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 37 

INTRODUCTION 38 

Le Conseil supérieur des médecins spécialistes et des médecins généralistes1 a pour mission, 39 
conformément à l’art. 5, § 4 de l’A.R. du 21 avril 19832, d’accomplir les tâches suivantes : 40 
 41 
« § 4. Le Conseil supérieur a pour mission : 42 
1° d'adresser au Ministre des propositions relatives à la fixation des critères d'agrément des médecins 43 
spécialistes, des médecins généralistes, des maîtres de stage et services de stage ; 44 
2° de donner au Ministre un avis motivé sur les demandes d'agrément en qualité de maître de stage 45 
ou de service de stage ; 46 
3° de donner au Ministre, à sa demande ou d'initiative, des avis ou de faire des propositions relatives 47 
aux directives et recommandations à l'intention des maîtres de stage, des services de stage, des 48 
candidats maîtres de stage et des candidats services de stage ou pour l'exercice d'autres compétences 49 
prévues ou concernant des questions de principe et d'ordre général. » 50 
 51 
 52 
Brève introduction/résumé de l’intérêt d’aborder la discipline en révision 53 
 54 
L’actualisation ou l’introduction/l’élaboration d’un avis permet de suivre et de mettre à jour 55 
l’évolution de la pratique médicale afin de refléter au mieux le travail quotidien des personnes 56 
concernées et d’une façon conforme à la réalité du terrain, le but n’étant pas de réinventer mais 57 
d’améliorer.  58 
Art. 12. 3 59 
§ 1er. Après leur adoption, l’autorité contrôle au moins tous les cinq ans la conformité des dispositions 60 
réglementant une profession, nouvelles ou modifiées, avec le principe de proportionnalité. À cette 61 
fin, elle tient dûment compte de l’évolution de la situation depuis l’adoption des dispositions 62 
concernées. L’expiration de cette période d’évaluation n’entraîne pas l’abrogation des dispositions en 63 
question. 64 
  65 

 
1 Ci-après dénommé « Conseil supérieur des médecins ». 
2 Arrêté royal du 21 avril 1983 fixant les modalités de l’agrément des médecins spécialistes et des médecins 
généralistes, M.B. 27 avril 1983. 
 
3 Loi du 23 mars 2021 relative à un examen de proportionnalité préalable à l’adoption ou la modification d’une 
réglementation de profession dans le secteur de la santé. 
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 66 
I. Contexte 67 

 Contexte belge 68 
• Actuellement, l’oncologie médicale est un titre professionnel agréé (de niveau 2).  69 
• Le/la candidat(e) oncologue médical(e) doit suivre, après 3 ans de tronc commun, une 70 

formation supérieure d’une durée de 3 ans en oncologie médicale (AM du 26-09-2007.doc). 71 
C’est un texte de date récente. Dès lors, il n’est judicieux d’y apporter des modifications que 72 
dans une mesure limitée.   73 

• Dès le début de l’agrément de l’oncologie médicale en Belgique, le principe directeur de la 74 
spécialité a été de s’inspirer des lignes directrices de la Société européenne d’oncologie 75 
médicale (European Society of Medical Oncology, ESMO) et de s’y conformer.  76 

• Ainsi, par exemple, les oncologues médicaux de Belgique ont pris l’habitude de participer, 77 
même si ce n’est pas obligatoire, à l’examen organisé par l’ESMO. 78 

• Les membres de la Société belge d’oncologie médicale (BSMO) sont également presque tous 79 
membres de l’ESMO et ceci est facilité par un régime d’affiliation couplée.  80 

• Le programme « Medical Oncologist's Recertification Approval » de l’ESMO, introduit en 1994, 81 
prévoit une recertification par le biais de cours de postgraduat, de la participation à des 82 
congrès et/ou d’examens.  83 

• La BSMO estime judicieux, même si ce n’est pas obligatoire, que ses membres participent au 84 
programme MORA de l’ESMO.  85 
Contexte européen 86 

• La société européenne d’oncologie médicale (ESMO) s’est associée à son homologue 87 
américaine (American Society of Clinical Oncology, ASCO) pour proposer un curriculum 88 
uniforme pour la formation. 89 

• L’édition 2023 de l’« ESMO/ASCO Curriculum for Training in Medical Oncology » a été publié 90 
simultanément dans l’ESMO Open (10.1016/j.esmoop.2023.101631)  et dans le  JCO Global 91 
Oncology (doi: 10.1200/GO.23.00277)(annexe 1.) 92 

• La vision d’avenir de l’ESMO, telle que présentée en annexe (annexe 2), est partagée par la 93 
BSMO. 94 

• Les membres de la Société belge d’oncologie médicale (BSMO) sont donc en règle générale 95 
également membres de l’ESMO.  96 

• Contexte hors d’Europe 97 
L’harmonisation entre les différentes sociétés d’oncologie a été évoquée ci-dessus dans le cas 98 
de l’ASCO. Une harmonisation est également recherchée avec la société japonaise d’oncologie 99 
médicale : ainsi, les « Annals of Oncology » sont la revue commune de la Société européenne 100 
et de la Société japonaise d’oncologie médicale. 101 
  102 
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 103 
II. Texte de vision 104 

 105 

• Facteurs environnementaux 106 
L’offre de soins en oncologie médicale, c’est-à-dire le nombre d’oncologues médicaux qu’il 107 
faudra former, doit correspondre aux besoins. L’estimation de ces besoins de soins en 108 
oncologie médicale est un calcul complexe qui va au-delà de la simple étude du flux entrant 109 
et du flux sortant au sein de la profession. En effet, tant le besoin de soins que l’offre de soins 110 
changent continuellement. L’intention est et demeure de considérer l’oncologue médical en 111 
premier lieu comme un spécialiste intrahospitalier. Dans notre pays, l’oncologie médicale 112 
extrahospitalière est quasiment inexistante et notre souhait est de maintenir cette situation, 113 
dans la mesure du possible.  114 
Ensuite, le travail en réseau entre hôpitaux est une évolution qui permet un élargissement de 115 
l’offre et une utilisation plus réfléchie des moyens diagnostiques et thérapeutiques. Ceci 116 
permettra probablement d’apporter une réponse à la demande de spécialisation médicale 117 
supplémentaire en réaction à la dérive centralisatrice de certains. Nous entendons plaider ici 118 
en faveur de ce que l’on appelle des « soins adéquats » en thérapie du cancer.  Il est évident 119 
que cet objectif ne peut être atteint uniquement grâce à un nombre suffisant d’oncologues 120 
médicaux dûment formés. De même, l’oncologue médical n’occupera pas toujours une place 121 
aussi cruciale dans la liste de points ci-dessous. Ici aussi, des différences régionales sont très 122 
certainement imaginables, voire souhaitables. Le spectre de l’oncologie étant vaste, une 123 
tentative pour dresser une liste (encore une fois sans vouloir suggérer l’idée que ces items 124 
seraient le domaine d’exclusivité de l’oncologue médical) est une condition initiale. 125 
 126 

