportion de patients décédés d’un cancer de l’œsophage GC10 : Proportion de patients décédés d’un cancer de l’estomac
métastasé qui ont reçu des soins palliatifs

Proportion de patients avec cancer de l’œsophage récurrent
rtation oncologique multidisciplinaire avant tout

GC11 : Proportion de patients avec cancer de l’estomac
à la concertation oncologique multidisciplinaire avant tout traitement

GC12 : Survie relative à cinq ans par stade

GC13 : Survie globale à cinq ans

de l’œsophage traités par
ayant des volumes d’actes élevés

GC14 : Proportion de patients ayant un cancer de l’estomac traité
chirurgie dans des hôpitaux ayant des volumes d’actes élevés

du cancer de l’œsophage et de l’estomac 9

(outcome)

une fuite anastomotique après une Efficacité des soins
(outcome)

Processus

cancer de l’estomac métastasé qui ont Processus

’un cancer de l’estomac Processus

estomac récurrent discutés
à la concertation oncologique multidisciplinaire avant tout traitement

Processus

Efficacité des soins
(outcome)

Efficacité des soins
(outcome)

Proportion de patients ayant un cancer de l’estomac traités par
ayant des volumes d’actes élevés

Processus
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3. QUE NOUS APPRENNENT
INDICATEURS SUR LA QUALIT
SOINS ?

3.1. Au niveau national

La population de l’étude incluait 5 813 patients atteints d’un cancer de
l’œsophage et 4 847 patients atteints d’un cancer de l’estomac
diagnostiqués entre 2004 et 2008. Les données démographiques les plus
importantes sont résumées dans le Tableau 2. Les scores des indicateurs
au niveau national sont résumés dans le Tableau 3 et le Tableau 4 et
discutés dans les paragraphes ci-dessous.

Tableau 2 – Informations démographiques sur la population de l’étude et caractéristiques de la tumeur par type de cancer

Ratio hommes/femmes

Age moyen (étendue)

Hommes

Femmes

Adénocarcinome

Stade combiné
§
I / II / III / IV et documenté

§ Etant donné que le stade c et/ou p est absent chez de nombreux patients, un stade combiné
sur le stade c connu, sauf en cas de preuve clinique de métastases
sont inconnus, le stade combiné reste lui aussi inconnu.
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APPRENNENT LES
SUR LA QUALITÉ DES

La population de l’étude incluait 5 813 patients atteints d’un cancer de
l’œsophage et 4 847 patients atteints d’un cancer de l’estomac

iqués entre 2004 et 2008. Les données démographiques les plus
importantes sont résumées dans le Tableau 2. Les scores des indicateurs
au niveau national sont résumés dans le Tableau 3 et le Tableau 4 et

Informations démographiques sur la population de l’étude et caractéristiques de la tumeur par type de cancer

Cancer de l’œsophage (N = 5 813) Cancer de l’estomac

3,1 : 1 1,4 : 1

65 ans (23 – 99)

70 ans (36 – 101)

71 ans (8

73 ans (15

56,2% 91,8%

16,6% / 24,4% / 26,7% / 32,3% 28,9% / 16

est absent chez de nombreux patients, un stade combiné (stade comb) a été calculé pour chaque patient. Pour déterminer ce stade combiné
sur le stade c connu, sauf en cas de preuve clinique de métastases à distance. Si on ne connait que le stade p ou le stade c, on considère qu’il s’agit d’un stade combiné
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Informations démographiques sur la population de l’étude et caractéristiques de la tumeur par type de cancer

ancer de l’estomac (N = 4 847)

(8 – 99)

(15 – 103)

/ 16,0% / 18,9% / 36,2%

Pour déterminer ce stade combiné, le stade p prévaut
on considère qu’il s’agit d’un stade combiné. Si le stade p et le stade c
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Tableau 3 – Aperçu des résultats des indicateurs

Définition de l’indicateur

Indicateurs de processus

OC1 Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage discuté
multidisciplinaire dans un délai d’un mois à compter de la date d’incidence

OC2 Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage a
dans un délai d’un mois à compter de la date d’incidence

OC4 Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage au
ont reçu un traitement néoadjuvant

OC10 Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage
chimioradiothérapie primaire

OC11 Proportion de patients décédés d’un cancer de l’œsophage métastasé qui ont reçu des soins palliatifs
les trois mois précédant leur décès

OC15 Proportion de patients avec cancer de l’œsophage tra
d’actes élevés (≥ 20 oesophagectomies par an)

Indicateurs d’efficacité des soins (outcomes)

OC6 Taux de mortalité post-résection œsophagienne à 30 jours

OC13 Survie relative à cinq ans par stade (tous les stades combinés

Hommes

Femmes

OC14 Survie globale à 5 ans (tous les stades combinés

Hommes

Femmes
§ ↑ : tendance à la hausse; = : tendance stable; ~ : pas de tendance claire
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Aperçu des résultats des indicateurs pour le cancer de l’œsophage au niveau national

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage discutés à la concertation oncologique
dans un délai d’un mois à compter de la date d’incidence

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage ayant eu un CT scan cou/thorax/abdomen
dans un délai d’un mois à compter de la date d’incidence

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage au-delà de la muqueuse (T2-4 NAny M0-1a) qui

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’œsophage, quel que soit le stade, traités par

Proportion de patients décédés d’un cancer de l’œsophage métastasé qui ont reçu des soins palliatifs dans

Proportion de patients avec cancer de l’œsophage traités par chirurgie dans des hôpitaux ayant des volumes
par an)

résection œsophagienne à 30 jours

tous les stades combinés)

Survie globale à 5 ans (tous les stades combinés)

tendance claire.

du cancer de l’œsophage et de l’estomac 11

Résultats

2004-2008

Tendance au
cours du
temps

§

à la concertation oncologique 44,0% ↑ 

88,3% =

) qui 43,3% ↑ 

par 21,1% =

dans 44,0% ~

ayant des volumes 34,7% =

4,8% ~

21,7% Non calculé

21,6% Non calculé

18,9% Non calculé

18,9% Non calculé
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Tableau 4 – Aperçu des résultats des indicateurs

Définition de l’indicateur

Indicateurs de processus

GC1 Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac dis
multidisciplinaire dans un délai d’un mois à compter de la date d’incidence

GC2 Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac
délai d’un mois à compter de la date d’incidence

GC4 Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac au
reçu un traitement néoadjuvant

GC9 Proportion de patients avec cancer de l’estomac métastasé qui ont reçu une chimiothérapie combinée

GC10 Proportion de patients décédés d’un cancer de l’estomac métasta
trois mois précédant leur décès

GC14 Proportion de patients ayant un cancer de l’estomac traité
volumes d’actes élevés (≥ 20 gastrectomies

Indicateurs d’efficacité des soins (outcomes)

GC6 Taux de mortalité post-résection gastrique à

GC12 Survie relative à 5 ans (tous les stades combinés

Hommes

Femmes

GC13 Survie globale à 5 ans (tous les stades combinés

Hommes

Femmes
§ ↑ : tendance à la hausse; = : tendance stable; ~ : pas de tendance claire.
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des résultats des indicateurs pour le cancer de l’estomac au niveau national

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac discutés à la concertation oncologique
dans un délai d’un mois à compter de la date d’incidence

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac ayant eu un CT scan thorax/abdomen dans un
délai d’un mois à compter de la date d’incidence

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de l’estomac au-delà de la muqueuse (T2-4 NAny M0) qui ont

Proportion de patients avec cancer de l’estomac métastasé qui ont reçu une chimiothérapie combinée

Proportion de patients décédés d’un cancer de l’estomac métastasé qui ont reçu des soins palliatifs dans les

Proportion de patients ayant un cancer de l’estomac traités par chirurgie dans des hôpitaux ayant des
gastrectomies par an)

gastrique à 30 jours

tous les stades combinés)

tades combinés)

tendance claire.
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Résultats

2004-2008

Tendance
au cours du
temps

§

37,1% ↑ 

84,5% ↑ 

20,7% ↑ 

42,0% ↑ 

43,9% ~

4,7% =

5,6% ~

28,4% Non calculé

31,4% Non calculé

22,3% Non calculé

25,3% Non calculé



KCE Report 200Bs Indicateurs de qualité pour la prise en charge

Indicateurs de processus liés à des recommandations
cliniques non ambiguës

Les concertations oncologiques multidisciplinaires sont
utilisées ou non évaluables à l’aide de données administratives

Sur la base des données disponibles, entre 2004 et 2008,
patients avec un diagnostic de cancer de l’œsophage
l’estomac respectivement, ont fait l’objet d’une
multidisciplinaire dans un délai d’un mois à compter de la date d’incidence
Sur cette période, la proportion des cas ayant fait l’objet d’une
a clairement augmenté pour les deux types de
cancer de l’œsophage et à 41% pour le cancer
Cette proportion peut sembler faible à première vue, et ceci très
certainement si elle est comparée à d’autres types de cancer comme le
cancer du sein par exemple

4
, mais cette donnée doit être interprétée avec

prudence. Premièrement, l’absence d’enregistrement d’un code de
nomenclature pour la concertation oncologique multidisciplinaire
patient ne signifie pas nécessairement qu’il n’y a pas eu de
oncologique multidisciplinaire. Certains centres peuvent ne pas facturer les
concertations oncologiques multidisciplinaires
n’apparaissent pas dans la base de données de l’AIM
certains centres organisent plusieurs réunions de
multidisciplinaire pour chaque patient et ne facturent que la dernière,
souvent plusieurs mois après la date d’incidence
réunion a bien eu lieu dans un délai d’un mois à compter de la date
d’incidence). Cela peut avoir mené à une sous-estimation
réelle. En fait, cette justification a été confirmé
validation. Troisièmement, en Belgique, la concertation oncologique
multidisciplinaire n’est pas obligatoire. Toutefois, en plus du
remboursement de la concertation, des incitants financiers
supplémentaires ont été mis en place en 2009 par le biais du financement
des hôpitaux. Le financement d’un gestionnaire des données, de
oncologues, etc. a été subordonné au nombre de concertations
multidisciplinaires enregistrées. On s’attend donc à une augmentation
significative de la proportion de patients faisant l’objet d’une
oncologique multidisciplinaire à partir de cette date
administratives ne fournissent pas d’informations sur la qualité
réunions de concertation à proprement parler : quels sont les s
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de processus liés à des recommandations

multidisciplinaires sont-elles sous-
de de données administratives ?

entre 2004 et 2008, 44% et 37% des
cancer de l’œsophage ou de cancer de

l’estomac respectivement, ont fait l’objet d’une concertation oncologique
dans un délai d’un mois à compter de la date d’incidence.

