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Résumé 
 

INTRODUCTION  

Le cancer est une maladie chronique, nécessitant un suivi régulier, et 

pluridisciplinaire. Certaines données suggèrent que ce suivi pourrait être réalisé par 

un médecin généraliste. Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature 

afin de démontrer qu’un suivi par un médecin généraliste pour les trois cancers les 

plus fréquents pourrait donner de meilleurs résultats sur la morbi-mortalité, la qualité 

de vie des patients, et à moindre coût. 

MÉTHODE 

Nous avons réalisé une recherche dans les bases de données électroniques 

Medline, Embase, The Cochrane Library et BDSP depuis 2006. Nous avons retenu 

les revues systématiques, méta-analyses, essais randomisés contrôlés et études de 

cohorte comparant médecins généralistes et médecins spécialistes en suivant les 

critères méthodologiques de la revue Cochrane. 

RÉSULTATS 

Parmi les 12 études retenues, nous n’avons pas retrouvé de différence 

statistiquement significative sur le nombre de récidives, le délai moyen de diagnostic 

des récidives, la survenue de complications, la qualité de vie, l’anxiété et la 

dépression entre les différents suivis dans le cancer du sein et dans le cancer 

colorectal. Il n’y a pas de données pour le cancer de la prostate. Le coût d’un suivi en 

médecine générale est inférieur de 15 à 25 % selon les études au suivi hospitalier. 
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CONCLUSION 

Bien que peu nombreuses les données confirment qu’un suivi des patients atteints 

de cancer du sein ou colorectal par un médecin généraliste est efficient, et plus 

économique. D’autres études sont nécessaires, notamment économiques, pour 

prendre en compte les spécificités du système de soins français. 
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Introduction 
 

Le cancer est aujourd’hui une maladie chronique. La prévalence totale estimée, en 

France, en 2008 était de l’ordre de trois millions d’adultes (1). Les trois organes les 

plus fréquemment touchés sont la prostate, le sein et le côlon. La prévalence 

partielle à 10 ans en 2008 était respectivement de 402 476, 383 310 et 190 290 (2). 

Les recommandations françaises et internationales détaillent précisément le rythme 

du suivi et les examens à réaliser années après années mais elles restent floues sur 

le médecin qui doit effectuer ce suivi. Selon les recommandations de l’ASCO, un 

médecin traitant pourrait réaliser le suivi de patientes atteintes de cancer du sein, ou 

de cancer colorectal en coordination avec le spécialiste, au même titre qu’une 

infirmière spécialisée ou des consultations de suivi par téléphone. Dans la prostate, 

le médecin généraliste à un rôle important dans le dépistage des récidives osseuses 

sur le long terme (3–5). En France, suite au second plan cancer, la place du médecin 

traitant est réaffirmée, et le maître mot est la coordination entre professionnels de 

santé, mais sans préciser la place de chacun (6–8). 

Or le suivi du patient atteint d’une pathologie chronique est l’une des compétences 

principales du médecin généraliste (9). 

Ainsi en raison de l’augmentation du nombre de patients suivis pour un ou plusieurs 

cancers, de la fréquente association de comorbidités, d’un nombre important d’autres 

affections aiguës intercurrentes chez ces patients fragiles, il est important de 

connaitre le professionnel de santé le plus apte à les suivre. 

Existe-il dans la littérature scientifique des données qui permettraient d’envisager un 

transfert du suivi de patients atteints de cancer des médecins spécialistes aux 

médecins généralistes ?  Pour répondre à cette question, nous avons, à la demande 
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du Collège de la médecine générale, réalisé une revue systématique de la littérature 

internationale à la recherche d’une différence en termes de morbidité et de mortalité, 

de qualité de vie et de coût entre le suivi par un médecin spécialiste et un médecin 

généraliste chez les patients atteints de cancer de la prostate, du sein et colorectal. 

Matériel et méthode 

Protocole 
 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en nous appuyant sur les 

recommandations de la revue Cochrane : The Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews (10). Nous avons rédigé un protocole de recherche publié le premier mars 

2016 dans le registre international des revues systématiques de littérature 

PROSPERO (University of York) sous le n°2016 : CRD42016035524 (Annexe n°1) 

(11). Nous n’avons pas modifié ce protocole en cours de travail. 

Stratégies de recherche 
 

Nous avons interrogé les bases de données MEDLINE via Pubmed, Embase, The 

Cochrane Librairy et BDSP au moyen d’équations de recherche spécifiques à 

chaque base de données, à l’aide de termes MeSH, et par des mots clés libres, sur 

une période s’étendant du 1/1/2006 au 31/07/2016 (Annexe n°2). Nous avons 

complété cette recherche par une recherche manuelle : littérature grise, 

recommandations de bonnes pratiques des principales sociétés savantes 

internationales, analyse de la bibliographie des articles retenus. 

Nous avons effectué une recherche distincte pour chaque cancer ainsi qu’une 

recherche plus générique avec le seul terme cancer. 
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Nos critères d’inclusions ont été : articles en langue anglaise ou française, revues 

systématiques de la littérature ou méta analyses, essai randomisés contrôlés, suivis 

de cohortes, comparant le suivi par le médecin généraliste par rapport au spécialiste 

dans au moins l’un des domaines de notre recherche. 

Les 4783 articles ainsi trouvés ont ensuite été triés de manière indépendante par 

l’auteur et une seconde personne sur leur titre et leur résumé. Puis ces choix ont été 

confrontés, et les désaccords ont été tranchés par une tierce personne. 

Enfin 12 articles ont été sélectionnés sur leur texte intégral. 

Extraction des données 
 

Pour chaque article sélectionné l’extraction des données s’est faite sous la forme de 

grille de lecture préalablement élaborée respectant la méthode PICO (Table 1). Les 

grilles sont disponibles en annexe 3. 

 Nous avons également mesuré le risque de biais de chaque essai randomisé 

contrôlé conformément aux recommandations de la revue Cochrane via le Cochrane 

risk of bias tool (Annexe n°4). 

L’évaluation des revues systématiques de la littérature s’est faite suivant les critères 

PRISMA-P 2015 (Annexe n°5) (12). 
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Table 1 : Critères PICO et mots-clés associés. 

 

PICO Critères d’inclusion Mots clés 

Population Patients adultes suivis pour cancer du 

sein/prostate/colorectal 

Cancer OR Carcinoma OR 

Neoplasm 

Breast / Prostatic / Colorectal 

Intervention Suivi en médecine générale General practice OR Family 

Physician OR Primary Care 

Comparateur Suivi hospitalier ou médecins spécialistes Non spécifiés 

Outcome Différence en morbi-mortalité, qualité de 

vie et économique 

Non spécifiés 
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Résultats 

Au total, nous avons identifié 4783 articles, dont 30 sélectionnés pour lecture en 

entier et 12 retenus pour étude (Figure 1). Les caractéristiques des essais 

randomisés et des études de cohorte retenues sont résumées dans la table 2. 

Figure 1 : Flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4783 références identifiées 

Pubmed :  2505 

Embase : 1796 

The Cochrane Library : 266 

BDSP : 186 

Recherche manuelle : 30 

 

12 articles retenus 

pour la revue 

18 articles exclus  

3 études qualitatives,  

10 études ne comparant 

pas MG et spécialistes,  

2 études groupe MG 

hétérogène,  

1 revue non 

systématique,  

2 articles présentant un 

protocole 

30 articles sélectionnés  

Après lecture des titres et 

résumés 

4753 références  

Exclues après lecture 

des titres et résumés 
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Évaluation méthodologique des articles 
 

Revues systématiques 
 

Nous avons trouvé trois revues systématiques dans la littérature internationale qui 

apportent des éléments de réponse à notre question. Ces revues sont de bonne 

qualité méthodologique avec un score PRSIMA-P (Preferred reporting items for 

systematic review and meta-analysis protocols) de 87 % pour Lewis,  78 % pour 

Murphy et 71 %  pour Montgomery (13–15). 

Une revue de la littérature se concentre sur le coût des différents suivis, son score 

PRISMA-P est 78 % (16). 

Essais randomisés contrôlés 
 

Nous retrouvons peu de biais dans les trois essais randomisés contrôlés. Le double 

aveugle n’était pas possible en raison des suivis différents, mais les auteurs des 

études n’étaient pas au courant de la randomisation des patients lors de l’analyse 

des données.  

 

 

  

 

  

Figure 2 : Evaluation des risques de biais pour les 
trois essais randomisés contrôlés 
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Analyse des données 
 

La revue systématique de Lewis en 2009 est la plus proche de notre travail. Elle 

avait  pour objectif de comparer l’efficacité et le coût d’un suivi en soins primaires 

versus secondaires, d’évaluer l’impact d’un suivi en soins primaires discontinu, ainsi 

que des interventions intégrants soins primaires et secondaires entrelacés pour le 

suivi (13). 