• Le spectre de la demande et de l’offre de soins 127 
La demande et l’évolution des soins en oncologie médicale englobent, et seront probablement 128 
influencées par les éléments suivants : 129 

1. Le diagnostic, la mise au point, le traitement et le suivi de patients présentant des affections 130 
très fréquentes, p. ex. les personnes atteintes d’un carcinome mammaire métastasé. Ceci 131 
constitue actuellement l’activité principale de l’oncologue médical, et ce, en hospitalisation de 132 
jour ou pas. Il est probable que cette situation persistera dans les années à venir. 133 

2. Le diagnostic, le traitement et le contrôle de patients présentant des tableaux cliniques plus 134 
complexes, comme p. ex. une personne atteinte d’un sarcome des tissus mous au stade 135 
avancé.  136 

3. Le traitement de patients cancéreux dans le cadre d’une hospitalisation, p. ex. un patient 137 
atteint d’un carcinome des testicules au stade avancé. 138 

4. La coordination de la concertation multidisciplinaire, indispensable pour établir un diagnostic 139 
correct et un plan de traitement adapté pour le patient atteint d’un cancer. 140 

5. L’attention à accorder au contexte psychosocial et à l’impact du diagnostic et du traitement 141 
sur le patient et son entourage. 142 

6. Le diagnostic, la prévention, la thérapie et le suivi adéquats des toxicités spécifiques des 143 
traitements oncologiques, avec une variabilité en forte augmentation, notamment en relation 144 
avec l’immunothérapie. 145 

7. L’introduction à grande échelle c, telles que les inhibiteurs de points de contrôle immunitaire 146 
comme les antagonistes anti-CTLA-4, les antagonistes de PD-1 et PD-L1, les inhibiteurs de LAG-147 
3 marque une avancée majeure. D’autres approches innovantes,  comme les cellules CAR-T et 148 
les anticorps bispécifiques, devraient prochainement s’y ajouter. 149 

8. L’émergence et l’expansion des thérapies dites « tissu-agnostiques », basées plutôtsur les 150 
caractéristiques moléculaires des tumeurs que sur leur site d’origine représentent une 151 
évolution majeure en oncologie. Le rôle des nombreux anticorps-conjugués (« antibody-drug 152 
conjugates » - ADC), ICB, des inhibiteurs PARPi s’avère particulièrement significatif.  153 
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Le recours aux « clean rooms » pour la préparation de certains traitements implique des 154 
exigences accrues en matière de contrôle qualité et de traçabilité de la chaîne de production. 155 
Cette évolution a également un impact sur les délais entre la prescription et l’administration 156 
effective des traitements, qui peuvent s’en trouver prolongés. 157 

9. Parallèlement, on observe une volonté croissante de développer les traitements à domicile 158 
(HAD, Hôpital à Domicile) — une évolution rendue possible, ou parfois stimulée, par les progrès 159 
technologiques mentionnés précédemment (voir point 6). Cette tendance renforce la 160 
collaboration entre l’oncologue, le médecin généraliste, les équipes infirmières à domicile, la 161 
pharmacie hospitalière centrale et les services logistiques. Sa mise en œuvre effective pourrait, 162 
à terme, modifier sensiblement la répartition du temps de travail de l’oncologue médical, en 163 
augmentant notamment sa disponibilité pour d’autres activités. 164 

10. Le groupe croissant de patients guéris du cancer, avec des effets à long terme, connus et moins 165 
connus de la maladie, ainsi que le traitement, le suivi et la rééducation fonctionnelle de ces 166 
patients. La possibilité d’acquérir une qualification particulière dans le cadre de titres de 167 
niveau 3 comme p. ex. la rééducation fonctionnelle (oncologique en l’occurrence) devrait être 168 
élargie. 169 

11. Le rôle de l’oncologue médical pour distinguer le plus clairement possible le gain d’efficacité 170 
par rapport à l’efficience, en d’autres termes :   son rôle dans la gestion de la toxicité financière 171 
pour le malade et pour la société. 172 

12. L’importance croissante de la mise en œuvre précoce d’un trajet de soins palliatifs, 173 
conjointement avec le maintien d’une thérapie active de contrôle de la maladie et 174 
l’accompagnement de la fin de vie avec les décisions qui y sont liées. Beaucoup d’oncologues 175 
médicaux sont actifs en unités de soins palliatifs et/ou en sont le chef de service. 176 

13. Le rôle, la formation et la responsabilité de l’infirmier de pratique avancée en oncologie et 177 
l’organisation de la communication avec les autres prestataires de soins extrahospitaliers. 178 

14. L’importance de l’interaction avec le médecin généraliste et le gériatre en relation avec 179 
l’incidence oncologique croissante au fur et à mesure de l’avancement en âge. La figure 1 180 
montre l’augmentation attendue de la prévalence par cohorte d’âge (source IKNL). 181 

15. L’augmentation de l’incidence du cancer dans la population, très certainement augmentée en 182 
partie à la suite de méthodologie de dépistage plus moderne. 183 

 184 
16. La nécessité de maintenir une disponibilité optimale du traitement du cancer pour tous les 185 

patients, qui aujourd’hui sont parfois démunis face à la maladie et/ou décrochent 186 
prématurément. Les aptitudes en matière de communication semblent d’une grande 187 
importance à cet égard. 188 

Pagina 14 van 66 

Dat ouderdom bovendien met gebreken komt, zien we ook terug in cijfers. Alleen al 

de incidentie van kanker gaat de komende jaren fors omhoog: van 130.000 nieuwe 

patiënten met kanker in 2022 naar 156.000 in 2032 (figuur 3). Die indrukwekkend 

toenemende zorgvraag moet bovendien met minder werkende mensen worden 

beantwoord. Hierbij moet in ogenschouw worden genomen dat over de afgelopen 

tien jaar (2012-2022) het aantal nieuwe patiënten met kanker al was toegenomen 

van 103.000 naar 130.000 (Kanker in 2032, IKNL). Met het toenemen van de 

zorgvraag nemen de zorgen over de betaalbaarheid en het op peil houden van de 

kwaliteit verder toe. 