Sur cette période, la proportion des cas ayant fait l’objet d’une concertation
a clairement augmenté pour les deux types de cancer (à 49% pour le

r de l’estomac en 2008).
peut sembler faible à première vue, et ceci très

certainement si elle est comparée à d’autres types de cancer comme le
mais cette donnée doit être interprétée avec

d’enregistrement d’un code de
concertation oncologique multidisciplinaire d’un

irement qu’il n’y a pas eu de concertation
Certains centres peuvent ne pas facturer les

et de ce fait, celles-ci
de l’AIM. Deuxièmement,

certains centres organisent plusieurs réunions de concertation oncologique
pour chaque patient et ne facturent que la dernière,
mois après la date d’incidence (alors que la première

dans un délai d’un mois à compter de la date
estimation de la proportion

a été confirmée pendant la phase de
concertation oncologique

Toutefois, en plus du
, des incitants financiers

ar le biais du financement
des données, de psycho-

a été subordonné au nombre de concertations
On s’attend donc à une augmentation

faisant l’objet d’une concertation
à partir de cette date. Enfin, ces données

administratives ne fournissent pas d’informations sur la qualité des
quels sont les spécialistes

qui y participent, quelle a été la stratégie diagnostique proposée
été les traitements proposés et quels ont été les traitements
délivrés ? Etant donné toutes ces lacunes, les résultats de cet indicateur
ne peuvent actuellement pas être utilisés pour évaluer la qualité des soins

CT scan de stadification légèrement sous

Sur l’ensemble des patients avec diagnosti
de l’estomac posé entre 2004 et 2008, 88
un CT scan de stadification dans un délai d’un mois avant et d’un mois
après la date d’incidence. Etant donné
interventions diagnostiques clés pendant la phase de stadification des
patients qui ont un cancer de l’œsophage ou d
proportion peut être considérée comme étant trop faible
le délai a été allongé à 3 mois après la date d’
d’utilisation de cet examen ont augmenté à
Des proportions de 99% (pour le cancer de l’
de 89% (pour le cancer gastro-oesophagien
rapportées dans les pays voisins.
entre la date d’incidence et le CT scan
établi.

Augmentation du recours à la chimiothérapie palliative
mais sous-utilisation chez les patients âgés

La chimiothérapie palliative combin
les patients souffrant d’un cancer de l’estomac
état général et cette recommandation
de qualité élevée

8
. Des patients

métastasé posé entre 2004 et 2008, 42
combinée dans un délai d’un mois avant et de trois mois après la date
d’incidence, et cette proportion
(40,4%) et 2008 (47,9%). Ces résultats s’avèrent supérieurs à ceux
obtenus au Royaume-Uni (25%)

11
et aux

on ne trouve pas d’informations relatives
comorbidité dans les bases de données
rapport, ce qui nuit à une interprétation correcte de cet indicateur
qu’il en soit, on a constaté une nette baisse de cette proportion avec l’âge
Environ deux tiers des patients de moins de
chimiothérapie palliative combinée
patients de 80 ans et plus.

du cancer de l’œsophage et de l’estomac 13

la stratégie diagnostique proposée, quels ont
été les traitements proposés et quels ont été les traitements finalement

Etant donné toutes ces lacunes, les résultats de cet indicateur
pas être utilisés pour évaluer la qualité des soins.

de stadification légèrement sous-utilisé

diagnostic de cancer de l’œsophage ou
2008, 88% et 85% respectivement ont eu

dans un délai d’un mois avant et d’un mois
Etant donné que le CT scan compte parmi les

interventions diagnostiques clés pendant la phase de stadification des
qui ont un cancer de l’œsophage ou de l’estomac

8
, cette

peut être considérée comme étant trop faible. Toutefois, lorsque
e délai a été allongé à 3 mois après la date d’incidence, les proportions

ont augmenté à 92% et 88%, respectivement.
le cancer de l’œsophage, aux Pays-Bas)

9
et

oesophagien au Royaume-Uni)
10

ont été
. Dans ces pays, l’intervalle de temps

CT scan n’a toutefois pas été clairement

Augmentation du recours à la chimiothérapie palliative combinée,
utilisation chez les patients âgés

alliative combinée est fortement recommandée chez
de l’estomac métastasé qui ont un bon

ndation repose sur des données probantes
patients souffrant d’un cancer de l’estomac

2008, 42% ont reçu une chimiothérapie
dans un délai d’un mois avant et de trois mois après la date

proportion a légèrement augmenté entre 2004
Ces résultats s’avèrent supérieurs à ceux

et aux USA (22%)
12

. Malheureusement,
informations relatives à l’indice de performance et à la

morbidité dans les bases de données administratives utilisées pour ce
rapport, ce qui nuit à une interprétation correcte de cet indicateur . Quoi

a constaté une nette baisse de cette proportion avec l’âge.
Environ deux tiers des patients de moins de 70 ans ont reçu une

combinée comparativement à 8% environ des
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Sous-utilisation des soins palliatifs mais leur utilisation est
estimée

Environ 44% des patients ayant un cancer de l’œsophage
métastasé, diagnostiqué entre 2004 et 2008
palliatifs dans les 3 mois précédant leur décès.
dans le temps n’a été identifiée. On a toutefois noté de nettes différences
entre les provinces belges, différences qui n’ont pas été les mêmes pour
les deux types de cancer. Les taux les plus élevés
palliatifs pour le cancer de l’œsophage ont été enregistrés dans les
provinces de Luxembourg (59,3%) et du Limbourg
taux les plus élevés de recours à des soins palliatif
l’estomac ont été enregistrés dans les provinces de
Flandre occidentale (53,5%). De telles différences peuvent être dues
faible nombre de patients concernés. Un autre point important réside dans
le fait que les taux sont probablement sous-estimés
les codes de nomenclature pertinents pour ce projet de recherche n’étaient
pas disponibles et notamment les codes de nomenclature
médecins généralistes pour soins palliatifs à domicile
interventions de soins palliatifs n’ont pas, non plus, été enregistrées dans
les bases de données administratives, notamment les
équipes de soins palliatifs hospitalières. Pour cette raison, l’enregistrement
prospectif offre probablement une meilleure option pour évaluer
correctement cet indicateur.

Les indicateurs de processus liés à des recommandations
cliniques moins spécifiques

Absence de définition claire du cancer localement avancé

Certains indicateurs de processus sélectionnés sont liés à des
recommandations moins spécifiques expliquant la
pratique. Un premier exemple, est celui du recours à un
néoadjuvant chez les patients ayant un cancer de l’œsophage de stade
T2-4 NAny M0-1a ou de l’estomac de stade T2-4 NAny M
de 2012 stipulent que ‘si, après concertation oncologique multidisciplinaire,
un traitement néoadjuvant est envisagé pour le traitement d’un cancer de
l’œsophage localement avancé ou de la jonction gastro
préférence doit être donnée à une chimioradiothérapie
rapport à une chimiothérapie néoadjuvante uniquement)
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leur utilisation est sous-

œsophage ou de l’estomac
2008 ont bénéficié de soins

. Aucune tendance claire
On a toutefois noté de nettes différences

qui n’ont pas été les mêmes pour
Les taux les plus élevés de recours à des soins

ont été enregistrés dans les
et du Limbourg (52,2%), tandis que les

palliatifs pour le cancer de
ont été enregistrés dans les provinces de Namur (63,2%) et de

De telles différences peuvent être dues au
. Un autre point important réside dans

estimés étant donné que tous
projet de recherche n’étaient
nomenclature des visites de

soins palliatifs à domicile. De plus, d’autres
de soins palliatifs n’ont pas, non plus, été enregistrées dans

s, notamment les interventions des
Pour cette raison, l’enregistrement

prospectif offre probablement une meilleure option pour évaluer

processus liés à des recommandations

de définition claire du cancer localement avancé

de processus sélectionnés sont liés à des
expliquant la variabilité dans la

exemple, est celui du recours à un traitement
chez les patients ayant un cancer de l’œsophage de stade

M0. Les recommandations
n oncologique multidisciplinaire,

un traitement néoadjuvant est envisagé pour le traitement d’un cancer de
ou de la jonction gastro-œsophagienne, la

thérapie néoadjuvante’ (par
rt à une chimiothérapie néoadjuvante uniquement)

8
. De manière

similaire, ‘si, après concertation oncologique multidisciplinaire
traitement néoadjuvant est envisagé pour un cancer de l’estomac
localement avancé, une chimiothérapie
Ces recommandations accordent une certaine liberté d’
traitement néoadjuvant n’est pas obligatoire pour tous les patients
un cancer localement avancé étant donné
cancer localement avancé n’est apportée
experts consultés. Quoi qu’il en soit, e
néoadjuvante est de plus en plus utilisée dans
de l’estomac étant donné que près de
cancer de l’œsophage de stade
souffrant d’un cancer de l’estomac de stade
traitement en 2008. Il est important de souligner que les résultats
présentés dans ce rapport concernent la période 2004
cours de laquelle des résultats contradictoires
littérature internationale et les recommandations nationales
encore été formulées. Des études plus récentes soutiennent le recours au
traitement néoadjuvant dans le cancer de l’œsophage localement avancé
et le cancer locorégional, amenant
recommandations

14-16
. Etant donné le caractère ouvert de la

ces recommandations, cet indicateur ne peut
la qualité des soins mais les résultats
départ pour une comparaison avec de futures mesures