Ce travail couvre une période allant de la création des bases de données de 

recherche bibliographique jusqu’en février 2007. Sur 43 861 références identifiées 

lors de leur recherche initiale, les auteurs ont finalement inclus 13 études. 

Dans cette revue, trois essais randomisés  contrôlés s’intéressaient à des patients 

atteints de cancers du sein et colorectal (17–19). Un total de 1467 patients étaient 

inclus. Il n’a pas été retrouvé de différence en termes de bien-être (troubles 

psychologiques et qualité de vie), taux de récurrence ou survie globale entre les 

différents types de suivi. 

La revue systématique de Murphy  en 2012 se concentre sur les survivantes du 

cancer du sein, et plus particulièrement sur l’adhérence à l’hormonothérapie (14). Il a 

notamment été étudié l’impact du praticien réalisant la prescription sur l’adhérence 

au traitement. Sur les 29 études de cette revue, moins de 6 ont étudié ce facteur. 

Aucune étude ne retrouve un impact positif du suivi par le généraliste et il est 

retrouvé une tendance à une meilleure adhérence lorsque le suivi est réalisé par un 

oncologue. 
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La troisième revue, celle de Montgomery en 2007 s’attache à retrouver les essais 

étudiants des méthodes de suivi alternatives et des données concernant une durée 

de suivi standardisée (15). 

Deux essais comparant le suivi hospitalier versus en médecine générale, ne 

retrouvent pas de différence dans la survenue d’effets secondaires graves, ni dans la 

détection des récurrences. Les délais de récurrence ne sont pas précisés dans 

l’article. Grunfeld  en 1996 a effectué un suivi de 18 mois sur 296 patientes non 

métastatiques à la fin du traitement, comparant suivi hospitalier versus en médecine 

générale (17). Si la majorité des récurrences (18 sur 26) est diagnostiquée entre les 

consultations de suivi, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes. 

Le délai médian de confirmation est de 21 jours dans le groupe suivi à l’hôpital pour 

22 jours dans le groupe suivi en médecine générale. Il n’a pas été mis en évidence 

de différence au niveau de l’anxiété ni de la qualité de vie. 
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Table 2 : Caractéristiques (a) des essais randomisés contrôlés et (b) des études de cohorte 

Etude Année Echantillon Age Intervention 
Schéma 
d’étude 

Durée Données 

(a) Essais randomisés contrôlés comparant médecins généralistes et spécialistes 

Grunfeld 2006 968 patientes en 
rémission d’un 
cancer du sein à 
un stade précoce 9 
à 15 mois après le 
diagnostic 

61 ans d’âge moyen, 
allant de 25 à 92 ans 

Groupe MG n = 483 
Groupe suivi hospitalier 
n = 485 

Étude non 
infériorité 
suivi Mg vs 
hospitalier 

Suivi médian 
de 3.5 ans, 32 
% de patientes 
suivies 5 ans 

Évènements 
cliniques graves, 
décès, récidive, 
qualité de vie avec 
SF-36 et HADS 

Wattchow 2006 203 patients avec 
un cancer colique 
stade précoce,  
57.6 % d’hommes 

12.8 % < 60 
22.7 % 60 à 69 
45.8 % 70 à 79 
18.7 % > 80 

Groupe MG n = 97 
Groupe suivi hospitalier 
n = 106 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

24 mois Qualité de vie SF-
12, HADS, PSVQ 
Décès, récurrences 
Examens 
complémentaires 
réalisés 

Augestad 2013 110 patients, CCR 
stades I, II, III 
59.1 % hommes 

6.3 % < 50 
12.7 % 50 à 59 
42.7 % 60 à 69 
38.0 % 70 à 75 

Groupe MG n = 55 
Groupe chirurgien n = 55 

Essai 
randomisé 
contrôlé 

24 mois Qualité de vie : 
EORTC QLQ-C30 
et EQ-5D 
Coût de chaque 
suivi 
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(b) Etudes de cohortes évaluant différentes modalités de suivi 

Etim 2006 3828 femmes, cancer du 
sein stade précoce 

≥66 ans Suivi MG seul vs 
spé seul vs suivi 
conjoint 

Étude de cohorte 7 à 42 
mois post 
diagnostic 
(Année 
1995) 

Taux annuel de 
réalisation de 
mammographie 
selon les groupes 

Keating 2007 44511 femmes, cancer 
du sein stade précoce, 
avec faible risque de 
récidive 

≥65 ans Suivi MG seul vs 
spécialiste seul vs 
suivi conjoint 

Étude de cohorte 7 à 42 
mois post 
diagnostic 
(1992 à 
1999) 

Taux annuel de 
réalisation 
d’examens non 
recommandés 
(TDM, RP, biologie, 
échographie 
abdominale) 
Evolution au cours 
de la décennie 

Haggstrom 2009 303 patients suivis entre 
2 et 5 ans post 
diagnostic de cancer 
colorectal, 51 % de 
femmes 

Imprécis, de 
< 50 ans à > 
75 ans 

Suivi MG seul vs 
spécialiste seul vs 
suivi conjoint 

Étude de cohorte Patients 
interrogés 
une fois 

Type de médecin 
consulté par les 
patients au cours du 
suivi. 
Contenu des visites. 
Qualité ressentie 
des soins centrés 
sur les patients. 

Maly 2013 579 patientes 
défavorisées suivies 
pour un cancer du sein 
stade 0 à III (= local à 
localement avancé) 

> 18 ans Suivi MG seul vs 
spécialiste seul vs 
suivi conjoint 

Étude de suivi 
longitudinale 

0 à 36 
mois post 
diagnostic 

Taux de 
mammographie, 
FCV et coloscopie 
(patientes > 50 ans) 
Facteurs associés à 
la réalisation de 
soins appropriés 
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Données sur la morbidité et mortalité (Table 3) 
 

Nous avons identifié trois essais randomisés contrôlés comparant le suivi effectué 

par un médecin généraliste versus un médecin spécialiste : l’un dans le cancer du 

sein et deux dans le cancer du côlon comparant médecin généraliste versus 

chirurgien (18–20).  

L’étude de Grunfeld portait sur 968 patientes, 483 dans le groupe médecin 

généraliste et 485 dans le groupe suivi en centre hospitalier, incluses dans le 

protocole entre janvier 1997 et juin 2001. Cinquante-cinq pourcents des femmes à 

qui l’on a proposé cette étude ont accepté de participer (18). 

L’objectif principal de cet essai était de mettre en évidence la non infériorité du suivi 

par le médecin généraliste par rapport au suivi hospitalier en se fondant sur la 

fréquence de survenue d’évènements cliniques graves. Avec 17 patientes (3.5 %) 

dans le groupe généraliste et 18 patientes (3.7 %) dans le groupe hospitalier ayant 

eu un effet clinique grave, la différence est faible : 0.19 % IC 95 % [-2.26 % à 2.65 

%]. Cette différence n’est pas significative, la borne inférieure de l’intervalle de 

confiance étant au-delà de la tolérance de non infériorité de – 1.5 % établie à 

l’avance. Les auteurs mettent en avant le côté trop restrictif de cette borne pour 

expliquer ce résultat négatif. 

L’étude de Wattchow est un essai randomisé contrôlé mené entre 1998 et 2003 en 

Australie portant sur 203 patients souffrants de cancer du côlon. L’étude est conçue 

pour déterminer si la nature du suivi impacte la qualité de vie des patients : on ne 

retrouve pas de différence statistiquement significative. 
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Mais à titre indicatif, des données de suivi de recommandations et de morbidité et de 

mortalités sont également relevées et la tendance est à l’absence de différence entre 

les deux groupes (19). 

Avec un délai moyen de diagnostic des évènements cliniques graves de 45 jours 

dans le groupe chirurgien et de 35 jours dans le groupe médecin généraliste, la 

différence n’est pas significative, avec p = 0.46 chez Augestad (20).  
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Table 3 : Résultats concernant la survie et les récidives 

a : Test de Fisher 

 

Etudes Survie Récidives 

Grunfeld 2006  
Cancer du sein 
Suivi médian 42 mois 
Groupe MG : n = 483 
Groupe hôpital : n = 485 

Décès :   
 Groupe MG : n = 29 
 Groupe hôpital : n = 30  
 Différence : 0.18 % IC 95 % [-2.90 à 3.26] 

Évènements cliniques graves liés à une 
récurrence :  
 Groupe MG : n = 17 
 Groupe hôpital : n = 18 
 Différence : 0.19 % IC 95 % [-2.26 à 2.65] 
Récidive ou nouveau cancer controlatéral : 
 Groupe MG : n = 54 
 Groupe hôpital : n = 64  
 Différence : 2.18 % IC 95 % [-2.13 à 6.16] 

Wattchow 2006 
Cancer colique 
Suivi 24 mois 
Groupe MG : n = 97 
Groupe hôpital : n = 106 

Tendance du taux de décès pour 1000 mois 
d’essai :  
 Groupe MG : n = 6.6 
 Groupe hôpital : n = 5.4  
 p = 0.67a 

Tendance du taux de récidive pour 1000 
mois d’essai :  
 Groupe MG : n = 7.1  
 Groupe hôpital : n = 8.0 
 p = 0.92a  

Augestad 2013 
Cancer colique 
Suivi 24 mois 
Groupe MG : n = 55 
Groupe chirurgien : n = 55 

Décès :  
 Groupe MG : n = 1 
 Groupe chirurgiens : n = 4 
 Effectifs trop faibles pour analyse statistique, 
étude non conçue pour ça 

Évènements cliniques graves :  
 Groupe Mg : n = 26 
 Groupe chirurgiens : n = 22 
Délai moyen pour diagnostic d’un évènement 
clinique grave :  
 Groupe MG : 35 jours 
 Groupe chirurgiens : 45 jours 
 p = 0.46  
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Plusieurs études de cohorte s’intéressent de près aux examens complémentaires 

prescrits aux patients, que ce soit pour évaluer le suivi des recommandations ou pour 

mesurer l’impact du médecin effectuant le suivi sur la réalisation d’examens 

recommandés (Table 4). 