 

Figuur 3 - Incidentie van kanker per leeftijdsgroep, met de verwachte incidentie richting 2032 
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17. L’essor de nouvelles méthodes de dépistage permettant d’identifier les cancers avant le 189 
recours aux technologies standard (telles que le dosage du PSA, la mammographie, le test de 190 
recherche de sang occulte dans les selles, la tomodensitométrie thoracique ou la cytologie), 191 
transforme progressivement la détection précoce des tumeurs. Des approches innovantes 192 
comme le test Galleri, reposant sur la détection multicancer précoce (multi-cancer early 193 
detection, MCED), illustrent ce changement de paradigme. Ces outils soulèvent de nombreux 194 
défis en termes de validation, de standardisation et d’intégration clinique, mais nourrissent 195 
également l’espoir d’une réduction significative du nombre de diagnostics posés à un stade 196 
avancé (stades III et IV). À terme, une telle évolution pourrait avoir un impact notable sur la 197 
nature et le volume de l’activité classique de l’oncologue médical. 198 

18. Le développement de tests polygéniques toujours plus performants en combinaison avec des 199 
données cliniques personnelles et familiales, pour une prédiction du risque plus individualisée.  200 
Il faut s’attendre à ce que la prévention médicamenteuse également gagne en importance. Ici 201 
aussi, une interaction multidisciplinaire sera essentielle. 202 

19. Le développement de centres d’expertise spécifique suprarégionale et la communication avec 203 
ceux-ci, en fonction du site où l’oncologue médical est employé. 204 

20. Les modifications dans toutes les disciplines et donc aussi en oncologie médicale, résultant de 205 
l’IA toujours plus performante. 206 

21. L’identification de points d’attention spécifiques propres à des sous-groupes de patients 207 
cancéreux, p. ex. les jeunes adultes, les patients âgés, es familles monoparentales, les 208 
polypathologies...  209 

Conclusion : tout ceci fait qu’à notre avis, il est difficile d’établir une prévision claire des besoins en 210 
ETP d’oncologie médicale, une conclusion qui n’est probablement pas très différente des autres sous-211 
domaines de la médecine interne. Une croissance limitée (5 %) par an semble raisonnable, mais 212 
malgré cela il s’agit surtout d’un jeu de devinettes. 213 
 214 

• Augmentation de la complexité et nécessité d’une spécialisation supplémentaire 215 
Grâce à la mise en œuvre d’une technologie de dépistage plus avancée (carcinome du col de l’utérus, 216 
du côlon, du poumon, du sein, de la prostate) et à l’amélioration du traitement, le pronostic après un 217 
traitement oncologique s’est fortement amélioré.  218 
Ensuite, la surspécialisation dans certains secteurs de l’oncologie, ainsi que la centralisation qui 219 

l’accompagne, représentent une évolution qui se produit à la fois spontanément et par nécessité. 220 

Cette tendance découle de la complexité croissante et de la multiplication des traitements 221 

oncologiques, qui rendent difficile la maîtrise de l’ensemble des connaissances. La concentration des 222 

compétences et des ressources en est une conséquence logique. La question de savoir si ce 223 

phénomène est optimal, voire souhaitable dans chaque cas, doit idéalement recevoir une réponse à 224 

l’avance.   225 

L’exemple le plus marquant de cela est la récente discussion à propos des soins du cancer du sein. Il 226 
est probable que d’autres sous-domaines suivront, par analogie avec la chirurgie du cancer du 227 
pancréas et de l’œsophage. Bien qu’en soi ce ne soit pas l’objectif, la centralisation de la chirurgie a 228 
souvent, en tant qu’effet secondaire, une influence déterminante sur le lieu où d’autres parties du 229 
traitement sont organisées.  230 
Aujourd’hui déjà et dans une mesure croissante à long terme, une tendance à la surspécialisation se 231 
manifeste au sein de la structure en réseau. 232 
À l’inverse, certaines activités actuellement assumées par l’oncologue médical sont appelées à être 233 
progressivement transférées vers d’ autres niveaux de prise en charge. C’est notamment le cas du 234 
suivi à long terme, réalisé cinq à dix ans après le diagnostic initial selon la pathologie concernée, qui 235 
pourrait être délégué à la première ligne de soins. Une telle évolution apparaît non seulement 236 
envisageable, mais également souhaitable dans une optique d’optimisation des ressources et de 237 
continuité des soins.Un exemple est le déplacement des suivis spécialisés 5 à 10 ans après le diagnostic 238 
initial, en fonction de la pathologie sous-jacente, vers la première ligne. C’est à la fois imaginable et 239 
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souhaitable.  Un tel transfert de responsabilités  ne pourra se concrétiser qu’à condition de disposer 240 
d’une expertise suffisante à chaque niveau de la prise en charge. Ce défi est avant tout quantitatif, 241 
mais comporte également une dimension qualitative. Pour ces raisons, la mise en œuvre effective de 242 
ces évolutions pourrait nécessiter du temps. 243 
La complexité du diagnostic et du traitement dans un contexte de polypathologies et de profils de 244 
patients hétérogènes renforce la nécessité de soins multidisciplinaires. Elle souligne également la 245 
nécessité, pour l’oncologue médical, de conserver une solide ancrage dans la médecine interne 246 
générale. 247 
Il est évident que ces considérations formulées pour l’oncologie médicale s’appliquent également à la 248 
plupart des autres disciplines de la médecine interne. 249 
 250 