Nécessité d’avoir des indications
primaire

Une critique similaire a été émise à l’égard de l’in
chimioradiothérapie primaire pour les
l’œsophage. Sur la base des recommandations de
‘chimioradiothérapie concomitante définitive’ doit être envisagée chez les
patients ayant un cancer de l’œsophage
si la tumeur est considérée comme
apte à subir une chirurgie ou si le patient refuse la chirurgie
sur la chimioradiothérapie (l’étude RTOG 85
05/INT 0123

18
) ont été décisives pour admettre

comme traitement standard dans les pays occid
étude de phase III (FFCD 9102)

19

carcinome épidermoïde qui répondaient à une
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oncertation oncologique multidisciplinaire, un
traitement néoadjuvant est envisagé pour un cancer de l’estomac
localement avancé, une chimiothérapie néoadjuvante est recommandée’.

accordent une certaine liberté d’interprétation et le
n’est pas obligatoire pour tous les patients qui ont

étant donné qu’aucune définition claire du
n’est apportée dans la littérature ou par les

Quoi qu’il en soit, en Belgique, la chimiothérapie
éoadjuvante est de plus en plus utilisée dans le cancer de l’œsophage et

étant donné que près de 50% des patients souffrant d’un
cancer de l’œsophage de stade T2-4 NAny M0-1a et 40% des patients

ncer de l’estomac de stade T2-4 Nany M0 ont reçu ce
Il est important de souligner que les résultats

présentés dans ce rapport concernent la période 2004-2008, période au
contradictoires ont été rapportés dans la

recommandations nationales n’avaient pas
Des études plus récentes soutiennent le recours au

traitement néoadjuvant dans le cancer de l’œsophage localement avancé
enant certaines agences à revoir leurs

Etant donné le caractère ouvert de la formulation de
cet indicateur ne peut pas être utilisé pour évaluer

es résultats obtenus peuvent servir de valeurs de
comparaison avec de futures mesures.

indications claires pour la chimioradiothérapie

milaire a été émise à l’égard de l’indicateur relatif à la
pour les patients ayant un cancer de

Sur la base des recommandations de 2012, une
concomitante définitive’ doit être envisagée chez les

œsophage, quel que soit le type histologique,
comme non résécable, si le patient n’est pas

une chirurgie ou si le patient refuse la chirurgie
8
. Deux études

sur la chimioradiothérapie (l’étude RTOG 85-01
17

et l’étude RTOG 94-
été décisives pour admettre la chimioradiothérapie

dans les pays occidentaux. Plus tard, une
a conclu que les patients atteints d’un

qui répondaient à une chimioradiothérapie



KCE Report 200Bs Indicateurs de qualité pour la prise en charge

primaire avaient une survie médiane et une qualité de vie similaires avec
ou sans résection. Ces études ont mené les clinicie
différentes stratégies en fonction du type histologique du cancer de
l’œsophage et de la réponse morphologique après induction du
traitement

20
. Pour les adénocarcinomes localement avancés, la

chimiothérapie néoadjuvante ou la chimioradiothérapie
été considérées comme la norme à suivre. En
chimioradiothérapie primaire a été envisagée
carcinome épidermoïde localement avancé (stade
présentant une réponse morphologique et a mené à une survie globale
similaire liée à une morbidité et à une mortalité
élevées que la chimioradiothérapie néoadjuvante suivie d’une chirurgie
En Belgique, entre 2004 et 2008, environ un patient sur cinq souffrant d’un
cancer de l’œsophage a été traité par chimioradiothérapie
proportions ont été plus élevées pour les cancers
avancé (stades cIII et IV). Toutefois, étant donné l’
il est impossible de dire si ces résultats sont bons ou mauvais
l’intention de traitement n’a pas été enregistrée dans les b
données utilisées, ce qui complique l’interprétation
impossible de faire la distinction entre un patient qui a reçu une
chimioradiothérapie dans une intention de traitement
pour lequel une chirurgie a été annulée pour raison de
patient qui a reçu une chimioradiothérapie primaire
indicateur ne peut pas être utilisé pour évaluer la qualité des soins

Indicateurs d ’efficacité des soins (outcomes)

Quelles que soient les modalités diagnostiques et les stratégies de
traitement, comparativement aux autres pays, en Belgique, la prise en
charge des patients qui ont un cancer de l’œsophage ou de l’estomac
semble efficace en termes de survie à 5 ans
rapporte une estimation européenne de survie relative à
à 95% 9,4-10,1%) pour le cancer de l’œsophage
Belgique enregistrait les taux de survie les plus élevés chez les hommes
(17,2%) et se plaçait au deuxième rang des taux
pour les femmes (20,9%)

22
. Notre analyse des données belges sur une

période plus récente (2004-2008) a débouché sur une estimation
légèrement plus élevée (environ 22% pour les
Comparativement, au cours de la période
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t une survie médiane et une qualité de vie similaires avec
ont mené les cliniciens à adopter

en fonction du type histologique du cancer de
l’œsophage et de la réponse morphologique après induction du

es localement avancés, la
chimioradiothérapie néoadjuvante ont

n France, par exemple, la
pour le traitement du

stade cIII) chez les patients
présentant une réponse morphologique et a mené à une survie globale

mortalité post-traitement moins
néoadjuvante suivie d’une chirurgie

21
.

2008, environ un patient sur cinq souffrant d’un
chimioradiothérapie primaire et ces

vées pour les cancers épidermoïdes de stade
Toutefois, étant donné l’absence de valeur cible,

de dire si ces résultats sont bons ou mauvais. De plus,
l’intention de traitement n’a pas été enregistrée dans les bases de

, ce qui complique l’interprétation. Pour cette raison, il est
impossible de faire la distinction entre un patient qui a reçu une

dans une intention de traitement néoadjuvant mais
annulée pour raison de comorbidité, et un

primaire. Pour ces raisons, cet
indicateur ne peut pas être utilisé pour évaluer la qualité des soins.

’efficacité des soins (outcomes)

s modalités diagnostiques et les stratégies de
en Belgique, la prise en

des patients qui ont un cancer de l’œsophage ou de l’estomac
semble efficace en termes de survie à 5 ans. L’étude EUROCARE-4

de survie relative à 5 ans de 9,8% (IC
entre 1995 et 1999

22
. La

les taux de survie les plus élevés chez les hommes
taux de survie les plus élevés

Notre analyse des données belges sur une
a débouché sur une estimation

pour les deux sexes).
2002-2006, l’Allemagne

rapportait un taux de survie relative à 5 ans de
survie relative à 5 ans des patients ayant un cancer
22,3% pour les hommes et de
comparaison, ces taux allaient de 33
l’Angleterre et l’Ecosse

24
.

A l’inverse, la mortalité postopératoire
que dans certains de nos pays voisins
de cancer de l’œsophage posé entre
œsophagienne, on note un taux de mortalité à 30 jours de
de mortalité à 90 jours de 9,9%. Aux Pays
taux de mortalité à 30 jours était de
que ces résultats ont été mesurés après l’
volume pour le traitement des patients ayant un
Dans la cohorte belge, la mortalité à 30 jours et à 90 jours des patients
traités dans les centres ayant des volu
opérant au moins 20 patients par an
5,0% comparativement à 7,4% et 12
centres ayant des volumes d’actes peu élevés
patients ou moins par an).

Centres ayant des volumes d’actes élevés

Enfin, les recommandations de 201
soins des patients souffrant d’un cancer de l’œsophage ou de
Sur la période 2004-2008, 111 et 114
délivré des traitements médico-chirurgicaux à des patients souff
cancer de l’œsophage et de l’estomac
période, environ un tiers seulement des patients ayant un
l’œsophage ont été traités dans des hôpitaux
élevés (au moins 20 patients opérés
ayant un cancer de l’estomac traités dans un hôpital
d’actes élevés (au moins 20 patients
environ sur la même période. La nécessité d’une
discutée plus en détail dans le chapitre

du cancer de l’œsophage et de l’estomac 15

un taux de survie relative à 5 ans de 18,3%
23

. En Belgique, la
survie relative à 5 ans des patients ayant un cancer de l’estomac était de

pour les hommes et de 25,3% pour les femmes. A titre de
comparaison, ces taux allaient de 33% pour l’Allemagne à 17% pour

ératoire s’avère moins favorable en Belgique
que dans certains de nos pays voisins. Pour les patients avec diagnostic

posé entre 2004 et 2008 traités par résection
n taux de mortalité à 30 jours de 4,8% et un taux

Aux Pays-Bas, par exemple, en 2011, le
de 1,4%

9
. Il est important de souligner

que ces résultats ont été mesurés après l’instauration d’un critère de
volume pour le traitement des patients ayant un cancer de l’œsophage.
Dans la cohorte belge, la mortalité à 30 jours et à 90 jours des patients

ayant des volumes d’actes élevés (définis comme
par an) étaient respectivement de 1,7% et de

12,6% pour les patients traités dans des
ayant des volumes d’actes peu élevés (définis comme opérant 5

ayant des volumes d’actes élevés

Enfin, les recommandations de 2012 préconisaient la centralisation des
souffrant d’un cancer de l’œsophage ou de l’estomac

8
.

114 des 115 hôpitaux aigus belges ont
chirurgicaux à des patients souffrant d’un

l’estomac respectivement. Au cours de cette
, environ un tiers seulement des patients ayant un cancer de

ont été traités dans des hôpitaux ayant des volumes d’actes
opérés par an). La proportion de patients
traités dans un hôpital ayant des volumes

moins 20 patients opérés par an) n’a été que de 5%
La nécessité d’une centralisation est

en détail dans le chapitre 5.
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3.2. Au niveau du centre

Pour évaluer la qualité des soins au niveau des centres et la comparer
entre les différents centres, les patients doivent être attribués à un seul
centre où ses soins sont coordonnés. Ce n’est pas éviden
patients sont diagnostiqués dans un centre, traités chirurgicalement dans
un autre et suivent une radiothérapie dans un troisième centre
résoudre ce problème, un algorithme prédéfini
d’attribuer 96,8% des patients à un seul centre.