Etim et Maly ont mesuré le taux de réalisation de mammographies chez des 

patientes suivies pour cancer du sein, selon le médecin qui assurait le suivi. Dans les 

deux cas, et sur des populations aux caractéristiques différentes (patientes âgées, 

patientes défavorisées) on retrouve un meilleur taux de réalisation de 

mammographies chez les patientes suivies conjointement par un médecin 

généraliste et un médecin spécialiste (21,22). 

Dans les deux études, les taux avoisinent les 80 %. 

Keating  effectue un relevé des examens complémentaires réalisés entre 1992 et 

1999 aux Etats-Unis par 44 511 patientes âgées d’au moins 65 ans et suivies pour 

un cancer du sein, dans le but d’évaluer la réalisation d’examens non recommandés : 

scanner, tests sanguins biologiques, radiographies pulmonaires ou autres 

radiographies, et imagerie abdominale (23). Les données sont collectées sur les 3 

années suivant le diagnostic.  

On retrouve plus de scanners, examens biologiques et échographies abdominales 

chez les patientes suivies par un médecin généraliste et un spécialiste que chez les 

patientes suivies uniquement par un médecin généraliste seul. 

Durant la décennie de réalisation de l’étude de Keating, une importante étude 

évaluant l’impact de différentes stratégies de suivi sur la survie et deux 

recommandations de bonnes pratiques qui en découlèrent furent publiées. On ne 
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retrouve pas de cassure nette dans la réalisation d’examens non recommandés en 

regard de ces publications, mais plutôt une lente décroissance année après année. 

Enfin l’étude de Haggstrom  se positionne différemment : son objectif était de 

déterminer, selon le type de médecin suivant des patients atteints de cancer colo 

rectal, le contenu des visites, les caractéristiques des patients et la qualité des soins 

centrés sur le patient (communication, coordination des soins, relations entre 

praticiens) (24). L’hypothèse de départ est qu’il n’y a pas de différence suivant le 

médecin. 

Trois cents trois patients sont suivis sur une période allant de 2 à 5 ans après le 

diagnostic ; 51 % sont des femmes. Quarante pourcents des patients consultent au 

moins deux médecins. 

Les médecins généralistes voient en majorité des patients ayant un petit stade (I ou 

II) (78 %), et des patients ayant plusieurs comorbidités (70 %). 

Le contenu des visites chez le médecin généraliste aborde plus les thématiques de 

prévention, alimentation et exercice, mode de vie. Celles chez le spécialiste donnent 

lieu à plus d’examens de suivi OR 4.21 IC 95 % [1.74 à 10.21]. 

Concernant la qualité des soins ressentie par les patients, on ne retrouve pas de 

différence entre les groupes dans aucune des thématiques abordées.  
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Table 4 : Résultats concernant la réalisation d’examen secondaires recommandés et non recommandés 

 

Etude Examens recommandés Examens non recommandés 

Etim 2006 
Effectif : 3828, en 1995 
7 à 42 mois post cancer du sein 
Etats-Unis 

Mammographie : meilleurs taux de réalisation en 
cas de suivi conjoint lors des trois années de 
suivi : 84 %, 81 %, 78.6 % vs 57.7 %, 55.1 % et 
54.2 % pour MG seul vs 81.8 %, 78.5 % et 74.4 
% pour spécialiste seul 

 

Keating 2007 
Effectif : 44511, entre 1992 et 1999 
7 à 42 mois post cancer du sein 
Etats-Unis 

Taux de mammographie augmente au cours de la 
décennie. Pas de données selon le type de suivi.  

Plus d’examens non recommandés chez les 
patientes ayant un suivi conjoint que chez les 
patientes suivies seulement par un généraliste, 
sauf radiographie thoracique : risques relatifs 
ajustés :  
 TDM osseux : 1.43 IC 95 % [1.34 à 1.53]b 

 Dosage marqueur : 1.77 IC 95 % [1.72 à 
1.83]b 

 Image abdominale : 1.36 IC 95 % [1.26 à 
1.46]b 

 RT : 1.00 IC 95 % [0.98 à 1.02]b 

 

Maly 2013 
Effectif : 579, entre 2003 et 2005. 
Patientes défavorisées 
Etats-Unis  
 

Mammographie (MG vs spécialiste vs suivi 
conjoint) :  
 77.5 % vs 71.0 % vs 83.0 % p = 0.015a 

Frottis dans les deux dernières années :  
 77.5 % vs 73.0 % vs 80.9 % p = 0.207a 
Coloscopie chez les patientes de plus de 50 ans :  
 63.3 % vs 27.6 % vs 52.3 % p = 0.0007a 

 

a Test de ². b Adjusted Risk Ratio



28 
 

Données sur la qualité de vie 
 

Grunfeld, Wattchow et Augestad ont mené des études au cours desquelles ils ont 

mesuré régulièrement la qualité de vie des patients, lors des consultations de suivi, 

au moyen de diverses échelles SF-12, SF-36 et EORTC QLQ-C30 et l’anxiété et la 

dépression avec l’échelle HADS (18–20). Dans tous les cas, on ne retrouve pas de 

différence entre les groupes, que ce soit dans les composantes mentales, physiques, 

anxiété ou dépression entre un suivi par un médecin généraliste ou un médecin 

spécialiste (Table 5). 

L’étude d’Augestad est un essai randomisé contrôlé réalisé entre 2007 et 2011 en 

Norvège, portant sur 110 patients suivis pour un cancer colique après chirurgie. 

L’hypothèse principale est qu’un suivi par un médecin généraliste permet d’obtenir 

d’aussi bons scores en qualité de vie, et à un moindre coût (20). 

Sur les échelles de mesures EORTC QLQ-C30 et EQ-5D, il n’y pas de différence 

dans les scores obtenus dans chacun des groupes. 

Wattchow s’intéresse aussi à la satisfaction des patients via  le Patient Visit-Specific 

Questionnaire, et la majorité des patients évalue tous les items « excellent » ou 

« très bon » quel que soit le médecin qui les suivent.  
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Table 5 : Résultats concernant la qualité de vie, l’anxiété et la dépression et la satisfaction des patients 

Etudes Qualité de vie Anxiété et dépression Satisfaction des patients 

Grunfeld 2006  
Cancer du sein 
Suivi médian 42 mois 
Groupe MG : n = 483 
Groupe hôpital : n = 485 
Echelles : SF-36 et 
HADS 

Pas de différence entre les 
groupes MG et hôpital sur 
l’échelle SF-36 tant dans la 
composante physique que 
mentale sur la durée du suivi 
p < 0.05 
(Données détaillées non 
fournies) 

Pas de différence entre les groupes 
MG et hôpital sur la moyenne des 
scores de l’échelle HADS sur la 
durée du suivi p < 0.05 
(Données détaillées non fournies) 

Non évaluée dans l’étude 

Wattchow 2006 
Cancer colique 
Suivi 24 mois 
Groupe MG : n = 97 
Groupe hôpital : n = 106 
Echelles : SF-12, HADS 
et PSVQ 

Pas de différence entre les 
groupes MG et chirurgien sur 
l’échelle SF-12 tant sur la 
composante physique que 
mentale à 24 mois. Scores 
médians respectifs :  
 MG 48.5 Vs chirurgien 50.4 
p = 0.279a 

 MG 54.4 Vs chirurgien 55.9 
p = 0.474a 

Pas de différence sur anxiété et 
dépression à 24 mois, score 
médian HADS, avec 
respectivement :  
 MG 4.0 Vs chirurgien 5.0  
p = 0.106a 

 MG 4.0 Vs chirurgien 3.0  
p = 0.796a 

 