• Modèle de soins oncologiques 251 
Il faudrait définir un modèle global plutôt que d’effectuer « morceau par morceau » une 252 
centralisation partielle sans vue d’ensemble qui, à la fois, contrarie la formation des réseaux et en 253 
outre ignore l’expertise locale et envoie souvent celle-ci à la poubelle. Un modèle global de ce 254 
genre est très important pour permettre l’acquisition, en plus de la formation générale en 255 
oncologie médicale, d’expertises dans des sous-domaines et ensuite l’application de celles-ci. À 256 
notre avis, c’est cela qui conditionne l’obtention de soins régionaux « adéquats », plutôt que des 257 
restructurations impulsives motivées par l’agenda de groupes de pression de toutes sortes. 258 
 259 

III. Démographie de l’offre 260 
L’oncologie médicale est une discipline relativement récente mais en croissance rapide qui compte 261 
environ 350 spécialistes agréés actifs, mais pas tous à temps plein (tableau 1). Les femmes constituent 262 
une large majorité et leur âge se situe nettement en dessous des 55 ans. Pour l’instant, un intérêt 263 
suffisant existe dans les deux parties du pays pour répondre aux besoins actuels. 264 
Peu d’oncologues médicaux formés à l’étranger sont actifs en Belgique, et nous ne voyons pas 265 
immédiatement pourquoi des changements surviendraient à court terme en ce domaine. 266 
 267 
 268 

 269 
Tableau 1. Nombre d’oncologues médicaux dans les différents registres de données en 2021 270 
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 271 
Tableau 2. Répartition des âges des oncologues médicaux actifs dans les deux régions 272 
 273 
 274 
IV. DÉFINITION(s) et CADRE de la discipline 275 
L’oncologie médicale est une discipline qui trouve son origine et qui reste ancrée dans la médecine 276 
interne. L’oncologie médicale exige une formation générale préalable en médecine interne. 277 
Elle vise avant tout à traiter les patients de 16 ans et plus souffrant d’un cancer au moyen des 278 
médicaments systémiques appropriés ou à coordonner d’autres traitements.    279 
La base scientifique de l’oncologie médicale est la connaissance et l’étude de la pathophysiologie des 280 
différents types de cancers.   281 
L’exercice de l’oncologie médicale implique une connaissance approfondie de l’épidémiologie, du 282 
dépistage, de la présentation clinique, du diagnostic, du traitement et du suivi des patients cancéreux. 283 
L’activité principale au sein de la discipline d’oncologie médicale est l’identification, la prescription et 284 
le suivi de la thérapie systémique la plus appropriée pour les patients cancéreux. Ces traitements 285 
peuvent être réalisés seuls ou en association avec la chirurgie et/ou la radiothérapie. La coordination 286 
avec ces disciplines est le plus souvent étroite, garantissant une approche thérapeutique intégrée. 287 
L’oncologie médicale, dans son processus décisionnel, fait par définition partie d’une concertation 288 
multidisciplinaire intégrée, notamment lors de la consultation multidisciplinaire visée à l’article 23 de 289 
l’arrêté royal du 21 mars 2003 fixant les normes auxquelles le programme de soins de base en 290 
oncologie et le programme de soins d’oncologie doivent répondre pour être agréés. 291 
Cette activité principale implique des connaissances et un savoir-faire dans la prescription, 292 
l’administration et le suivi des thérapies systémiques de lutte contre le cancer. La compréhension et 293 
la connaissance de la pharmacologie, de la pharmacocinétique et des interactions médicamenteuses 294 
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de ces traitements sont dès lors indispensable. L’utilisation optimale des traitements systémiques 295 
repose également sur la connaissance des facteurs pronostiques et prédictifs, permettant une 296 
approche thérapeutique personnalisée.    297 
Selon la situation clinique, l’objectif du traitement oncologique peut viser la guérison, la stabilisation 298 
de la maladie et/ou l’optimisation du contrôle symptomatique dans un contexte palliatif. 299 
L’accompagnement des patients en fin de vie constitue une dimension essentielle et indissociable de 300 
cette prise en charge. 301 
 302 
V. Critères de formation et d’agrément  303 
V.1. Conditions d’admission (compétences initiales) 304 
Avant d’entamer sa formation, le/la candidat(e) oncologue médical(e) doit être habilité(e), 305 
conformément aux dispositions légales, à exercer la médecine. Le/la candidat(e) doit disposer d’un 306 
diplôme légal de master en médecine, délivré par une université européenne et validé par les autorités 307 
compétentes. 308 
La durée de la formation est de six ans, à savoir trois ans de formation de base dans un tronc commun 309 
en médecine interne et trois ans de formation supérieure en oncologie médicale. Les critères et les 310 
objectifs finaux à atteindre du tronc commun pendant la formation de base sont fixés distinctement 311 
et ne font pas l’objet du présent avis. Il est recommandé que pendant le tronc commun, la durée des 312 
stages en oncologie médicale ne dépasse pas six mois. Il est préconisé d’accomplir pendant le tronc 313 
commun un stage d’au moins 3 mois dans un service d’hématologie clinique. 314 
Le/la candidat(e) doit également avoir terminé avec succès le tronc commun en médecine interne. 315 
Avant d’entamer sa formation, le/la candidat(e) oncologue médical(e) doit disposer d’un plan de stage 316 
de 3 ans, signé par un maître de stage coordinateur agréé. 317 
Tous les critères généraux pour la formation et l’agrément des médecins spécialistes fixés dans la 318 
législation sont évidemment applicables à la formation en oncologie médicale.  319 
  320 
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 321 
V.2. Dispositions et compétences spécifiques pour la formation supérieure en oncologie médicale  322 