Pour les indicateurs d’efficacité des soins (mortalité
à 5 ans), on a observé une importante variabilité
après correction des facteurs confondants connus
Une partie de cette variabilité pourrait s’expliquer par une corrélation
volume-efficacité des soins (outcome), discutée plus
5. La survie à 5 ans, particulièrement élevée chez l
être attribués à un centre spécifique (140 cas
l’œsophage), est surprenante. Une explication plausible
pourrait être qu’un grand nombre de ces patients avaient un cancer de
stade T1a traité par résection endoscopique de la muqueuse
dissection sous-muqueuse endoscopique dans
l’estomac), un traitement pour lequel il n’y avait pas de code de
nomenclature avant juin 2009.

Pour réduire la variabilité dans la pratique, les recomm
doivent être les plus spécifiques possible. Les indicateurs
traitement néoadjuvant (OC4 et GC4) et sur
primaire (OC10) montrent que des recommandations
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Pour évaluer la qualité des soins au niveau des centres et la comparer
entre les différents centres, les patients doivent être attribués à un seul

Ce n’est pas évident car certains
traités chirurgicalement dans

un autre et suivent une radiothérapie dans un troisième centre. Pour
a été utilisé permettant

mortalité postopératoire, survie
é entre les centres, même

après correction des facteurs confondants connus (Figure 1 et Figure 2).
é pourrait s’expliquer par une corrélation

discutée plus loin dans le chapitre
chez les patients qui n’ont pu

cas pour le cancer de
plausible à cette situation

patients avaient un cancer de
résection endoscopique de la muqueuse (ou

endoscopique dans le cas du cancer de
traitement pour lequel il n’y avait pas de code de

recommandations cliniques
Les indicateurs portant sur le

sur la chimioradiothérapie
primaire (OC10) montrent que des recommandations moins spécifiques

peuvent entraîner une variabilité importante
pas, actuellement, être utilisés pour évaluer la qualité des soins
même, la variabilité observée dans le recours à
oncologique multidisciplinaire n’est pas une surprise
précédemment, la facturation de cette
multidisciplinaire diffère d’un centre à un autre
variabilité observée peut être expliqué
plutôt que qualitatives.

Au niveau des autres indicateurs de processus, la variabilité
moins évidente. Une faible variabilité a été observée dans le recours au
CT scan de stadification pour les deux types de
l’utilisation de la chimiothérapie combinée
cancer de l’estomac est très variable selon les hôpi
variabilité reste dans les limites de l’IC à
nombre de patients concernés. Une situation similaire a été observée
le recours aux soins palliatifs pour les
l’interprétation de ces résultats est entravée par le fait qu’un
forcément d’impact sur les soins palliatifs
structures de soins palliatifs existantes et de leurs modalités de
remboursement n’est pas optimale
parfois coordonnés par le médecin généraliste ou
centre que celui dans lequel le patient a été initialement traité

Pour cette raison, cet indicateur ne doit pas être utilisé pour comparer la
qualité des soins entre les centres (
de la qualité des soins au niveau national
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importante. Ces indicateurs ne peuvent
être utilisés pour évaluer la qualité des soins. De

observée dans le recours à la concertation
n’est pas une surprise. Comme expliqué

, la facturation de cette concertation oncologique
diffère d’un centre à un autre. Pour cette raison, la

observée peut être expliquée par des raisons administratives

Au niveau des autres indicateurs de processus, la variabilité des soins est
Une faible variabilité a été observée dans le recours au

de stadification pour les deux types de cancer. Inversement,
chimiothérapie combinée palliative dans le traitement du

est très variable selon les hôpitaux mais cette
dans les limites de l’IC à 95%, ce qui peut être dû au faible

Une situation similaire a été observée dans
pour les deux types de cancer. Toutefois,

de ces résultats est entravée par le fait qu’un centre n’a pas
forcément d’impact sur les soins palliatifs. De plus, la connaissance des
structures de soins palliatifs existantes et de leurs modalités de

n’est pas optimale. En outre, les soins palliatifs sont
parfois coordonnés par le médecin généraliste ou délivrés dans un autre

le patient a été initialement traité.

Pour cette raison, cet indicateur ne doit pas être utilisé pour comparer la
centres (mais il reste valable pour l’évaluation

niveau national).
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Figure 1 – Graphique en entonnoir du taux de mortalité à 30 jours
après oesophagectomie, par centre, ajusté pour
cancer (stade combiné ; 2004-2008)

Remarque : En raison de la petite taille de l’échantillon dans la majorité des c
faibles pourcentages de mortalité, il convient de rester prudent dans l’interprétation des taux
ajustés ; de petits changements peuvent avoir un impact majeur
observé / taux attendu).

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

Graphique en entonnoir du taux de mortalité à 30 jours
pour l’âge et le stade du

la majorité des centres et des
faibles pourcentages de mortalité, il convient de rester prudent dans l’interprétation des taux

majeur sur le taux ajusté (taux

Figure 2 – Graphique en entonnoir de la survie relative à 5 ans des
patients ayant un cancer de l’œsophage

Tous les patients qui ne pouvaient pas être attribués à un centre ont été regroupés et
marqués d’un astérisque sur le graphique en entonnoir

du cancer de l’œsophage et de l’estomac 17

Graphique en entonnoir de la survie relative à 5 ans des
œsophage, par centre (2004-2008)

qui ne pouvaient pas être attribués à un centre ont été regroupés et
en entonnoir.
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4. STADE DU CANCER INCONNU
INDICATEUR DE QUALITÉ

Un résultat majeur du présent rapport réside dans le n
stades manquants rapportés à la Fondation Registre du
le cancer de l’œsophage que pour le cancer de l’estomac
2008, 28,9% des stades combinés pour le cancer de l’
pour le cancer de l’estomac étaient inconnus. Dans environ un tiers des
cas, les stades T, N et M étaient tous inconnus
variabilité au niveau du rapportage du stade du cancer et une nette
différence entre les centres ayant des volumes d’actes élevés
rapportaient moins de données manquantes) et les autres
moins en ce qui concerne le cancer de l’œsophage
proportion élevée de stades manquants a déjà été rapportée dans 2 autres
rapports du KCE concernant d’autres types de cancer
besoin de chercher une bonne explication à ce sous
certains cas, le dossier médical ne contenait probablement pas

Tableau 5 – Proportions de stades combinés manquant

Volume faible

(<6 interventions chirurgicales

Cancer de l’œsophage 35,2%

Cancer de l’estomac 39,3%

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

INCONNU : UN
É EN SOI

majeur du présent rapport réside dans le nombre élevé de
egistre du Cancer, tant pour

le cancer de l’œsophage que pour le cancer de l’estomac. Entre 2004 et
pour le cancer de l’œsophage et 34,9%

Dans environ un tiers des
étaient tous inconnus. On a observé une

au niveau du rapportage du stade du cancer et une nette
ayant des volumes d’actes élevés (qui

) et les autres centres, du
œsophage (Tableau 5). La

proportion élevée de stades manquants a déjà été rapportée dans 2 autres
rapports du KCE concernant d’autres types de cancer

4,5
. Mais il n’est pas

besoin de chercher une bonne explication à ce sous-rapportage. Dans
certains cas, le dossier médical ne contenait probablement pas

suffisamment d’informations pour décider du stade fin
cas, les informations nécessaires étaient probablement disponibles mais
aucune décision finale concernant le stade du cancer n’avait été
enregistrée dans le dossier ou sur papier. Enfin, dans certains cas, toutes
les informations nécessaires et le stade final étaient probablement
disponibles dans le dossier médical mais elles n’ont jamais été
communiquées à la Fondation Registre du Cancer. De toute manière, le
nombre élevé de stades manquants est inacceptable et affaiblit les
résultats de ce rapport, étant donné que ces informations sont nécessaires
pour l’élaboration ou le calcul de plusieurs indicateurs.

Au cours de la discussion avec les experts cliniques, il est apparu que le
rapportage du stade des cancers devait être considéré comme i
de qualité. De plus, des actions doivent être mises en place pour améliorer
l’enregistrement du stade du cancer. Lier le remboursement de la
concertation oncologique multidisciplinaire à l’enregistrement du stade du
cancer pourrait constituer une intervention ciblée à ce niveau

manquants ou inconnus par volume d’actes

interventions chirurgicales par an)

Volume moyen

(6-19 interventions chirurgicales par an)

Volume

(≥20 interventions chirurgicales

27,7%

31,2%

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac KCE Report 200Bs

suffisamment d’informations pour décider du stade final. Dans d’autres
cas, les informations nécessaires étaient probablement disponibles mais
aucune décision finale concernant le stade du cancer n’avait été
enregistrée dans le dossier ou sur papier. Enfin, dans certains cas, toutes

res et le stade final étaient probablement
disponibles dans le dossier médical mais elles n’ont jamais été
communiquées à la Fondation Registre du Cancer. De toute manière, le
nombre élevé de stades manquants est inacceptable et affaiblit les

ce rapport, étant donné que ces informations sont nécessaires
pour l’élaboration ou le calcul de plusieurs indicateurs.

Au cours de la discussion avec les experts cliniques, il est apparu que le
rapportage du stade des cancers devait être considéré comme indicateur
de qualité. De plus, des actions doivent être mises en place pour améliorer
l’enregistrement du stade du cancer. Lier le remboursement de la
concertation oncologique multidisciplinaire à l’enregistrement du stade du

intervention ciblée à ce niveau.

Volume élevé

interventions chirurgicales par an)

Total

5,8% 28,9%

33,2% 34,9%
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5. SOMMES-NOUS PRÊTS POUR LA
CENTRALISATION DES SOINS

La centralisation des soins aux patients souffrant d’un
oesophagien était déjà préconisée dans les recommandations de
Cette recommandation reposait sur les preuves apportées par la littérature
scientifique. Ce rapport, s’appuyant sur la base de données belges sur
période de 5 ans, confirme ce que cette littérature nous avait déjà
enseigné.

Premièrement, il est clair que les soins aux patients souffrant d’un cancer
de l’œsophage et de l’estomac ne sont pas du tout centralisés
définitions de volume utilisées dans le présent rapport
interventions chirurgicales/an; volume moyen
chirurgicales /an; volume bas : <6 interventions chirurgicales
deux hôpitaux ayant des volumes d’actes élevés
cancer de l’œsophage et un seulement pour
Environ 35% et 5% seulement des patients
l’œsophage et un cancer de l’estomac, respectivement
dans ces centres ayant un volume d’actes élevé.