Échelle Patient Visit-Specific Questionnaire 
(PVSQ), à 24 mois, pourcentage de patients 
cotant « excellent » ou « très bien ».  
MG n = 76 et chirurgien n = 81 
- Délai avant RDV : 82.2 vs 82.2  

      p = 0.69b 
- Facilité d’accès du cabinet : 83.6 vs 78.1 

p = 0.179b 
- Joindre le Dr par téléphone : 68.5 vs 61.6  

p = 0.257b 
- Temps en salle d’attente : 56.2 vs 56.9  

p = 1.0b 
- Temps moyen passé avec le Dr : 76.7 vs 68.5  

p = 0.116b 
- Explications données par le Dr : 83.6 vs 80.8   

p = 0.326b 
- Connaissances du Dr : 89.0 vs 90.4  

p = 0.496b 
- Comportement général : 97.3 vs 94.5  

p = 0.081b 
- Satisfaction générale : 95.9 vs 91.8  
            p = 0.064b  
 



30 
 

Augestad 2013 
Cancer colique 
Suivi 24 mois 
Groupe MG :  
 n = 55 
Groupe chirurgien : 
 n = 55 
Echelles EORTC QLQ-
C30 et EQ-5D 

Pas de différence en termes 
de qualité de vie sur EORTC 
à 12 et 24 mois en globalité :  
MG 86.5 vs Chirurgien 85.0 
Différence -2.23 IC 95 % 
[-5.7 à 1.2] p = 0.20 
Pas de différence sur EQ-5D 
index score à 24 mois :  
MG 83.5 vs Chirurgien 82.4  
Différence -1.10 IC 95 %  
[-3.9 à 1.7] p = 0.44 
 

Non évaluée dans l’étude  Non évaluée dans l’étude 

a Analyse de covariance. b Test de Fisher 
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Données économiques 
 

Pearce en 2016 a voulu modéliser le coût de trois approches différentes dans le 

cancer de la prostate : suivi hospitalier selon les recommandations de l’European 

Association of Urology (EAU), suivi hospitalier puis en médecine générale après 

deux ans selon les recommandations du National Institut of Health Care Excellence 

(NICE) et la pratique courante en Irlande (25–27). L’étude porte sur une population 

standardisée de 1000 hommes, en se basant sur des données démographiques 

irlandaises et sur le coût des soins au Royaume-Uni. 

Un suivi hospitalier pur représente 8 % d’économies, un suivi mixte 26 %, ce qui 

correspondrait à une économie de 761 119 € sur une période de 10 ans pour la 

cohorte. 

Lors de son essai, Augestad retrouve un coût de suivi par un généraliste inférieur de 

16.75 % p < 0.001 à 24 mois par rapport au suivi par un chirurgien (20). 

La revue systématique de Meregaglia et Cairns s’intéresse d’une part aux études 

fournissant des données économiques et cliniques chez des patients adultes suivis 

pour un cancer, et d’autre part à la qualité de ces études. La qualité des études est 

évaluée à l’aide la méthode CHEERS (The Consolidated Health Economic 

Evaluation Reporting Standards), récemment développée pour analyser les études 

portant sur des données économiques. Les études sont de bonne qualité avec un 

score moyen de 74 %. Les résultats montrent une diminution des coûts lors d’un suivi 

en médecine générale, et lorsque le plan de suivi est adapté au risque de récidive du 

patient. On retrouve aussi une diminution des coûts lorsqu’une stratégie de suivi non 

intensive est adoptée par rapport à une stratégie intensive associant plusieurs 

examens complémentaires en plus de la mammographie (16). 
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Discussion 

Les revues systématiques de la littérature comme les essais randomisés contrôlés 

ne retrouvent pas de différence statistique en termes de morbidité et de mortalité, de 

qualité de vie, de bien être, d’anxiété et de dépression, que le suivi d’un patient 

porteur d’un cancer soit réalisé par un médecin généraliste ou un médecin 

spécialiste. La satisfaction des patients ne diffère pas non plus selon la spécialité du 

médecin. 

Les patients suivis conjointement par un médecin généraliste et un médecin 

spécialiste ont un meilleur taux de réalisation des examens de suivi recommandés 

comme la mammographie chez les patientes atteintes d’un cancer du sein. 

Il semblerait que les thématiques abordées lors des consultations de médecine 

générale sont plus variées et ouvertes sur d’autres champs que le cancer, en 

abordant notamment l’activité physique ou le contrôle du poids (24). Ceci mérite 

d’être souligné ; il est en effet largement démontré que l’activité physique améliore la 

qualité de vie pour tous les types de cancer (28). La pratique d’une activité physique 

régulière suffisamment intense entraine une diminution du risque de récidive et de 

décès de l’ordre de 50 % pour les cancers mammaires, coliques et prostatiques 

(29,30).  

Enfin les données économiques sont en faveur d’une réduction des coûts de 15 % à 

25 % selon les études lorsque le suivi est réalisé par un médecin généraliste.  
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Forces et faiblesses de cette revue de littérature 
 

Ce travail est à notre connaissance le seul en langue française. Les précédents dans 

la littérature internationale datent d’une petite dizaine d’année. 

L’un des points forts de ce travail est sa rigueur méthodologique, basée sur les 

recommandations de la revue Cochrane, l’un des groupes leaders dans le domaine 

de la revue systématique au niveau mondial. 

Nous avons effectué plusieurs recherches dans les grandes bases de données de la 

littérature scientifique française et anglo-saxonne afin de tendre vers la plus grande 

exhaustivité possible. Il n’est cependant pas exclu que nous ayons manqué des 

données. 

Ces résultats, plutôt encourageants, ne doivent pas masquer la faiblesse des 

données retrouvées : seulement trois essais randomisés au cours des dix dernières 

années, portant majoritairement sur de petits effectifs, des durées de suivies de 24 

mois ne permettant pas de mettre en évidence toutes les récidives, et l’absence de 

données concernant le cancer de la prostate, pourtant le plus fréquent en nombre, et 

dont la survie observée à 5 ans est de 81 % IC 95 % [81 à 82] pour la période 2005-

2010 (31). 

Les résultats de l’essai le plus important en nombre de patientes et en durée de suivi, 

qui est un essai de non infériorité, ne sont pas concluants (18). Cet essai est pourtant 

de bonne qualité, le recrutement large, la durée de suivi médiane de 4.5 années post 

diagnostic, et malgré cela, il est insuffisamment puissant pour mettre en évidence la 

non infériorité du suivi par le médecin généraliste sur le spécialiste en matière 

d’évènements cliniques graves, mais aussi pour mettre en évidence une éventuelle 
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supériorité en qualité de vie et anxiété lors d’un suivi par le médecin généraliste. 

C’est notamment dû au faible taux de récidive dans les deux groupes (11 % et 13 %).  

Ceci souligne la difficulté à construire des études de puissance suffisante avec un 

effectif conséquent et un suivi assez long qui permettent d’obtenir des données 

scientifiques solides. 

Néanmoins toutes les données suivent la même tendance : le suivi par le médecin 

généraliste ne présente pas d’effet délétère pour le patient.  
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Données économiques 
 

Le coût des soins est l’une des problématiques majeures de nos sociétés, et 

notamment en France, ou le système d’assurance maladie est confronté à un 

paradoxe constant : le coût des soins et des médicaments augmente, les budgets 

ont vocation à diminuer. 

Dans ce contexte, la recherche d’économies sans altération de la qualité des soins 

est une priorité. 

Toutes les données que nous avons pu recueillir vont dans un seul et même sens : le 

suivi en soins primaires est moins coûteux : les consultations en médecine générale 

sont moins chères que des consultations de spécialistes, les médecins généralistes 

prescrivent moins d’examens non recommandés et les frais liés aux transports sont 

inférieurs (22,23). 

Cependant ces données économiques sont issues de systèmes de soins différents 

du notre : anglo-saxon, Scandinavie et ne sont pas forcément extrapolables telles 

quelles en France. Une évaluation économique fine prenant en compte les 

spécificités du système de soins français est donc plus que souhaitable. 
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La qualité de vie 

 

L’altération de la qualité de vie chez les patients atteints de cancer est une 

constante, et les actions qui visent à la limiter sont nombreuses, notamment portées 

par le dernier plan cancer : personnalisation des soins, favoriser les soins 

ambulatoire, développement de l’éducation thérapeutique (32). 

L’OMS en a proposé une définition en 1995 : « La qualité de vie est la perception 

qu’a un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du 

système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, 

ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit donc d’un large champ conceptuel, englobant 

de manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son 

niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa 

relation avec les spécificités de son environnement » (33). 

Il est difficile d’apprécier la qualité de vie, car c’est une variable qui ne peut être 

directement mesurée. Depuis les années 1970 plusieurs échelles existent, certaines 

sont assez généralistes comme la SF-36, d’autres plus spécifiques au cancer comme 

la EORTC QLQ-C30. La QLQ-C30, mise au point en Europe par l’organisation 

européenne de recherche de traitement du cancer (EORTC), possède en plus d’un 

tronc commun des modules spécifiques pour chaque organe (notamment le côlon) 

mais ces modules n’ont pas été utilisés dans nos études (34). Ces échelles évaluent 

les différentes composantes de la santé définies par l’OMS ainsi que des signes 

cliniques comme par exemple la fatigue, les nausées ou la douleur par la QLQ-C30. 