La formation supérieure en oncologie médicale s’étend sur une durée minimale de trois ans et 323 
comprend de manière concomitante un enseignement théorique et une formation pratique axée 324 
sur les compétences cliniques et techniques. Ces deux aspects de la formation visent à doter le 325 
futur spécialiste des connaissances, des aptitudes et des attitudes nécessaires pour exercer son 326 
rôle de médecin, de chercheur et de coodinateur au sein d’une équipe médicale ? 327 
Il faut encourager une attention constante à la prise en charge multidisciplinaire des problèmes 328 
oncologiques.  329 
La formation en oncologie médicale, conformément à l’article 10 de l’Arrêté ministériel du 23 avril 330 
2014 relatif aux critères généraux d’agrément des médecins spécialistes, maîtres et services de 331 
stage, comprend à la fois des stages dans des services de stage agréés universitaires et non 332 
universitaires, définis dans le plan de stage reprenant les 6 années de formation. La ventilation 333 
des années universitaires et non universitaires est développée dans le chapitre V.3 relatif à la 334 
durée et à la structure de la formation. À la fin de la formation totale, le/la candidat(e) doit avoir 335 
acquis les compétences finales correspondant au contenu de la formation mentionné ci-dessous.  336 
Le contenu de la formation théorique est décrit en détail dans les programmes de master en 337 
médecine spécialisée - orientation oncologie médicale organisés par les différentes universités, 338 
tels qu’arrêtés par le Gouvernement flamand et le Gouvernement de la Communauté française. 339 
La participation à d’autres activités de formation scientifique comme des séminaires, des 340 
discussions de cas cliniques, des concertations multidisciplinaires, organisées dans le service de 341 
stage ou par des associations scientifiques ou professionnelles en Belgique et à l’étranger, doit 342 
être encouragée. 343 
Enfin, la recherche scientifique est également encouragée au sein de la formation. Elle comprend 344 
à la fois la recherche fondamentale, translationnelle et clinique, dans le cadre ou non d’un 345 
doctorat. Cette recherche peut s’effectuer dans le cadre de la spécialisation (années de formation 346 
supérieure), ou avant pendant le tronc commun en médecine interne. Le temps consacré à la 347 
recherche peut compter au maximum pour moitié de la formation, et ce, à nouveau pour 348 
maximum 1 an de la formation supérieure en oncologie, dans l’hypothèse donc de 2 années de 349 
recherche ou plus. Il est préférable de ne pas interrompre la formation supérieure pendant plus 350 
d’1 an. 351 
Il n’est pas souhaitable de rester actif sur le plan clinique (gardes,…) durant la recherche doctorale. 352 
Il n’est pas recommandé d’assurer des activités cliniques régulières durant la période de stage en 353 
recherche. En revanche, garder un lien avec la clinique reste précieux pour nourrir la réflexion 354 
scientifique et rappeler que la recherche vise avant tout à améliorer les soins aux patients.  355 
L’option de suivre un stage d’une durée de 1 à 3 mois dans une unité de radiothérapie agréée 356 
pour la formation paraît judicieuse. Le même raisonnement s’applique pour la possibilité de suivre 357 
des stages partiels de disciplines apparentées au sein de services de stage agréés pour la formation 358 
p. ex. en imagerie médicale, en médecine nucléaire, en anatomopathologie, en chirurgie 359 
oncologique, etc. 360 
Les stages à l’étranger sont encouragés à concurrence d’un maximum d’1 an de la formation 361 
supérieure, moyennant l’accord de la commission d’agrément en oncologie médicale. 362 

 363 

Compétences spécifiques finales 364 

L’oncologie médicale est une des disciplines de la médecine interne où les connaissances 365 
théoriques sont presque exclusivement converties en compétences et aptitudes cliniques. Elle ne 366 
repose pas sur des compétences ou des techniques spécifiques. En revanche, les connaissances 367 
théoriques requises sont très vastes. 368 
Le choix des compétences cliniques à acquérir s’inscrit dans  le souhait d’aligner la formation sur 369 
les standards du programme commun des sociétés européenne et américaine d’oncologie 370 
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médicale (European Society for Medical Oncology (ESMO) American Society of Clinical Oncology 371 
(ASCO)). 372 
Cet alignement aux standards ESMO-ASCO permet aux oncologues médicaux belges d’objectiver 373 
leur formation à l’échelle internationale et clarifie les attentes vis-à-vis des oncologues médicaux 374 
formés à l’étranger. 375 
Les compétences sont regroupées en trois grands domaines, eux-mêmes répartis en sous-376 
domaines. 377 
 378 

Domaine 1 : 379 

Connaissances scientifiques fondamentales en biologie du cancer et autres connaissances 380 
précliniques et cliniques pertinentes 381 
 382 

Sous-domaines : 383 

1. Biologie du cancer 384 

2. Carcinogenèse 385 

3. Immuno-oncologie 386 

4. Oncologie moléculaire et la médecine de précision 387 

5. Méthodologie préclinique en oncologie (recherche sur le cancer) 388 

6. Méthodologie des études  cliniques (phases 0 à IV) 389 

7. Oncologie translationnelle 390 

8. Statistiques appliquées à la médecine  391 

9. Bioéthique 392 

10. Principes de l’épidémiologie et de la prévention du cancer 393 

 394 

Domaine 2 : 395 

Compétence dans le volet diagnostique clinique, incluant la connaissance des principes généraux 396 
des différents moyens de diagnostic et de traitement du cancer, ainsi que de leur intégration dans 397 
les plans thérapeutiques multidisciplinaires.  398 
 399 

Sous-domaines : 400 

1. Diagnostic et suivi 401 

• Analyses de laboratoire 402 

• Anatomie-Pathologique  403 

• Oncologie moléculaire 404 

• Analyse génétique et génomique 405 

• Stadification des tumeurs solides 406 

• Evaluation de la réponse au traitement  407 

 408 

2. Thérapies  409 

Compréhension des indications, techniques et effets secondaires de  410 

• la radiothérapie  411 

• la chirurgie, 412 

• la théranostique – thérapie par radionucléides 413 

 414 

3. Traitement systémique oncologique du cancer 415 

Connaissance des mécanismes d'action, des indications et des toxicités des  416 

• Thérapies cytotoxiques 417 

• Hormonothérapies 418 
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• Thérapies ciblées 419 

• Immunothérapies 420 

• Thérapies  cellulaires 421 

 422 

Domaine 3 : 423 

Les compétences sont organisées autour de plusieurs axes : 424 

A. Domaines oncologiques définis selon les localisations anatomiques (par organe ou système), 425 
1. Oncologie thoracique 426 