Deuxièmement, des différences notables ont été trouvées dans le
mix des patients sur la base du volume des hôpitaux
l’œsophage, les centres ayant des volumes d’actes élevés
d’hommes et de jeunes patients, plus d’adénocarcinom
tumeurs de stade IV. Pour le cancer de l’estomac
volumes d’actes élevés ont traité plus de femmes et de jeunes patients et
moins de tumeurs de stade IV. Ces résultats suggèrent que les centres
ayant des volumes d’actes élevés ont traité des patients présentant des
caractéristiques plus favorables.

Troisièmement, en ce qui concerne les patients
l’œsophage et de l’estomac qui ont subi une chirurgie
de l’hôpital est significativement associé à une plus faible
postopératoire (pour le cancer de l’œsophage) et
5 ans (pour le cancer de l’œsophage [voir Figure 2
l’estomac). Pour tous les patients ayant un cancer de l’
cancer de l’estomac, quel que soit le traitement, le volume
l’hôpital est significativement associé à la survie à
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TS POUR LA
OINS ?
frant d’un cancer gastro-

ée dans les recommandations de 2012
8
.

reposait sur les preuves apportées par la littérature
sur la base de données belges sur une

, confirme ce que cette littérature nous avait déjà

t clair que les soins aux patients souffrant d’un cancer
ne sont pas du tout centralisés. Selon les

définitions de volume utilisées dans le présent rapport (volume élevé : ≥20
volume moyen : 6-19 interventions

interventions chirurgicales /an), seuls
ayant des volumes d’actes élevés ont été identifiés pour le

et un seulement pour le cancer de l’estomac.
patients ayant un cancer de
respectivement, ont été traités

Deuxièmement, des différences notables ont été trouvées dans le case-
volume des hôpitaux. Pour le cancer de

ayant des volumes d’actes élevés ont traité plus
nocarcinomes et moins de

Pour le cancer de l’estomac, les centres ayant des
ont traité plus de femmes et de jeunes patients et

ats suggèrent que les centres
es patients présentant des

patients ayant un cancer de
qui ont subi une chirurgie, le volume d’actes

est significativement associé à une plus faible mortalité
et à une meilleure survie à
Figure 2] et le cancer de

ayant un cancer de l’œsophage ou un
cancer de l’estomac, quel que soit le traitement, le volume d’actes de

la survie à 5 ans.

Quatrièmement, les scores des indicateurs
la base des données administrative
corrélation volume-efficacité des soins (outcome)
mix suggérait que les centres ayant des volumes d’actes élevés traitaient
des patients qui avaient des caractéristiques plus favorables, l’association
volume-efficacité des soins (outcome)
après correction pour l’âge, le sexe
histologique de la tumeur.

Une grande lacune au niveau de ces résultats réside dans l’
d’informations sur les comorbidités car il est, en effet, toujours possible
que les différences de résultats liées au volume
expliquées par des différences de comorbidit
ayant des volumes d’actes élevés traiteraient des patients ayant moins de
comorbidités. Pour explorer cette piste, il faudrait enregistrer la
comorbidité des patients cancéreux (p. ex. à l’aide de l’indice de
performance de l’OMS) de manière cohérente et il faudrait clairement
définir le degré de comorbidité considéré comme cliniquement pertinent.
Actuellement, la Fondation Registre du
performance de l’OMS au moment du diagnostic pour tous les patients
Toutefois, moins de la moitié des dossiers ont rapporté cette information
entre 2004 et 2008. Une autre option consisterait à élaborer un score de
comorbidité sur la base des données de

Malgré cet aléa, ces résultats ne peuvent pas être ignorés et confirment la
recommandation précédemment publiée sur la centralisation des soins des
patients souffrant d’un cancer gastro
recueilli le soutien consensuel des experts qui ont participé au projet
Toutefois, ce rapport ne permet pas de
la manière d’organiser ces soins centralisés
effet été effectuée sur une valeur seuil idéale en ter
ou de caractéristiques essentielles des
soins. Le ‘taux de résection’ n’a pas non plus été sélectionn
indicateur de qualité, même s’il a permis de se faire une idée des
en vigueur pour référer les patients
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indicateurs de processus mesurables sur
administratives n’ont pas permis d’expliquer cette

efficacité des soins (outcome). De plus, là où le case-
gérait que les centres ayant des volumes d’actes élevés traitaient

des patients qui avaient des caractéristiques plus favorables, l’association
efficacité des soins (outcome) est restée significative, et ce, même

sexe, le stade du cancer et le type

Une grande lacune au niveau de ces résultats réside dans l’absence
és car il est, en effet, toujours possible

que les différences de résultats liées au volume d’actes puissent être
comorbidité, c’est-à-dire que les centres
traiteraient des patients ayant moins de

Pour explorer cette piste, il faudrait enregistrer la
ents cancéreux (p. ex. à l’aide de l’indice de

performance de l’OMS) de manière cohérente et il faudrait clairement
définir le degré de comorbidité considéré comme cliniquement pertinent.

Registre du Cancer enregistre l’indice de
performance de l’OMS au moment du diagnostic pour tous les patients .
Toutefois, moins de la moitié des dossiers ont rapporté cette information

Une autre option consisterait à élaborer un score de
é sur la base des données de l’Agence InterMutualiste.

Malgré cet aléa, ces résultats ne peuvent pas être ignorés et confirment la
recommandation précédemment publiée sur la centralisation des soins des

gastro-oesophagien. Ce point de vue a
soutien consensuel des experts qui ont participé au projet.

Toutefois, ce rapport ne permet pas de formuler des recommandations sur
la manière d’organiser ces soins centralisés. Aucune recherche n’a en
effet été effectuée sur une valeur seuil idéale en termes de volume d’actes
ou de caractéristiques essentielles des centres ou des prestataires de

n’a pas non plus été sélectionné comme
même s’il a permis de se faire une idée des modèles

en Belgique.
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6. DIFFÉRENCES D’ÂGE ET DE SEXE
INEXPLIQUÉES DANS LA PRISE EN
CHARGE DES PATIENTS SOUFFRANT
D’UN CANCER GASTRO-OESOPHAGIEN

6.1. Différences d’âge

Pour la majorité des indicateurs, les résultats ont été moins favorables
pour les patients de 80 ans et plus (ou même 70+
indicateurs) (Tableau 6). Une exception a été celle des soins palliatifs aux
patients souffrant d’un cancer de l’œsophage métastasé
patients de 80 ans et plus ont enregistré plus de prises en charge
patients souffrant d’un cancer de l’œsophage traités dans des centres à
volume d’actes élevé, la différence n’a pas été s
de données relatives à la comorbidité, ces résultats
étudiés de manière plus approfondie mais on peut néanmoins supposer
que cette comorbidité pourrait partiellement expliquer certains de ces
résultats.
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GE ET DE SEXE
ES DANS LA PRISE EN

SOUFFRANT
OESOPHAGIEN

les résultats ont été moins favorables
70+ ou 60+ pour certains

a été celle des soins palliatifs aux
métastasé, pour lesquels les

prises en charge. Pour les
traités dans des centres à
significative. En l’absence

ces résultats n’ont pas pu être
de manière plus approfondie mais on peut néanmoins supposer

expliquer certains de ces

6.2. Différences entre les sexes

Certains résultats des indicateurs de qualité suggèrent aussi une
différence au niveau de l’approche thérapeutique entre les hommes et les
femmes atteints d’un cancer de l’œsophage ou de l’estomac. Toutefois, la
stratification par âge ne montre plus de différence entre les sexes qu’au
niveau de la concertation oncologique multidisci
aux patients atteints d’un cancer de l’œsophage de 80 ans et +, du CT
scan de stadification (catégories d’âge 60
chimiothérapie combinée palliative (catégorie d’âge 70
patients souffrant d’un cancer de l’estomac. Du fait de l’absence de
données relatives à la comorbidité, aucune autre stratification n’a été
possible pour ce facteur. Ces différences restent donc inexpliquées.
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Différences entre les sexes

Certains résultats des indicateurs de qualité suggèrent aussi une
u niveau de l’approche thérapeutique entre les hommes et les

femmes atteints d’un cancer de l’œsophage ou de l’estomac. Toutefois, la
stratification par âge ne montre plus de différence entre les sexes qu’au
niveau de la concertation oncologique multidisciplinaire, des soins palliatifs
aux patients atteints d’un cancer de l’œsophage de 80 ans et +, du CT
scan de stadification (catégories d’âge 60-69 ans et 80+ ans) et de la
chimiothérapie combinée palliative (catégorie d’âge 70-79 ans) pour les

ffrant d’un cancer de l’estomac. Du fait de l’absence de
données relatives à la comorbidité, aucune autre stratification n’a été
possible pour ce facteur. Ces différences restent donc inexpliquées.
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Tableau 6 – Résultats des indicateurs de processus

Le cancer de l’œsophage

Concertation oncologique multidisciplinaire dans un délai d’un mois à compter
de la date d’incidence

Stadification par CT scan cou/thorax/abdomen

Traitement néoadjuvant des cancers T2-4 Nany M

Chimioradiothérapie primaire

Soins palliatifs dans les 3 mois précédant le décès

Traitement dans un centre ayant des volumes d’actes élevés

Le cancer de l’estomac

Concertation oncologique multidisciplinaire dans un délai d’un mois à compter
de la date d’incidence

Stadification par CT scan thorax/abdomen

Traitement néoadjuvant des cancers T2-4 Nany M

Chimioradiothérapie primaire

Soins palliatifs dans les 3 mois précédant le décès

Traitement dans un centre ayant des volumes d’actes élevés
$ Différence significative comparativement aux 80 ans-. § Différence significative comparativement aux
comparativement aux 60-.
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s de processus par catégorie d’âge

< 50 ans
(%)

50-59 ans
(%)