Le médecin effectuant le suivi, qu’il soit généraliste ou spécialiste, ne peut impacter 

l’ensemble de ces dimensions, et il semble donc très difficile de mettre en évidence 

une différence statistiquement significative sur le score global de ces échelles.  
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On pourrait cependant envisager des études mesurant l’anxiété avant et après 

chaque consultation par différents médecins.  

En effet, l’anxiété est très fréquente chez les patients après traitement du cancer 

(35). Afin de limiter l’intensité et/ou la fréquence de ce symptômes, il pourrait être 

judicieux de rechercher s’il existe un impact de la consultation de suivi et du médecin 

qui la réalise sur l’anxiété. 

 

Qu’en pensent les patients ? 
 

L’une des questions soulevées par cette revue de littérature est l’acceptabilité par les 

patients d’un suivi de leur cancer hors milieu hospitalier ou spécialisé. En effet, chez 

Grunfeld seules 55 % des patientes qui se sont vu proposées de participer à l’étude 

ont accepté, et 60 %  chez Wattchow (18,19). 

De nombreuses études se sont penchées sur les représentations des patients, et 

leur adhérence ou réticence à un suivi hors du milieu hospitalier dans lequel leur 

prise en charge initiale s’est faite. 

De l’étude de Chopra il ressort une crainte des patients du manque de connaissance 

des médecins généralistes (36). 

Mayer a questionné des patientes lors de leur suivi après un cancer du sein : il est 

retrouvé une préférence pour un suivi en oncologie avec moins de stress par rapport 

au cancer et à la visite médicale. Cependant les patientes expriment également leur 

confiance vis-à-vis de leur médecin généraliste (37). 

Chez Sisler, une majorité de patients atteints de cancers colorectaux est satisfaite du 

transfert de suivi vers le médecin généraliste, et 71 % d’entre eux s’estiment bien 
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préparés à ce transfert (38). Chez Weaver au contraire, la qualité des soins 

dispensés par un médecin généraliste est perçue comme inférieure à celle dispensée 

par un oncologue par un panel de patients californiens suivis pour des cancers du 

sein, de la prostate, du côlon ou du rectum et des cancers gynécologies OR 0.34 IC 

95 % [0.13 à 0.91] (39). Enfin lors de focus groupes, des patientes suivies pour un 

cancer du sein ont montré un fort attachement à l’équipe hospitalière qui les a prises 

en charge initialement, des inquiétudes quant aux compétences des médecins 

généralistes pour assurer le suivi d’une maladie aussi grave que le cancer, une perte 

de confiance envers leur médecin généraliste quand elles ont eu la sensation d’un 

retard de diagnostic. Certaines cependant évoquent la volonté d’être suivi par leur 

médecin traitant pour en finir avec l’hôpital et avoir la sensation que la maladie est 

derrière elles (40). 

Toutes ces informations contradictoires soulignent l’importance de réaliser un travail 

d’information et d’éducation des patients avant d’envisager un transfert dans de 

bonnes conditions, car sans y être opposés, ils n’y sont pas a priori favorables. 
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Et qu’en pensent les médecins ?  
 

Pour les médecins, la question se pose aussi : les médecins généralistes ont-ils les 

moyens de prendre en charge le suivi des patients ? Les spécialistes sont-ils prêts à 

déléguer le suivi de leurs patients bien portants ? 

La revue narrative de la littérature internationale réalisée par Emery  apporte les 

précisions suivantes : « les médecins généralistes sont assez partagés quant à leur 

envie de suivre les patients atteints de cancer, mais l’on peut améliorer la confiance 

des patients et des médecins généralistes en leur capacité à effectuer ce suivi en 

établissant des protocoles de suivi précis et en améliorant la communication et la 

collaboration entre les différents acteurs de soins » (41). 

Du point de vue des spécialistes, les inquiétudes sont nombreuses comme le 

montrent les discussions qui suivirent la publication des articles de Grunfeld en 1996 

et 2006. Elles portent en premier lieu sur les compétences des médecins 

généralistes à prendre en charge ces patients. Ces doutes sont surmontés par la 

mise en place de formations spécifiques pour les généralistes. D’autres inquiétudes 

tiennent à la nature du métier d’oncologue : en voyant moins de patients, la 

technicité des oncologues ne risque-t-elle pas diminuer (42) ? En enlevant une 

grande proportion de patients en « bonne santé », ne risque-t-on pas de voir 

augmenter le nombre de burn-out chez les médecins spécialistes (43) ? Remarquons 

que lors d’études récemment menées aux Etats-Unis, si le taux de médecins 

oncologue présentant des symptômes de burn-out avoisine les 45 %, il en est de 

même chez les médecins généralistes (44,45) 

Le médecin traitant, bien souvent médecin généraliste, est au cœur du système de 

soins français. La collaboration avec les médecins spécialistes du cancer pourrait se 
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renforcer en l’incluant systématiquement dans les protocoles de suivi des patients au 

moyen de consultations programmées, dédiées à la surveillance et à la prise en 

charge de la maladie cancéreuse, comme cela se fait déjà en pratique entre 

oncologue ou spécialiste d’organe, radiothérapeute et chirurgien. Lors d’une étude 

réalisée en 2004, les médecins généralistes de Bretagne n’étaient que 28 % à 

réaliser des consultations de suivi programmées de leurs patients atteints de cancer 

(46). 

Renforcer la formation, initiale et continue, des médecins généralistes sur les 

multiples thématiques soulevées par un patient atteint de cancer permettrait de 

conforter les médecins généralistes dans leur exercice et de rassurer les patients 

quant aux capacités de leur médecin traitant à les prendre et en charge dans les 

meilleures conditions. 
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Thèse soutenue par : BOURLIER Pierre-Vincent 

 

Titre : Suivi au long cours de patients atteints de cancer du sein, de cancer colorectal 

ou de cancer de la prostate par le médecin généraliste ou le médecin spécialiste : 

une revue systématique de la littérature 

Conclusion 
 

Cette revue de la littérature apporte des arguments supplémentaires à une meilleure 

intégration des médecins généralistes dans le suivi des patients atteints de cancers 

mammaires et colorectaux, voire à un suivi exclusivement réalisé par eux. En ce 

sens elle confirme les données des précédentes études internationales. 

En effet, nous ne retrouvons pas de différence en termes de qualité de vie, anxiété, 

dépression, satisfaction des patients et morbi-mortalité. Nous n’avons pas mis en 

évidence de différence dans le nombre de récidives ni dans les délais nécessaires à 

leur diagnostic. 

Les consultations de médecine générale seraient aussi plus propices à l’évocation 

d’autres sujets liés à la maladie et à son suivi comme l’activité physique. 

Enfin le coût du suivi d’un patient atteint de cancer en médecine générale est de 15 à 

20 % inférieur au coût du suivi par un médecin spécialiste. 

Néanmoins toutes ces données sont issues d’études réalisées hors de France, et la 

question de l’extrapolation dans notre système de soin, particulier de par le rôle 

central du médecin généraliste et de par le financement des dépenses de santé par 

la sécurité sociale, se pose. 
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Annexe n°2 : Équations de recherche 
 

Base de donnée Medline, cancer du sein 

 

(((((((((((((((((((((((((((((((("long term") AND "follow up") OR surveillance) AND "breast 

cancer") OR "breast neoplasm") OR "breast neoplasms") OR "breast carcinoma") OR 

"breast adenocarcinoma") OR "breast tumor") OR "mammary cancer") OR 

"mammary neoplasm") OR "mammary neoplasms") OR "mammary carcinoma") OR 

"mammary adenocarcinoma") OR "mammary tumor") AND "general practice") OR 

"general practitionner") OR "general physician") OR "family medicine") OR "family 

practice") OR "ambulatory care") OR "primary care") OR "delivery of health care") OR 

"health care") OR aftercare) OR "continuity of patient care") OR outpatient) AND 

survivor))) AND ( ( Meta-Analysis[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR 

systematic[sb] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR 

Review[ptyp] ) AND ( "2006/01/01"[PDat] : "3000/12/31"[PDat] ) AND 

Humans[Mesh]))) AND ( ( Meta-Analysis[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR 

systematic[sb] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR 

Review[ptyp] ) AND ( "2006/01/01"[PDat] : "2016/03/01"[PDat] ) AND 

Humans[Mesh]))) AND ( ( Meta-Analysis[ptyp] OR Comparative Study[ptyp] OR 

systematic[sb] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Clinical Trial[ptyp] OR 

Review[ptyp] ) AND ( "2006/01/01"[PDat] : "2016/03/01"[PDat] ) AND 

Humans[Mesh]))  
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Base de donnée The Cochrane Library, cancer du côlon 