2. Oncologie digestive 427 

3. Oncologie urogénitale 428 

4. Cancer du sein 429 

5. Oncologie gynécologique 430 

6. Tumeurs germinales chez l’adulte 431 

7. Cancers de la tête et du cou 432 

8. Sarcomes osseux et des tissus mous 433 

9. Oncologie cutanée 434 

10. Oncologie endocrinienne 435 

11. Neuro-oncologie 436 

12. Tumeurs neuro-endocrines 437 

13. Tumeurs rares 438 

 439 
B. Par populations de patients spécifiques : 440 

14. Onco-gériatrie 441 

15. AYA –  adolescents et jeunes adultes 442 

16. Oncologie des patients atteints d’immunodéficiences primaires et secondaires 443 

17. Cancers diagnostiqués pendant la grossesse 444 

18. Cancer dans la population LGBTQ 445 

 446 
C. Par situations cliniques particulières :  447 

19. Tumeurs primaires d’origine  inconnue 448 

20. Urgences en oncologie 449 

21. Soins de fin de vie et palliatifs  450 

22. Soins supportifs 451 

23. Le “survivorship”  - suivi et réhabilitation des patients en rémission 452 

24. Onco-génétique et le conseil génétique  453 

25. Onco-fertilité 454 

Domaine 4 : Compétences cliniques transversales 455 

• La communication : capacité à communiquer de manière empathique, claire et adaptée 456 
avec les patients, leurs proches et les autres professionnels de santé, y compris dans des 457 
situations complexes (annonce de diagnostic, traitements à visée palliative, etc.). 458 

• Travail en équipe multidisciplinaire : aptitude à collaborer efficacement avec les autres 459 
disciplines impliquées dans la prise en charge oncologique (chirurgie, radiothérapie, 460 
anatomopathologie, imagerie médicale, soins de support…), à coordonner les parcours de 461 
soins et à participer activement aux réunions de concertation multidisciplinaire 462 
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• Le raisonnement clinique : capacité à intégrer les données cliniques, biologiques, 463 
pathologiques et d'imagerie pour poser un diagnostic, définir une stratégie thérapeutique 464 
et réévaluer les options en fonction de l’évolution de la maladie et du patient. 465 

• La gestion des traitements et la planification des soins : compétence dans l’organisation 466 
et la coordination des étapes de traitement, en intégrant les soins de support, la 467 
planification à long terme et les transitions vers les soins palliatifs lorsque nécessaire. 468 

• Partenariat patient et décision partagée : capacité à intégrer les préférences, valeurs et 469 
attentes du patient dans la prise de décision thérapeutique, à promouvoir l’auto-gestion 470 
(empowerment) et à utiliser des outils tels que les PRO pour adapter les soins. 471 

• Participation à la Recherche clinique : capacité à identifier les patients éligibles aux essais, 472 

à les informer, et à collaborer à la mise en œuvre d’études cliniques 473 

• Technologie numérique : aptitude à utiliser les outils numériques pour le suivi des 474 
patients, la documentation clinique, la télémédecine, l’analyse de données et la 475 
coordination des soins. 476 

• Principes d’équité dans les soins du cancer et économie de la santé : compréhension des 477 
enjeux liés à l’accès équitable aux soins oncologiques, aux ressources disponibles, aux 478 
coûts des traitements et à l'évaluation médico-économique des interventions. 479 

 480 

Pour chaque domaine et sous-domaine, des objectifs d’apprentissage sont définis. Les concepts 481 
théoriques essentiels pour atteindre ces objectifs sont précisés, et les compétences spécifiques que le 482 

médecin en formation (ASO) doit acquérir sont identifiés. L’ensemble de ces éléments est structuré 483 

en cohérence avec le programme commun ESMO-ASCO. 484 

 485 

Autorisation à pratiquer 486 
 487 
La validation des compétences en oncologie médicale repose sur plusieurs critères essentiels. Tout 488 
d'abord, l'adhésion à la Société belge d'oncologie médicale (BMSO) prévoit la participation à trois 489 
examens annuels organisés. Par ailleurs, un volume minimum de patients atteints de cancers doit être 490 
pris en charge chaque année, garantissant ainsi une expérience clinique suffisante. La gestion d’une 491 
variété de pathologies oncologiques et de situations cliniques diverses constitue également un critère 492 
important pour maintenir l’autorisation à pratiquer des médecins oncologues. En complément, 493 
l’examen organisé par l’European Society for Medical Oncology (ESMO), bien qu’optionnel, est 494 
fortement recommandé afin de renforcer la reconnaissance des compétences. La réussite de l’examen 495 
de l’ESMO peut remplacer un des trois examens annuels de la BSMO.  496 
 497 

 498 
Clause de qualité et de sécurité  499 
Le/la candidat(e) possède une connaissance approfondie d’un système de qualité et de sécurité et un 500 
savoir-faire en ce domaine : 501 

• Approche systémique des processus de soins 502 
• Amélioration permanente en fonction de cycles de qualité, avec prise en charge de 503 

l'amélioration de la qualité (planification, réalisation et suivi) 504 
• Collaboration interdisciplinaire 505 
• Organisation et communication en ce qui concerne les transitions dans le trajet de soins du 506 

patient au sein et en dehors de l'hôpital 507 
• Culture de la sécurité du patient 508 
• Rapportage et analyse de (quasi-) incidents 509 
• Suivi et surveillance des processus de soins (critiques) 510 
• Applications concrètes de la réglementation relative aux droits du patient au sens le plus large 511 
• Analyse et interprétation de données et présentation didactique de celles-ci 512 
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• Communication avec les dispensateurs de soins, les patients et leur famille. 513 
 514 
V.3. Durée et structure de la formation 515 
 516 
La formation en Oncologie médicale est une formation à temps plein qui s’étale sur six ans, dont trois 517 
ans de tronc commun en médecine interne et trois ans de formation supérieure en Oncologie 518 
Médicale 519 
  520 
Le tronc commun :   521 
Pendant le tronc commun, le MSF acquiert les compétences de base nécessaires en médecine interne. 522 
Il est fortement recommandé qu’au moins une année des trois ans du tronc commun se déroule dans 523 
un hôpital non  universitaire. Si ce n’est pas le cas l’année obligatoire prévue par l’article 10 de l’Arrêté 524 
ministériel du 23 avril 2014 relatif aux critères généraux d’agrément des médecins spécialistes, 525 
maîtres et services de stage, ce déroulera durant la formation supérieure en oncologie médicale.  526 
 527 
Il est recommandé (mais pas obligatoire) qu’un MSF intéressé par l’oncologie médicale pendant le 528 
tronc commun ait aussi la possibilité d’effectuer un stage d’initiation dans un service d’oncologie 529 
médicale pour se familiariser avec la spécialité dans la pratique. Le MSF et le maître de stage peuvent 530 
ainsi mieux évaluer l’aptitude du candidat à suivre une formation en oncologie médicale. 531 
 532 
La formation supérieure en Oncologie Médicale:  533 