60-

dans un délai d’un mois à compter 44,4 46,8 45

/thorax/abdomen 88,9 91,8 89

M0-1a 62,6 47,5 45

22,0 29,1 25

dant le décès 50,0 43,8 41

ayant des volumes d’actes élevés 40,4 36,7 34

dans un délai d’un mois à compter 34,2 40,4 40

78,1
*

86,4 88

M0 50,0 24,2 29

66,7 71,6 61

mois précédant le décès 50,8 54,4 42

ayant des volumes d’actes élevés 8,2 5,4

Différence significative comparativement aux 70ans -. * Différence significative comparativement aux

du cancer de l’œsophage et de l’estomac 21

-69 ans
(%)

70-79 ans
(%)

80+
(%)

45,0 43,1 39,4
$

89,8 88,3 80,0
$

45,9 33,3
§

0,0
§

25,3 17,5
§

7,3
§

41,7 40,5 53,9
$

34,0 32,4 26,2

40,9 37,8 33,9
$

88,7 87,9 79,6
$

29,2 17,6
§

2,0
§

61,2 35,4
§

7,8
§

42,1
£

42,2
£

40,3
£

6,3 3,6
§

3,5
§

ence significative comparativement aux 50-. £ Différence significative
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7. POINTS FORTS ET LIMITATIONS DE
L’ÉTUDE

Le principal point fort de ce rapport est la disponibilité d’une
données de la population contenant les données de
patients atteints d’un cancer gastro-oesophagien sur une période de
Cette caractéristique en fait une des plus grandes études à avoir
par exemple, la corrélation volume-efficacité des soins (outcome)
cancer gastro-oesophagien

27
. Les patients ont été sélectionnés dans l

base de données de la Fondation Registre du C
diagnostics de cancer proviennent de deux voies différentes
réseau clinique (programmes de soins oncologiques) et un réseau
pathologique (laboratoires d’anatomopathologie).
permettent de recenser plus de 98% de tous les cas
Belgique.

Un autre point fort de ce rapport réside dans la validation
6 hôpitaux belges. Cette validation a montré que
avaient été correctement attribués aux hôpitaux et que seules de petites
différences existaient entre les résultats de l’indicateur
les données des hôpitaux versus les données de la Fondation
Cancer liées aux données de facturation de l’AIM (à l’exception des
données de la concertation oncologique multidisciplinaire)

L’absence de variables pertinentes dans les données
(données du Registre liées aux données de facturation de l’AIM)
considérée comme la principale faiblesse de cette étude du fait que 11
indicateurs sur 29 n’ont pas pu être mesurés dans le cadre d’un schéma
d’étude rétrospectif. De plus, des informations essentielles
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TATIONS DE

principal point fort de ce rapport est la disponibilité d’une large base de
données de plus de 10 000

sur une période de 5 ans.
Cette caractéristique en fait une des plus grandes études à avoir analysé,

efficacité des soins (outcome) dans le
ont été sélectionnés dans la

Cancer, dans laquelle les
proviennent de deux voies différentes, à savoir un

réseau clinique (programmes de soins oncologiques) et un réseau
). Ces flux de données

tous les cas de cancer en

validation des résultats par
a montré que 92-100% des patients

avaient été correctement attribués aux hôpitaux et que seules de petites
l’indicateur calculé en utilisant

de la Fondation Registre du
facturation de l’AIM (à l’exception des

données de la concertation oncologique multidisciplinaire).

ertinentes dans les données disponibles
(données du Registre liées aux données de facturation de l’AIM) peut être
considérée comme la principale faiblesse de cette étude du fait que 11
indicateurs sur 29 n’ont pas pu être mesurés dans le cadre d’un schéma

s informations essentielles permettant

d’ajuster les résultats selon les niveaux de r
comorbidité et le statut socioéconomi
plus de leur manque de spécificité et de détail
sont collectées pour d’autres raisons que l’évaluation de la qualité
soins et elles sont donc entachées d’
Tout cela illustre la nécessité de mettre sur pied des registres adéquats
pour obtenir toutes les informatio
améliorer les soins dans le traitement du
L’enregistrement de certaines variables (
obligatoire, comme expliqué plus haut
projets d’enregistrement prospecti
apporter des informations spécifiques supplémentaires à ces

Cette étude a aussi rapporté des
données disponibles - 2008 étant la dernière anné
elle peut donc servir de base pour la mise en place d’un suivi de la qualité
des soins.

Enfin, entre 2004 et 2008, 35% environ des informations de stadification
du cancer de l’œsophage n’ont pas été
Registre du Cancer ce qui a entravé la mesure correcte des indicateurs
sélectionnés. Si ce faible taux
multifactoriel (voir section 1), le rapportage
obligation légale du médecin responsable de la
multidisciplinaire pour conserver l’accréditation du programme de soins en
oncologie. Pour améliorer le rapportage des stades
le retrait de l’accréditation, la suspension
concertation oncologique multidisciplinaire
gestionnaires des données) pourraient être envisagées si c
n’est pas remplie.
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selon les niveaux de risque, et notamment la
conomique, ont également fait défaut. En

plus de leur manque de spécificité et de détail, les données administratives
sont collectées pour d’autres raisons que l’évaluation de la qualité des

entachées d’un risque de sur- ou de sous-codage.
Tout cela illustre la nécessité de mettre sur pied des registres adéquats

les informations nécessaires pour surveiller et
améliorer les soins dans le traitement du cancer gastro-oesophagien.

variables (p. ex. la stadification) devrait être
haut. Pour cette raison, à l’avenir, des

prospectif devraient être mis sur pied pour
apporter des informations spécifiques supplémentaires à ces résultats.

Cette étude a aussi rapporté des analyses basées sur les dernières
étant la dernière année disponible. A l’avenir,

lle peut donc servir de base pour la mise en place d’un suivi de la qualité

environ des informations de stadification
n’ont pas été communiquées à la Fondation

ce qui a entravé la mesure correcte des indicateurs
taux de rapportage est probablement

le rapportage du stade du cancer est une
obligation légale du médecin responsable de la concertation oncologique

pour conserver l’accréditation du programme de soins en
Pour améliorer le rapportage des stades, des sanctions (p. ex.

suspension du remboursement de la
ogique multidisciplinaire et du financement des

pourraient être envisagées si cette obligation
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8. POINTS CLÉS DU RAPPORT

 Un ensemble d’indicateurs de qualité du cancer
actuelle et des données de la Fondation Registre du
indicateurs de qualité suivants ne sont pas ut
traitement néoadjuvant (cancer de l’œsophage et de l’estomac

 L’enregistrement supplémentaire de l’intention de traitement, de la co
complications postopératoires, envahissement

 La constatation du sous-rapportage du stade du cancer
obligatoire de ces données est essentiel à la conduite
être utilisé comme indicateur de qualité en soi

 Sur la base des données de 2004-2008, en Belgique,
des interventions recommandées et plus spécialement chez les patients (femmes) âgés
tendances positives ont également été identifiées, notamment au niveau du

 Au cours de la période 2004-2008, (pratiquement
ou de l’estomac. Malgré l’absence de données sur la
cancer gastro-oesophagien, aussi bien au niveau de la mortalité postopératoire
et de l’estomac).
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S DU RAPPORT

cancer gastro-oesophagien couvrant l’intégralité du trajet de soins a été défini
Registre du Cancer, cet ensemble contient 13 indicateurs qui peuvent être mesurés de manière fiable

suivants ne sont pas utilisables actuellement : concertation oncologique multidisciplinaire (cancer
cancer de l’œsophage et de l’estomac), chimioradiothérapie primaire (cancer de l’œsophage

de l’intention de traitement, de la comorbidité, de la récidive et de certaines données cliniques
envahissement ganglionnaire) permettrait d’accroître la pertinence et l’exhaustivité de l’ensemble des i

rapportage du stade du cancer auprès de la Fondation Registre du Cancer est un résultat majeur de cette étude
à la conduite de projets de qualité, tels que la présente étude. Le sous

en soi.

en Belgique, la survie à long terme s’avère très bonne. Certains éléments indiquent
des interventions recommandées et plus spécialement chez les patients (femmes) âgés . Ces résultats méritent une étude plus approfondie. Certaines
tendances positives ont également été identifiées, notamment au niveau du recours au CT scan de stadification dans le

pratiquement) tous les hôpitaux aigus belges ont délivré des soins à des patients atteints d’un
Malgré l’absence de données sur la comorbidité, une corrélation volume-efficacité des soins (outcome)

aussi bien au niveau de la mortalité postopératoire (cancer de l’œsophage) que de la survie à 5 ans

du cancer de l’œsophage et de l’estomac 23

u trajet de soins a été défini. Sur la base de la nomenclature
qui peuvent être mesurés de manière fiable. Les 5

cancer de l’œsophage et de l’estomac),
œsophage).

et de certaines données cliniques (marges de résection,
de l’ensemble des indicateurs.

est un résultat majeur de cette étude. Un rapportage
Le sous-rapportage du stade du cancer devrait

ertains éléments indiquent toutefois une sous-utilisation
méritent une étude plus approfondie. Certaines

dans le cancer de l’estomac.

des soins à des patients atteints d’un cancer de l’œsophage
efficacité des soins (outcome) a été clairement identifiée pour le

que de la survie à 5 ans (cancer de l’œsophage
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9. BON À SAVOIR : ET MAINTENANT
Ce rapport contient différents types d’informations à l’intention de divers
acteurs.

Impulsion pour des initiatives d’amélioration de la qualité

Avant tout, les centres et les prestataires de soins belges recevront leurs
résultats de la Fondation Registre du Cancer pour un
en parallèle avec la publication du présent rapport
précédents

4 5
nous ont déjà appris que les hôpitaux et les pres

soins sont sensibles à l’obtention de ce type d’informations. L’analyse par
centre leur permettra de comparer leurs résultats par rapport à ceux des
autres centres. Si les variations ne doivent pas
interprétées comme le signe d’un problème, elles représe
des points qui méritent d’être étudiés en profondeur et évalués. Les
centres qui désirent s’engager dans une approche
qualité peuvent se comparer à d’autres centres qui ont
résultats au niveau des indicateurs incriminés et ainsi mieux comprendre
les processus et pratiques en vigueur avant d’éventuellement les adopter
Il sera toutefois plus efficace de se concentrer sur tous les aspects des
processus organisationnels plutôt que sur un seul élément parce que les
résultats du premier de classe peuvent être induits par
facteurs

26
.