 

#1 MeSH descriptor: [Family Practice] explode all trees 

#2 MeSH descriptor: [General Practice] explode all trees 

#3 MeSH descriptor: [General Practitioners] explode all trees 

#4 MeSH descriptor: [Physicians, Family] explode all trees 

#5 MeSH descriptor: [Physicians, Primary Care] explode all trees 

#6 MeSH descriptor: [Physicians] explode all trees 

#7 MeSH descriptor: [Outpatients] this term only 

#8 MeSH descriptor: [Aftercare] explode all trees 

#9 MeSH descriptor: [Ambulatory Care] explode all trees 

#10 MeSH descriptor: [Primary Health Care] explode all trees 

#11 MeSH descriptor: [Continuity of Patient Care] explode all trees 

#12 MeSH descriptor: [Delivery of Health Care] explode all trees 

#13 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 

Publication Year from 2006 (Word variations have been searched) 

#14 MeSH descriptor: [Survivors] this term only 

#15 follow up or long term or surveillance (Word variations have been searched) 

#16 general physician or familly medicine or health care or primary care (Word 

variations have been searched) 

#17 #13 or #16  
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#18 colorectal cancer or colorectal cancers or colorectal tumor or colorectal 

carcinoma or colorectal adenocarcinoma (Word variations have been searched) 

#19 MeSH descriptor: [Colorectal Neoplasms] explode all trees 

#20 #18 or #19  

#21 #14 and #17 and #20 Publication Year from 2006 
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Annexe n°3 : Grille d’extraction des données des articles par ordre 

alphabétique 
 

Article Titre Cost-effectiveness and quality of life in surgeon versus general 
practitioner-organised colon cancer surveillance : a 
randomised controlled trial 

Auteurs Augestad and all 

Revue British medical journal 

Type d’étude Essai randomisé controlé 

Conflits  

Objectif 
principal 

Qualité de vie (EORTC QLQ C-30 and EQ-5D) 

Objectif 2nd  Coût efficacité et délai du diagnostic 

Population Lieu et date Norvège 

Echantillon 110 patients : 55 groupe MG et 55 groupe chirurgiens 

Age et sexe 59.1 % d’hommes 
Age moyen : 65.4  

Critères 
d’inclusion 

Patients porteur cancer colo rectal stade dukes A B ou C 
capables de donner un consentement éclairé, moins de 75 ans 

Critères 
d’exclusion 

Patients de plus de 75 ans, stade Dukes D, incapables de 
signer le consentement 

Méthode Intervention Suivi par MG 

Comparateur Suivi hospitalier chirurgical 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

Qualité de vie : EORTC QLQ C30 / EQ-5D 

Critère 
jugement 2nd  

Coût-efficacité / délai entre effet secondaire et diagnostic de 
récurrence  

Résultats Pas de différence en termes de qualité de vie sur EORTC et 
EQ-5D à 12 et 24 mois en globalité. 
Avantage MG pour role functioning IC 95 % -5.1 [-9.7 à -0.5] p 
= 00.2 
                        Emotional functioning IC 95 % -3.7 [-6.8 à -0.6] 
p = 00.1 
                                                        Pain IC 95 % 4.5 [0.8 à 8.2] 
p = 0.01 
Coût : 292£ par patient et par cycle chez MG vs 351£ p = 0.02 
notamment par diminution des coûts de transport et 
consultations moins chères.  
Tendance à absence de différence pour la récidive mais 
effectifs petits et suivi court pour données solides. 
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Article Titre Effet of model of care delivery on mammography use among 
elderly breast cancer survivor 

Auteurs Etim A et all 

Revue Breast Cancer Reserch and Treatment 

Type d’étude Analyse rétrospective sur une cohorte 

Conflits Non précisés 

Objectif 
principal 

Montrer que les patientes avec un suivi partagé MG et spécialistes ont un 
meilleur taux de réalisation de mammographies que celles suivies par leur Mg 
ou spécialiste seul 

Population Lieu et date USA, patientes diagnostiquée en 1995, analyse couvrant la 
période 7-42 mois post diagnostic (donc post traitement) 

Echantillon 3828 patientes enregistrées dans la base MEDICARE SEER 

Age et sexe Femmes de plus de 66 ans 

Critères 
d’inclusion 

Femmes de plus de 66 ans, cancer du sein histologiquement 
prouvé, stade in situ I ou II 

Critères 
d’exclusion 

Autre essai en cours, perte d’affiliation à MEDICARE dans les 
42 mois suivants, autre cancer préalable, décès dans les 42 
mois, pas de chirurgie (mastectomie ou chirurgie 
conservatrice), mastectomie bilatérale 

Méthode Intervention Mesure du pourcentage de mammographie réalisée selon le 
schéma de suivi 

Comparateur Recommandations : une mammographie annuelle 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

Meilleurs taux de réalisation d’une mammographie à 1, 2 et 3 
ans chez les patientes suivies conjointement 84 % 81 % et 
78.6 %  

Autres 
résultats 

Peu de patientes suivies par MG seul (6.7 11.4 et 14.2 %) 
Moins de mammographies dans la classe d’âge 65-74 vs plus 
âgées 

Notes MG = généralistes + médecin de famille + médecine interne 
Spécialistes du cancer du sein = chirurgiens généraux, radiothérapeute, 
oncologue médical ou hématologue 
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Article Titre Randomized control trial of long-term Follow-up for Early-Stage 
breast cancer : A comparison of family physician versus specialist 
care 

Auteurs Grunefeld Eva and all 

Revue Journal of clinical oncology 

Type d’étude Essai randomisé contrôlé prospectif, avec étude des résultats en 
aveugle 

Conflits Les auteurs déclarent ne pas en avoir 

Objectif Principal Non infériorité du suivi par MG par le biais d’effets secondaires liées 
à une récurrence 

Secondaire Qualité de vie (SF-36 et HADS) 

Population Lieu et date Ontario Canada. Recrutement entre janvier 1997 et juin 2001, suivi 
jusqu’en juin 2003 

Echantillon 968 femmes avec cancer du sein non métastatique 

Age et sexe Femmes âgées de 25 à 92 ans 

Critères 
d’inclusion 

Avoir terminé la radiothérapie et/ou chimiothérapie depuis > 3 mois 
Ne pas être malade 
Entre 9 et 15 mois après le diagnostique 

Critères 
d’exclusion 

Avoir des complication suite au traitement initial 
En incapacité de se conformer au protocole et remplir les 
questionnaires 
Participer à un autre essai 
Etre suivie en centre pour un autre cancer 

Méthode Intervention Patientes randomisées dans deux groupes (MG vs centre 
anticancéreux) pour le suivi. Les médecins généralistes des patientes 
tirées au sort ont reçu un document d’une page de recommandations 
de suivi 

Comparateur Fréquence des récurrences associées à des effets secondaires dans 
chaque groupe 
Score de qualité de vie tout au long du suivi 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

Pas de démonstration de la non infériorité 95 %IC [-2.26 à 2.65] 
quand la limite de non infériorité était fixée à priori -1.5% pour l’IC 95 
% (les auteurs mettent ce résultat en lien avec la prise en compte de 
l’indice de Karnofsky comme critère autonome. Le résultat devient 
concluant si on exclut ce facteur. La faible incidence des récurrences 
est l’autre raison avancée) 

Critère 
jugement 2nd 

Pas de différence entre les deux groupes tant sur la SF-36 que sur la 
HADS p<0.05 
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Article Titre Follow-up care delivery among colorectal cancer survivors 
most often senn by primary care physicians 

Auteurs Haggstrom D and all 

Revue Journal of general internal medicine 

Type d’étude Cohorte rétrospective 

Conflits Non précisés 

Objectif 
principal 

Déterminer le type de médecin suivant des survivants du cancer colorectal 

Objectif 2nd 
 

Et selon le type, déterminer : 
- Contenu de visites 
- Caractéristiques des patients 
- Soins centrés sur le patient 

Population Lieu et date Nord de la Californie 

Echantillon 303 survivants du cancer colorectal suivi entre 2 et 5 ans post 
diagnostic (établit entre mai 99 et juin 2001)  

Age et sexe Âge de l’échantillon imprécis, catégorisé de <50 ans jusqu’à > 
75 ans 
Sexe : 51 % de femmes 

Critères 
d’inclusion 

Non spécifiés 

Critères 
d’exclusion 

Récidive 
Traitements actifs dans les 6 derniers mois 
Pas de consultation de suivi au cours des 12 derniers mois 

Méthode Intervention N/A 

Comparateur N/A 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

59 % oncologue médical / 16 % MG / 14 % gastroentérologue / 
10 % chirurgien 
40 % des patients voient au moins deux médecins 