La coordination de la formation supérieure en Oncologie Médicale relève de la responsabilité d’un 534 

maître de stage qui a un lien fonctionnel avec une faculté qui organise la formation complète. Au cours 535 

de la formation supérieure en Oncologie Médicale, des stages consécutifs seront prévus afin que le 536 

candidat spécialiste puisse acquérir de l’expérience pertinente en matière de diagnostic et de 537 

traitement des différentes pathologies relevant du domaine d’expertise de l’oncologue. 538 

La formation supérieure en oncologie médicale est d’une durée minimale de trois ans. 539 

Elle comprend au moins deux années en hôpital universitaire et une année en hôpital non universitaire. 540 

L’année de stage en hôpital non universitaire est encouragée, dans un souci de diversification des 541 

compétences, mais n’est pas imposée sauf si elle n’a pas été effectuée durant le tronc commun de 542 

médecine interne. En cas de formation réduite à deux ans de stages cliniques, notamment en raison 543 

d’une activité de recherche ou d’un stage à l’étranger, l’ensemble de la formation supérieure peut être 544 

réalisé en hôpital universitaire. 545 

Il est également possible de prévoir un stage de rotation au cours de la formation supérieure dans 546 

d’autres services spécialisés pertinents (par ex. Hématologie Clinique, Génétique clinique, 547 

Radiothérapie-Oncologie), l’objectif étant d’acquérir des compétences complémentaires , ceci pour 548 

une durée maximale de 3 mois au total de la formation en oncologie médicale. 549 

De plus, les compétences techniques nécessaires à la discipline seront enseignées sous supervision : 550 

placement d’un cathéter central, ponction d’ascite et ponction pleurale. En outre, le MSF peut se 551 

former, de manière facultative, en ponctions de moëlle osseuse.  552 

La formation constitue un ensemble cohérent d’activités cliniques supervisées, une application de 553 

compétences techniques ainsi qu’une formation scientifique et professionnelle qui mettront en 554 

pratique les connaissances nécessaires, la compréhension, les aptitudes et l’attitude nécessaires à 555 

l’exercice interdisciplinaire et adéquat de l’Oncologie Médicale. Au cours de sa formation, le MSF 556 
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constitue un portfolio dans lequel les progrès réalisés dans le processus de formation sont notés et 557 

approuvés par le maître de stage. Pendant la formation, le MSF a régulièrement des entretiens de 558 

fonctionnement avec le maître de stage ou un collègue de l’équipe de stage et, chaque année, un 559 

entretien d’évaluation intermédiaire est organisé avec le maître de stage. Ces différents aspects de la 560 

formation sont structurés et contrôlés par la commission d’agrément.  561 

L’évaluation finale : 562 

L’évaluation finale du candidat se fera selon les modalités définies dans l’A.M. du 23/04/2014 fixant 563 

les critères généraux d'agrément des médecins spécialistes, des maîtres de stage et des services de 564 

stage. 565 

En cas d’échec de la part du candidat, un trajet de remédiation sera proposé par la commission 566 

d’agrément, après quoi une nouvelle demande d’agrément pourra être déposée. 567 

 568 
V.4. Recherche 569 
La recherche scientifique plus poussée est également encouragée au sein de la formation. Elle 570 

comprend à la fois la recherche fondamentale, translationnelle et clinique, dans le cadre ou non d’un 571 

doctorat. Cette recherche peut s’effectuer dans le cadre de la spécialisation en oncologie, ou avant 572 

pendant le tronc commun.  573 

Le maximum des dispenses pouvant être accordées pendant une recherche scientifique durant la 574 

formation en Oncologie médicale sont de 2 ans, dont 1 an durant la formation supérieure pour autant 575 
que les passages obligatoires spécifiés au point V.3 aient été réalisés.  576 
Il est recommandé que les candidats gardent un contact avec la clinique pendant les années de 577 
recherche (activité de garde, de consultations, participation à des concertations multidisciplinaires) 578 
 579 
V.5. Stages à l’étranger 580 
Le candidat spécialiste peut valider au maximum un an de la durée de sa formation supérieure en 581 
oncologie médicale dans un autre Etat membre de l’Union européenne, dans un Etat membre de 582 
l’Espace économique européen non membre de l’Union européenne, dans un Etat avec lequel l’Union 583 
européenne et ses Etats membres ont conclu un accord d’association, dans des services qui répondent 584 
aux dispositions prévues par l’art 11 AM du 23.04.2014, pour la formation en Oncologie médicale, en 585 
respectant le trajet de formation stipulé dans le point V.3. 586 
 587 
 588 
V.6. Stages en service universitaire 589 
Sans préjudice de l’art. 10 de l’AM du 23 avril 2014 portant sur les critères généraux, le candidat-590 
spécialiste en formation accomplira au minimum 2 ans de la formation supérieure en Oncologie 591 
médicale en service universitaire. Par service universitaire, il y a lieu d’entendre : 592 
- Soit un service appartenant à un hôpital universitaire, au sens de l’art. 4 de la Loi coordonnée 593 
du 10.07.2008 sur les hôpitaux et autres établissements de soins, de l’A.R. du 7.06.2004 fixant les 594 
conditions de désignation en qualité d'hôpital universitaire, de service hospitalier universitaire, 595 
fonction hospitalière universitaire ou programme de soins hospitalier universitaire et de l’A.R. du 596 
10/08/2005 désignant des hôpitaux en qualité d'hôpital universitaire ; 597 
 598 
- Soit un service désigné comme universitaire en application de la loi coordonnée du 10 juillet 599 
2008 sur les hôpitaux et autres établissements de soins, bien que faisant partie d’un établissement 600 
non universitaire. 601 
 602 
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 603 
V.7. Critères relatifs à l’autorisation d’exercice de la profession – « autorisation à pratiquer » – 604 
“licence to practice” (poursuite de l’exercice) 605 