Collège d’oncologie : interventions
qualité dans certains centres spécifiques

Outre le feed-back, des actions ciblées et correc
autre élément essentiel du cycle d’amélioration de la qualité
prévoit la loi, le Collège d’oncologie pourrait effectuer des visites et des
audits des centres qui se singularisent des autres (outliers)
les raisons de leur sur- ou sous-performance.
peuvent aussi être visités pour mieux comprendre les processus qui
mènent à leurs meilleurs résultats. Les cibles des actions d
mettre en place dans un délai spécifié devraient être déf
collaboration avec les cliniciens concernés

26
.
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ET MAINTENANT ?
Ce rapport contient différents types d’informations à l’intention de divers

Impulsion pour des initiatives d’amélioration de la qualité

Avant tout, les centres et les prestataires de soins belges recevront leurs
pour un feed-back individuel

la publication du présent rapport. Des rapports
que les hôpitaux et les prestataires de

de ce type d’informations. L’analyse par
centre leur permettra de comparer leurs résultats par rapport à ceux des

doivent pas nécessairement être
e d’un problème, elles représentent néanmoins

d’être étudiés en profondeur et évalués. Les
centres qui désirent s’engager dans une approche d’amélioration de la

peuvent se comparer à d’autres centres qui ont atteint de meilleurs
résultats au niveau des indicateurs incriminés et ainsi mieux comprendre

avant d’éventuellement les adopter.
Il sera toutefois plus efficace de se concentrer sur tous les aspects des

sur un seul élément parce que les
induits par de nombreux

interventions pour améliorer la
qualité dans certains centres spécifiques

des actions ciblées et correctrices représentent un
autre élément essentiel du cycle d’amélioration de la qualité. Comme le

ège d’oncologie pourrait effectuer des visites et des
qui se singularisent des autres (outliers) pour analyser

performance. Les « bons » centres
peuvent aussi être visités pour mieux comprendre les processus qui

es actions d’amélioration à
un délai spécifié devraient être définies en

Importance d’une surveillance continue des données

L’absence de délai dans l’obtention
élément important dans cette approche étant donné que de nombreuses
procédures peuvent évoluer au fil du temps
utilisé des données de 2004-2008
d’incidence et l’année de disponibilité des données pour la recherche et
publication doit être le plus court possible et un
doit être visé. La Fondation Registre du
indicateurs et dans la communication de
analyses présentées sur les données
disponibles. Les données 2004-2008 pourraient être utilisées à l’avenir
comme base pour les comparaisons et le suivi. En plus des
récurrentes avec l’ensemble des indicateurs
approfondies pourraient être effectuées sur des
sélectionnés pour leur potentiel d’amélioration
pour les parties prenantes ou pour contribuer aux
poursuivis dans le domaine de l’oncologie

Affinement des indicateurs de qualité

Idéalement, les informations méthodologi
rapport devraient permettre un affinement
inciter à l’enregistrement de données supplémentaires
indicateurs non mesurables, mesurables et ainsi arriver à un ensemb
d’indicateurs complet et pertinent
supplémentaires comprennent l’intention de traitement, la co
récidive mais aussi des information
nombre de ganglions lymphatiques réséqu
anastomotiques postopératoires.

Nécessité d’un système de qualité intégr

Enfin, comme déjà recommandé
1

devraient faire partie d’un système
devraient adopter une approche bottom
cliniques inviteraient les autres acteurs
idées de façon collaborative. La mise en place d’un tel système devrait
permettre une actualisation permanente des recommandations et des
indicateurs de qualité en collaboration
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d’une surveillance continue des données

L’absence de délai dans l’obtention des informations représente un
élément important dans cette approche étant donné que de nombreuses

u fil du temps. Dans cette étude, nous avons
2008. Idéalement, le délai entre l’année

disponibilité des données pour la recherche et sa
publication doit être le plus court possible et un délai de 2 ans maximum

Registre du Cancer, expert dans le calcul des
et dans la communication de résultats, pourrait reproduire les

analyses présentées sur les données 2010 qui sont devenues entretemps
2008 pourraient être utilisées à l’avenir

comme base pour les comparaisons et le suivi. En plus des évaluations
indicateurs mesurables, des évaluations

pourraient être effectuées sur des indicateurs spécifiques
sélectionnés pour leur potentiel d’amélioration, leur caractère prioritaire

pour contribuer aux objectifs nationaux
poursuivis dans le domaine de l’oncologie.

indicateurs de qualité

ons méthodologiques détaillées dans le présent
affinement des indicateurs mesurables et

enregistrement de données supplémentaires pour rendre les
non mesurables, mesurables et ainsi arriver à un ensemble

complet et pertinent (Tableau 7). Ces données
supplémentaires comprennent l’intention de traitement, la comorbidité et la

informations cliniques telles que la résection R0, le
nombre de ganglions lymphatiques réséqués/évalués ou les fuites

qualité intégré
1
, toutes les actions citées plus haut

système de qualité intégré. Les futures initiatives
adopter une approche bottom-up, selon laquelle les experts

acteurs impliqués à mettre en œuvre ces
La mise en place d’un tel système devrait
permanente des recommandations et des

collaboration avec le KCE.
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Nécessité de centraliser

Ce rapport pourrait constituer un point de départ pour les discussions au
sujet des questions organisationnelles, incluant la nécessité de
centralisation. Mais avant cela, il faudrait décider de la méthodologie
appropriée pour cette discussion. Les questions principales qui appellent
une réponse sont : y a-t-il un niveau minimal d’activité et d’expérience
requis ? Les résultats obtenus à la mesure des indicateurs de processus
(process) et d’efficacité des soins (outcomes) doi
accréditer les hôpitaux ? Certains pré-requis structurels sont
recommandés (p.ex. disponibilité d’équipements de radiothérapie)

Puisque les hôpitaux de petit ou moyen volume peuvent aussi délivrer des
soins de bonne qualité, la discussion ne devrait pas
uniquement sur le volume d’activités. Le seul exemple de discussion
similaire disponible dans le domaine de l’oncologie en Belgique est celui
du cancer du sein. Une nouvelle réglementation a été introduite par
l’Arrêté Royal du 20 juillet 2007. Pour être agréé en tant que clinique du

Tableau 7 – Actions suggérées pour augmenter la

Cancer de l’œsophage

Stadification

OC1 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’œsophage discuté à la concertation oncologique
multidisciplinaire

OC2 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’œsophage ayant eu un CT scan cou/thorax/abdomen

Traitement du cancer de la muqueuse

OC3 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer
de l’œsophage cT1a traités par résection endoscopique
de la muqueuse qui ont eu une résection en bloc
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Ce rapport pourrait constituer un point de départ pour les discussions au
sujet des questions organisationnelles, incluant la nécessité de

Mais avant cela, il faudrait décider de la méthodologie
Les questions principales qui appellent

il un niveau minimal d’activité et d’expérience
? Les résultats obtenus à la mesure des indicateurs de processus

) doivent-ils être utilisés pour
requis structurels sont-ils

recommandés (p.ex. disponibilité d’équipements de radiothérapie) ?

Puisque les hôpitaux de petit ou moyen volume peuvent aussi délivrer des
té, la discussion ne devrait pas se concentrer

Le seul exemple de discussion
similaire disponible dans le domaine de l’oncologie en Belgique est celui
du cancer du sein. Une nouvelle réglementation a été introduite par
l’Arrêté Royal du 20 juillet 2007. Pour être agréé en tant que clinique du

sein, un centre doit procéder au diagnostic
patients par an depuis 2012. Dans le cas du cancer de l'œsophage et de
l'estomac, les chiffres devront inévita
Dans ce cas, les points d’attention essentiels se résument à la question
«Quel est le nombre minimal de
praticien a besoin de traiter, afin d'être en mesure d'assurer avec une
fiabilité statistique raisonnable pour
conforme aux normes de qualité en vigueur
question statistique, et sous un angle théorique, il y a peu d’arguments
valables pour accepter un volume inférieur
permettant d’offrir suffisamment de garanties sur le long terme.
Néanmoins, sur le court et le moyen terme, nous devrons accepter
volumes plus «réalistes», mais, sans surprise, la littérature ne nous
procure pas de valeurs utiles vers les
parties prenantes à prendre leurs responsabilités et à dessiner un modèle
pour l'avenir, dans un paysage plus centralisé.

suggérées pour augmenter la mesurabilité et l’interprétabilité des indicateurs de qualité sélectionnés

Cancer de l’estomac Action

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’œsophage discuté à la concertation oncologique

GC1 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’estomac discuté à la concertation oncologique
multidisciplinaire

Enregistrement obligatoire de la concertation
oncologique
Fondation

Proportion de patients avec diagnostic de cancer de GC2 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’estomac ayant eu un CT scan thorax/abdomen

-

Proportion de patients avec diagnostic de cancer
traités par résection endoscopique

GC3 : Proportion de patients ayant un diagnostic de cancer
de l’estomac cT1a traités par résection endoscopique de la
muqueuse /dissection sous-muqueuse endoscopique qui
ont eu une résection en bloc

Utilisation des données TNM

Création de codes de nomenclature pour
l’enregistrement des résections en bloc
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au diagnostic sur au moins 150 nouveaux
depuis 2012. Dans le cas du cancer de l'œsophage et de

l'estomac, les chiffres devront inévitablement être beaucoup plus faibles.
, les points d’attention essentiels se résument à la question :

«Quel est le nombre minimal de patients, sur deux ou trois ans, qu’un
besoin de traiter, afin d'être en mesure d'assurer avec une

bilité statistique raisonnable pour ses patients que sa pratique est
conforme aux normes de qualité en vigueur ? ". Il s'agit a priori d'une
question statistique, et sous un angle théorique, il y a peu d’arguments
valables pour accepter un volume inférieur à 30 voire 40 patients
permettant d’offrir suffisamment de garanties sur le long terme.
Néanmoins, sur le court et le moyen terme, nous devrons accepter des
volumes plus «réalistes», mais, sans surprise, la littérature ne nous

vers lesquelles tendre. Il appartiendra aux
parties prenantes à prendre leurs responsabilités et à dessiner un modèle
pour l'avenir, dans un paysage plus centralisé.