Critère 
jugement 2nd 

Caractéristiques : 
- Patients vus par MG : plutôt des petits stades 78% / 

plusieurs autres comorbidités 70% 
- Patients vus par spécialistes : répartition harmonieuse 

selon les stades 
Contenu des visites :  
- MG : plus de prévention, mode de vie alimentation et 

exercice, plus d’examen physiques 
- Spécialistes : plus de test de suivi 
Qualité ressentie des soins centrés sur le patient :  
- Pas de différence entre les différents médecins au sujet de 

la communication du médecin, de la coordination des 
soins, des soins infirmiers et des relations avec le 
personnel administratif 

 

 

 

 



60 
 

Article Titre Surveillance testing among survivors of early-stage breast 
cancer 

Auteurs Keating N and all 

Revue Journal of clinical oncology 2007 

Type d’étude Etude de cohorte rétrospective 

Conflits Un auteur (Ayanian) est consultant pour une société 
pharmaceutique 

Objectif 
principal 

Evaluer la réalisation d’examens non recommandés (scanner, test biologique, 
RP et autres radios, imagerie abdominale) sur une période de 3 ans chez des 
patients à faible risque de récidive 

Objectif 2nd  Décrire les schémas de suivi et analyser les différences selon le médecin 
Evaluer les modifications dans le temps suite à la parution de nouvelles 
recommandations 

Population Lieu et date Etats-Unis (données du SEER et Medicare) entre 1992 et 
1999 

Echantillon 44511 patientes 

Age et sexe Femmes à partir de 65 ans 

Critères 
d’inclusion 

Diagnostic de cancer stade I/II entre 1992 et 1999 
Agées d’au moins 65 ans 
Adhérentes au Medicare (A ou B) au moment du diagnostic 
Traitement chirurgical initial 

Critères 
d’exclusion 

Désinscription du Medicare 
Apparition d’un autre cancer ou récidive 
Décès 

Méthode Intervention Analyse des données de suivi sur trois années : 7-18, 19-30 et 
30-42 mois après le diagnostic 

Comparateur Recommandations 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

Moins d’examens non recommandés (scanner, biologie, 
imagerie abdominale) chez les patientes suivies seulement par 
MG que par MG+spécialistes ou spécialistes seuls. Pas de 
différence pour la réalisation de radiographie thoracique 

Critère 
jugement 2nd 

Diminution au cours de la décennie 1990 des examens non 
recommandés suite à la parution d’études et 
recommandations. Augmentation des mammographies. 
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Article Titre Follow-up of cancer in primary care versus secondary care 

Auteurs Lewis RA, and all 

Revue British Journal of General Practice 

Type 
d’étude 

Revue systématique de littérature 

Conflits Financé par Cancer Research UK 

Objectif 
principal 

Comparer l’efficacité du suivi réalisé par un MG ou par un médecin 
spécialiste 

Objectif 2nd  Recherche de données économiques 

Construction 
de la revue 
systématique 

Lieu et date Recherche du début des bases de données à février 2007  

Bases de 
données 

Medline, Embase, CINAHL, Psychinfo, AMED, BIOSIS, Index 
to Scientific and Technical proceedings, Science Citation 
Index, Social Science Citation Index, The cochrane Library, 
Health Technology Assessment database, NHS Economic 
Evaluation Database, System for Iformation on Grey 
Literature, British Nursing Index, Health Management 
Information Consortium, National Resarch Register 

Sélection Elaboration d’une équation de recherche pour chaque base de 
données, puis 2 auteurs effectuent la sélection des articles. 
L’extraction des données est faite par un auteur et revue par 
un second 

Critères 
d’inclusion 

Patients traitées pour un cancer, suivi en médecine générale 

Critères 
d’exclusion 

Etudes avec des patients traités par radiothérapie ou 
chimiothérapie, en cours de réhabilitation, ou soins palliatifs 
spécialisés 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

Suivi hospitalier vs en médecine générale : pas de différence 
en termes de récurrence ni d’altération de la qualité de vie 
chez patients suivis pour cancer du sein ou colorectal  
 

Critère 
jugement 
2nd 

Diminution des coûts en médecine générale 
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Article Titre The impact of Primary care physicians on follow-up care of 
underserved breast cancer survivors 

Auteurs Maly R and all 

Revue The Journal of the American Board of Family Medicine 

Type d’étude Suivi de cohorte 

Conflits Aucun conflit déclaré 

Objectif 
principal 

Mesurer le taux de réalisation de mammographie coloscopie et frottis cervico-
vaginal (FCV) à 3 ans  

Objectif 2nd  Rechercher les facteurs associés à la réalisation de soins appropriés (= 
mammographie / FCV / coloscopie) chez des femmes ayant un cancer du sein 
appartenant à des milieux défavorisés 

Population Lieu et date Californie entre 2003 et 2005 

Echantillon 579 femmes, dont 371 > 50 ans 

Age et sexe Femmes âgées de plus de 18 ans 

Critères 
d’inclusion 

Cancer du sein stade 0 à III 
Répondre à tous les questionnaires (6, 18 et 36 mois) 
Avoir vu un médecin au cours de la dernière année 

Critères 
d’exclusion 

Non indiqués. 

Méthode Intervention Suivi par médecin généraliste 
Suivi par médecin généraliste et spécialiste 

Comparateur Suivi par spé 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

75.8 % patientes suivi conjoint, 17.3 % spécialiste seul, 7 % 
généraliste seul 
Patientes suivies par généraliste et spécialiste font plus de 
mammographies 83 % que dans les autres conditions, plus de 
frottis (mais non significatif) 80.9 %, et moins de coloscopie 
52.3 % que dans la condition généraliste seul 63.3 % mais 
plus que dans la condition spécialiste seul 27.6 % 

Critère 
jugement 2nd 

Suivi conjoint : plus de coloscopie mammographie et frottis 
Généraliste seul : plus de coloscopie et FCV 
Patientes sous traitement hormonal : plus de mammographie 
et coloscopie 
Latinas : plus de frottis 
Facilité d’accès aux soins : plus de coloscopie 
Patientes âgées > 50 ans : moins de frottis 
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Article Titre Economic evaluations of follow-up strategies for cancer 
survivors : a systematic review and quality appraisal of the 
literature 

Auteurs Meregaglia & Cairns 

Revue Expert review of pharmacoeconomics & outcomes research 

Type 
d’étude 

Revue systématique 

Conflits Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt 

Objectif 
principal 

Recherche et analyse des données économiques et cliniques dans le suivi 
des patients adultes atteints de cancer 

Objectif 2nd  Analyse de la qualité des données (selon la méthode CHEERS) 

Construction 
de la revue 
systématique 

Lieu et date De 2000 à 2014 

Base de 
données 

PubMed, EMBASE, The Cochrane Library 

Sélection Sur titre et résumé par auteure principale en coopération avec 
auteur sénior. Discussion en cas de désaccord 

Critères 
d’inclusion 

Toute langue 
Evaluation économique d’une ou plusieurs stratégies de suivi 
après n’importe quel cancer, associée à des données cliniques 

Critères 
d’exclusion 

Cancers pédiatriques 
Suivi de lésions pré cancéreuses 
Suivi de populations à haut risque 
Etudes ne rapportant pas de données économiques et 
cliniques 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

Diminution des coûts lors du suivi en médecine générale, 
lorsque les schémas de suivi sont adaptés aux risques de 
récidive des patients 
Diminution des coûts si suivi moins intensif versus intensif, 
sans altération de la qualité de vie ni majoration des récidives 

Critère 
jugement 
2nd 

19 ont un score de qualité > 75 %, 17 entre 50 % et 75 % et 3 
< 50 %. Score moyen de 74 %  
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Article Titre Alternative methods of follow-up in breast cancer : a 
systematic review of the literature 

Auteurs Montgomery DA and al 

Revue British Journal of Cancer 

Type 
d’étude 

Revue systématique de littérature 

Conflits Pas de conflits déclarés 

Objectif 
principal 

Identifier les méthodes de suivi alternatifs testés dans des essais cliniques 
randomisés 

Objectif 2nd  Recherches de preuves pour une durée et un calendrier de suivi type 

Construction 
de la revue 
systématique 

Lieu et date Recherche de 1966 à 2006 ou 2007 ?  