• Le système existant d’accréditation nationale est maintenu avec le fonctionnement GLEM. 606 

• En guise d’alternative, l’accréditation à cet effet peut également s’obtenir via le programme 607 
ESMO-MORA. 608 

o Ceci implique la possibilité d’explorer tous les 3 ans l’une des deux voies. 609 
o Soit la participation et la réussite tous les 5 ans à l’examen central de l’ESMO, un 610 

examen écrit avec questionnaire à choix multiple. Soit l’obtention de 250 points 611 
ESMO-MORA CME (ESMO-MORA Recertification Requirements) (ESMO-MORA 612 
Recertification Application Form). 613 

 614 
 615 
 616 

  617 
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 618 
VI. MAÎTRE DE STAGE / ÉQUIPE DE STAGE 619 

La formation d’oncologue médical doit se faire sous la supervision de maîtres de stage agréés ainsi 620 
que le prévoit l’A.M. du 23.04.2014. Par définition, le/la candidat(e) aura affaire à des maîtres de stage 621 
universitaires et non universitaires. 622 

• Le maître de stage doit satisfaire aux critères généraux d’agrément.  623 

• Le maître de stage doit être actif exclusivement et à temps plein dans son service d’oncologie 624 
médicale.  625 

• Par tranche entamée de 1000 admissions annuelles, hôpital de jour inclus, de patients 626 
souffrant de tumeurs solides malignes, le maître de stage lui-même agréé comme spécialiste 627 
en oncologie médicale, doit disposer d’au moins un collaborateur agréé depuis trois ans au 628 
minimum en oncologie médicale, travaillant à temps plein dans le service et impliqué dans la 629 
formation de candidats spécialistes.  630 

• Le maître de stage veille à ce que le/la candidat(e) spécialiste bénéficie d’une formation 631 
multidisciplinaire dans le domaine de l’oncologie médicale, en tenant compte des critères 632 
d’agrément pour les candidats spécialistes, et à cet effet lui permettra si nécessaire 633 
d’accomplir des stages dans des services plus spécialisés. Le maître de stage veille à ce que 634 
le/la candidat(e) spécialiste participe à la concertation multidisciplinaire en oncologie et à des 635 
réunions de groupe avec des spécialistes d’autres disciplines.  636 

• Le maître de stage doit être entouré d’au moins trois oncologues médicaux agréés à temps 637 
plein, actifs dans le même service d’oncologie médicale. - 638 

• Par tranche complète de 1000 admissions annuelles, hôpital de jour compris, de patients 639 
souffrant de tumeurs solides malignes, le maître de stage peut offrir une possibilité de 640 
formation à un(e) candidat(e) spécialiste en oncologie médicale.  641 

• Le maître de stage doit avoir au moins tous les deux mois un entretien de fonctionnement 642 
avec le/la candidat(e), éventuellement avec l’équipe de stage. 643 

• Le maître de stage doit indiquer clairement et de façon documentée quelles sont les attentes 644 
pratiques et les objectifs d’apprentissage. 645 

 646 
Les collaborateurs faisant partie de l’équipe de stage signent un document écrit par lequel ils 647 
s’engagent à assurer le suivi de la formation des candidats spécialistes en collaboration avec le maître 648 
de stage, selon les modalités établies avec l’ensemble du service de stage. 649 

 650 
VII. SERVICES DE STAGE 651 

 652 
La formation en oncologie médicale doit s’effectuer dans des services de stage agréés ainsi que le 653 
prévoit l’A.M. du 23.04.2014. 654 
Critères d’agrément pour le service de stage avec formation complète (= capacité d’offrir chaque 655 
année du trajet de formation) 656 

• Le service doit répondre aux critères généraux d’agrément pour les services de stage et 657 
comprendre au moins trois oncologues médicaux à temps plein.  658 

• Pour avoir le droit de dispenser une formation supérieure complète, le service doit se trouver 659 
dans un hôpital général ou dans un hôpital spécialisé dans le traitement du cancer, agréé en 660 
tant que programme de soins en oncologie et dont les différents services et laboratoires sont 661 
dirigés par des médecins spécialistes.  662 

• Il dispose d’un hôpital de jour et d’une polyclinique pour patients oncologiques. Le service de 663 
stage doit comprendre au moins 30 lits (en hospitalisation classique et/ou hôpital de jour) 664 
destinés à l’oncologie médicale.  665 

• L’hôpital du service de stage doit disposer d’un programme de soins agréé en oncologie et 666 
tenir à jour une base de données contenant les diagnostics correctement codés, le traitement 667 
et le suivi. Un rapport complet sera tenu à jour pour chaque traitement appliqué. 668 
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• Un service de stage doit garantir le traitement de patients souffrant d’un large spectre de 669 
différents types de tumeurs malignes. 670 

• Aucun service de stage ne pourra assurer pour un candidat la totalité des 3 ans de formation 671 
supérieure en oncologie médicale. 672 

• Une exception peut être accordée pour les candidats qui, par suite d’une recherche 673 
scientifique, suivent une formation supérieure d’une durée de 2 ans au sein d’un seul service. 674 

• Le service de stage doit offrir une activité de formation suffisante dans les soins ambulatoires, 675 
en d’autres termes dans l’hôpital de jour et les consultations. 676 
 677 

VIII. NOMBRE DE CANDIDATS (MSF) par maître de stage et par service de stage : 678 
 679 

• Objectif : prévoir un nombre suffisant de médecins spécialistes et de lieux de stage pour 680 
répondre à la demande, la qualité de la formation restant toujours garantie. 681 

• Par tranche complète de 1000 admissions annuelles, hôpital de jour compris, de patients 682 
souffrant de tumeurs solides malignes, le maître de stage peut offrir une possibilité de 683 
formation à un(e) candidat(e) spécialiste en oncologie médicale.  684 

 685 
 686 
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