sélectionnés

Action

Enregistrement obligatoire de la concertation
oncologique multidisciplinaire auprès de la
Fondation Registre du Cancer belge

Utilisation des données TNM 7

Création de codes de nomenclature pour
l’enregistrement des résections en bloc
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Traitement néoadjuvant

OC4 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’œsophage au-delà de la muqueuse (T2-4 NAny M0-1a) qui
ont reçu un traitement néoadjuvant

Chirurgie

OC5 : Proportion des patients traités par chirurgie qui ont

eu une résection R0

OC6 : Taux de mortalité post-résection œsophagienne à
30 jours

OC7 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’œsophage ou de cancer de la jonction gastro
œsophagienne qui ont été traités par oesophagectomie
transthoracique radicale couplée à une dissection
ganglionnaire à deux champs des ganglions lymphatiques
abdominaux et thoraciques

OC8 : Nombre moyen de ganglions lymphatiques

réséqués/évalués pendant l’oesophagectomie

OC9 : Proportion de patients avec une fuite anastomotique

après une oesophagectomie

Chimioradiothérapie primaire

OC10 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer
de l’œsophage, quel que soit le stade, traité par
chimioradiothérapie primaire

Cancer métastatique

OC11 : Proportion de patients décédés d’un cancer de
l’œsophage métastasé qui ont reçu des soins palliatifs

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

ents avec diagnostic de cancer de
) qui

GC4 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’estomac au-delà de la muqueuse (T2-4 NAny M0) qui ont
reçu un traitement néoadjuvant

Décider de la définition du cancer de
localement avancé et de
traitement appropriées

Proportion des patients traités par chirurgie qui ont GC5 : Proportion des patients traités par chirurgie qui ont

eu une résection R0

Enregistrement obligatoire des marges de
résection chirurgicales
Registre du

résection œsophagienne à GC6 : Taux de mortalité post-résection gastrique à 30 jours Enregistrement obligatoire de la comorbidité
auprès de la Fondation Registre du Cancer
belge

OC7 : Proportion de patients avec diagnostic de cancer de
l’œsophage ou de cancer de la jonction gastro-

par oesophagectomie
transthoracique radicale couplée à une dissection
ganglionnaire à deux champs des ganglions lymphatiques

Création de codes spécifiques de
pour l’oesophagectomie transthoracique et la
dissection

Nombre moyen de ganglions lymphatiques GC7 : Nombre moyen de ganglions lymphatiques

réséqués/évalués pendant la gastrectomie

Enregistrement obligatoire du statut des
ganglions lym
ganglions lymphatiques réséqués
Fondation Registre du Cancer belge

Proportion de patients avec une fuite anastomotique GC8 : Proportion de patients avec une fuite anastomotique

après une gastrectomie

Enregistrement obligatoire des complications
postopératoires
du Cancer belge
fuite anastomotique)

c de cancer
de l’œsophage, quel que soit le stade, traité par

Décide
localement avancé et des stratégies de
traitement appropriées

GC9 : Proportion de patients avec cancer de l’estomac
métastasé qui ont reçu une chimiothérapie combinée

-

OC11 : Proportion de patients décédés d’un cancer de GC10 : Proportion de patients décédés d’un cancer de
l’estomac métastasé qui ont reçu des soins palliatifs

Collecte prospective de données
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Décider de la définition du cancer de stade
localement avancé et des stratégies de
traitement appropriées

Enregistrement obligatoire des marges de
résection chirurgicales auprès de la Fondation
Registre du Cancer belge

Enregistrement obligatoire de la comorbidité
auprès de la Fondation Registre du Cancer

Création de codes spécifiques de nomenclature
pour l’oesophagectomie transthoracique et la
dissection ganglionnaire à 2 champs

Enregistrement obligatoire du statut des
ganglions lymphatiques et du nombre de
ganglions lymphatiques réséqués auprès de la
Fondation Registre du Cancer belge

Enregistrement obligatoire des complications
postopératoires auprès de la Fondation Registre
du Cancer belge (après avoir clairement défini la
fuite anastomotique)

cider de la définition du cancer de stade
localement avancé et des stratégies de
traitement appropriées

Collecte prospective de données
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Récidive

OC12 : Proportion de patients avec cancer de l’œsophage
récurrent discuté à la concertation oncologique
multidisciplinaire avant tout traitement

Indicateurs génériques

OC13 : Survie relative à cinq ans par stade

OC14 : Survie globale à cinq ans

OC15 : Proportion de patients ayant un cancer de
l’œsophage traités par chirurgie dans des hôpitaux ayant
des volumes d’actes élevés

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

OC12 : Proportion de patients avec cancer de l’œsophage
récurrent discuté à la concertation oncologique

GC11 : Proportion de patients avec cancer de l’estomac
récurrent discuté à la concertation oncologique
multidisciplinaire avant tout traitement

Enregistrement obligatoire des récidives auprès
de la Fondation Registre du Cancer belge

GC12 : Survie relative à cinq ans par stade Enregistrement obligatoire de la
auprès de la Fondation Registre du Cancer
belge

GC13 : Survie globale à cinq ans Enregistrement obligatoire
auprès de la Fondation Registre du Cancer
belge

OC15 : Proportion de patients ayant un cancer de
l’œsophage traités par chirurgie dans des hôpitaux ayant

GC14 : Proportion de patients ayant un cancer de l’estomac
traités par chirurgie dans des hôpitaux ayant des volumes
d’actes élevés

Réévaluation en tenant compte de la
comorbidité et du statut socioéconomique
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Enregistrement obligatoire des récidives auprès
de la Fondation Registre du Cancer belge

Enregistrement obligatoire de la comorbidité
auprès de la Fondation Registre du Cancer

Enregistrement obligatoire de la comorbidité
auprès de la Fondation Registre du Cancer

Réévaluation en tenant compte de la
comorbidité et du statut socioéconomique
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 RECOMMANDATIONS

a Le KCE est le seul responsable des recommandations.

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac

RECOMMANDATIONSa
A l’attention de la Ministre de la Santé Publique après avis des

 L’ensemble des indicateurs de qualité du cancer gastro
d’un système de qualité comprenant un feed-back individuel et des actions d’amélioration
de la qualité.

 La centralisation des soins aux patients souffrant d’un cancer gastro
Belgique devra être initiée immédiatement en prenant les résultats du présent rapport
comme point de départ.

 Le remboursement de la concertation oncologique multidisciplinaire (COM) devrait être
subordonné, pour chaque type de cancer, à l’enregistrement automatique obligatoire du
stade du cancer et de variables essentielles prédéfinies.

A l’attention de la Fondation Registre du Cancer :

 Les variables suivantes devraient être ajoutées à la liste actuelle des vari
obligatoirement être communiquées à la Fondation :

o L’intention du traitement ;

o La comorbidité, enregistrée de manière cohérente, avec une indication du degré de
comorbidité cliniquement pertinent ;

o La récidive ;

o Le statut des ganglions lymphatiques et le nombre de ganglions lymphatiques
réséqués et évalués ;

o Les marges de résection chirurgicale.

 La corrélation volume-outcome (efficacité des soins délivrés) dans le traitement du cancer
gastro-oesophagien devrait être étudiée et suivie de man
compte de la comorbidité.

Le KCE est le seul responsable des recommandations.

Indicateurs de qualité pour la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac KCE Report 200Bs

A l’attention de la Ministre de la Santé Publique après avis des organes compétents :

L’ensemble des indicateurs de qualité du cancer gastro-oesophagien devrait faire partie
back individuel et des actions d’amélioration

souffrant d’un cancer gastro-oesophagien en
Belgique devra être initiée immédiatement en prenant les résultats du présent rapport

Le remboursement de la concertation oncologique multidisciplinaire (COM) devrait être
chaque type de cancer, à l’enregistrement automatique obligatoire du

stade du cancer et de variables essentielles prédéfinies.

Les variables suivantes devraient être ajoutées à la liste actuelle des variables devant

La comorbidité, enregistrée de manière cohérente, avec une indication du degré de

atiques et le nombre de ganglions lymphatiques

outcome (efficacité des soins délivrés) dans le traitement du cancer
oesophagien devrait être étudiée et suivie de manière plus approfondie en tenant
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A l’attention des sociétés scientifiques de chirurgie, d’oncologie, de radiothérapie et aux
prestataires des soins de santé impliqués dans la prise en charge des patients ayant un
cancer gastro-oesophagien, y compris le Collège d’Oncologie :

 Les prestataires des soins de santé sont encouragés à comparer leurs résultats
individuels aux indicateurs de qualité qui leur sont transmis par la Fondation Registre du
Cancer, pour les comparer à ceux d’autres organisations et pour s’engager dans un
processus d’amélioration de la qualité.

 Les cliniciens impliqués dans les soins aux patients atteints d’un cancer gastro
oesophagien devraient essayer d’aboutir à un consensus sur la définition précise du
cancer de stade localement avancé et les indications du traitement néoadjuvant (pour le
cancer de l’œsophage et le cancer de l’estomac) et de la chimioradiothérapie primaire
(pour le cancer de l’œsophage).

Des valeurs cibles appropriées devraient être définies pou

la prise en charge du cancer de l’œsophage et de l’estomac 31

A l’attention des sociétés scientifiques de chirurgie, d’oncologie, de radiothérapie et aux
prestataires des soins de santé impliqués dans la prise en charge des patients ayant un

sophagien, y compris le Collège d’Oncologie :

Les prestataires des soins de santé sont encouragés à comparer leurs résultats
individuels aux indicateurs de qualité qui leur sont transmis par la Fondation Registre du

es organisations et pour s’engager dans un

Les cliniciens impliqués dans les soins aux patients atteints d’un cancer gastro -
oesophagien devraient essayer d’aboutir à un consensus sur la définition précise du

e stade localement avancé et les indications du traitement néoadjuvant (pour le
cancer de l’œsophage et le cancer de l’estomac) et de la chimioradiothérapie primaire

Des valeurs cibles appropriées devraient être définies pour chaque indicateur de qualité.