Bases de 
données 

Medline, Embase, CancerLit, Web of Science, EBM reviews 
Recherche dans les bibliographies des articles sélectionnés 

Sélection Elaboration d’une équation de recherche pour chaque base de 
données, puis 2 auteurs effectuent la recherche sur titres, puis 
sur chaque abstract avant sélection de l’article complet 

Critères 
d’inclusion 

Patients traitées pour un cancer mammaire opérable, non 
métastatiques au moment du traitement initial 
Essai randomisé contrôlé comparant suivi classique avec 
mammographie versus autre suivi, ou comparaison de 
rythmes de suivis ou de durées 

Critères 
d’exclusion 

Non spécifiés 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

Suivi hospitalier vs en médecine générale : pas de différence 
en termes de récurrence ni d’altération de la qualité de vie  
Suivi hospitalier vs consultations à la demande du patient 
Suivi hospitalier vs soins coordonnées par infirmière 

Critère 
jugement 
2nd 

Pas de résultats permettant de conclure 
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Article Titre Adherence to adjuvant hormonal therapy among breast cancer 
survivors in clinical practice : a systematic review 

Auteurs Murphy C and all 

Revue Breast Cancer Research Treatment 

Type 
d’étude 

Revue systématique 

Conflits Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêt 

Objectif 
principal 

Déterminer l’adhérence et la persistance au traitement hormonal adjuvant 
dans le cancer du sein 

Objectif 2nd  Identifier les facteurs associés à adhérence et persistance 

Construction 
de la revue 
systématique 

Lieu et date De 1998 à 2012 

Base de 
données 

Medline, Psychinfo, CINAHL, SCOPUS (Elsevier) 

Sélection Sur titre et résumé par auteur principal puis chaque co-auteur 
reprend 5 % au hasard. Les indécis sont revus par deux 
groupes de co-auteurs 

Critères 
d’inclusion 

Langue anglaise 
Journal avec comité de lecture 
1998 à 2012 
Données issues d’une étude originale 
Patientes avec cancer du sein et traitement hormonal adjuvant 
après avoir terminé les autres traitements 
Mesure de l’adhérence et de la persistance 

Critères 
d’exclusion 

Population masculine 
Carcinome in situ / maladie métastatique 
Etude de l’adhérence et persistance après changement de 
molécule 
Absence de certitude diagnostique de cancer du sein 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

Adhérence : 41-88 % tamoxifene 50-91 % anti aromatases 
Discontinuation : tamoxifene : 15-20 % year1 to 31-60 % year5 
                                Anti aromatase : 5-25 % first 2 years 

Critère 
jugement 
2nd 

Facteurs associés négatifs significatifs : CYPD26 et 
changement de molécule 
Autres effets négatifs sur l’adhérence : âges extrêmes / 
augmentation du coût / suivi par un MG / effets secondaires 
Effets positifs : avoir un traitement conséquent au préalable / 
suivi par un oncologue / diagnostic précoce 
Certaines études ne retrouvent pas cet effet pour ces 
variables 
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Article Titre Comparison of the cost of three prostate cancer follow-up 
strategies : a cost minimisation analysis 

Auteurs Pearce A et all 

Revue Support care Cancer, 2016 

Type d’étude Simulation mathématique 

Conflits Pas de conflits d’intérêt déclarés. Support financier 
institutionnel 

Objectif 
principal 

Construire un modèle économique pour comparer trois prises en charge du 
cancer de prostate : selon les recommandations de l’Association Européenne 
d’Urologie (EAU), celles de The National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) et la pratique courante en Irlande 

Population Lieu et date Irlande, étude basée sur l’incidence du cancer en 2009 et sur 
les coûts de l’année 2013 

Echantillon Standardisé de 1000 patients « fictifs » auxquels sont 
appliqués les données épidémiologiques de la pop irlandaise 

Age et sexe Hommes de 66 ans (car augmentation de l’incidence après 65 
ans, et prise en compte d’une année de traitement) 

Critères 
d’inclusion 

N/A 

Critères 
d’exclusion 

N/A 

Méthode Intervention Suivi selon les recommandations du NICE en 2014 (suivi 
hospitalier 2 ans puis délégation généraliste) 
Suivi selon les recommandations de l’EAU en 2014 (suivi 
hospitalier) 

Comparateur Pratique médicale courante (estimée sur les données de 
Timmons 2014 non fournies) 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

EAU : 92 % du coût de la pratique courante 
NICE : 74 % du coût de la pratique courante 
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Article Titre General practice vs surgical-based follow-up for patients with 
colon cancer : randomised controlled trial 

Auteurs Wattchow and all 

Revue British journal of Cancer 

Type d’étude Essai randomisé contrôlé 

Conflits Support institutionnel  

Objectif 
principal 

Déterminer l’impact d’un suivi par spécialiste ou par médecin généraliste sur 
la qualité de vie, le bien être psychologique et la satisfaction vis-à-vis des 
soins (SF-12, HADS , PSVQ) 

Objectif 2nd  Collecter des données sur les récurrences et les décès et les examens 
complémentaires réalisés (biologie, recherche de saignement occulte, 
coloscopie et imageries) 

Population Lieu et date Australie, Mars 1998 à Avril 2003 

Echantillon 203 patients atteints de cancer colorectal, 97 dans le bras 
généraliste et 106 dans le bras chirurgien 

Age et sexe 57.6 % / 42.4 % hommes /femmes de tous âges dont 45.8 % 
entre 70 et 79 ans 

Critères 
d’inclusion 

Cancer colorectal opéré stade A B ou C de la classification 
Dukes 
Chimiothérapie adjuvante terminée 
Suivi réalisable par généraliste ou chirurgien 
Capable de donner son consentement 

Critères 
d’exclusion 

Tumeur rectal (car nécessité de faire régulièrement des 
rectosigmoïdoscopies ce qui exclut un suivi par un généraliste) 
Découvertes de polypes nécessitants un suivi par coloscopie 
particulier 
Ou toute autre condition nécessitant un suivi plus soutenu que 
le suivi classique   

Méthode Intervention Suivi par un médecin généraliste 

Comparateur Suivi par un chirurgien 

Outcome Critère 
jugement 
principal 

HADS : pas de différence entre les groupes, pas de signes de 
dépression ou d’anxiété 
Qualité de vie : diminution de la qualité de vie au début de 
l’étude avec amélioration au fur et à mesure. Pas de différence 
entre les groupes à 12 et 24 mois 
Satisfaction vis-à-vis des soins : haut niveau de satisfaction 
dans les deux groupes, sans différence significative 

Critère 
jugement 2nd 

Plus de visites chez le médecin généraliste (1.27 visite tous les 
trois mois) vs 0.84 chez le chirurgien 
Plus de dépistage de saignement occulte chez généraliste 
Plus d’échographie et de coloscopie chez chirurgien 
Récurrence et décès (étude pas dessinée pour ça) : tendance 
à l’absence de différence entre les groupes 
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Annexe n°4 : Evaluation du risque de biais des essais randomisés 

d’après Cochrane 
 

Augestad 2013 

 

Domaine Type de 
biais  

Jugement Justification 

Faible 
risque  

Haut risque Douteux 

Randomisation Biais de 
sélection 

X    
Dissimulation 
de l’attribution X    
Double 
aveugle 

Biais de 
performance   X 

 

Insu lors du de 
la mesure des 
résultats 

X    

Données 
incomplètes 

Biais 
d’attrition X    

Sélection des 
informations 

Biais de 
publication X    

 

Grunefeld 2006 

 

Domaine Type de 
biais  

Jugement Justification 

Faible 
risque  

Haut risque Douteux 

Randomisation Biais de 
sélection 

X    
Dissimulation 
de l’attribution X    
Double 
aveugle 

Biais de 
performance   X 

 

Insu lors du de 
la mesure des 
résultats 

X    

Données 
incomplètes 

Biais 
d’attrition X    

Sélection des 
informations 

Biais de 
publication X    

 

 



69 
 

Wattchow 2006 

 

Domaine Type de 
biais  

Jugement Justification 

Faible 
risque  

Haut risque Douteux 

Randomisation Biais de 
sélection 

X    
Dissimulation 
de l’attribution X    
Double 
aveugle 

Biais de 
performance   X 

 

Insu lors du de 
la mesure des 
résultats 

X    

Données 
incomplètes 

Biais 
d’attrition X    

Sélection des 
informations 

Biais de 
publication X    
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Annexe n°5 : Grilles d’évaluations des revues systématiques d’après 

PRISMA-P 2015 
 

Lewis 2009 

 

Section and 
topic 

Item 
No 

Checklist item Y/N 

Administrative information  
Title:    

 Identification 1a Identify the report as a protocol of a systematic review Y 
 Update 1b If the protocol is for an update of a previous 

systematic review, identify as such 
NA 

Registration 2 If registered, provide the name of the registry (such as 
PROSPERO) and registration number 

N 

Authors:    

 Contact 3a Provide name, institutional affiliation, e-mail address 
of all protocol authors; provide physical mailing 
address of corresponding author 

N & 
Y 

 Contributions 3b Describe contributions of protocol authors and identify 
the guarantor of the review 

Y 

Amendments 4 If the protocol represents an amendment of a 
previously completed or published protocol, identify as 
such and list changes; otherwise, state plan for 
documenting important protocol amendments 

NA 

Support:    

 Sources 5a Indicate sources of financial or other support for the 
review 

Y 

 Sponsor 5b Provide name for the review funder and/or sponsor Y 
 Role of sponsor 

or funder 
5c Describe roles of funder(s), sponsor(s), and/or 

institution(s), if any, in developing the protocol 
Y 

Introduction  
Rationale 6 Describe the rationale for the review in the context of 

what is already known 
Y 

Objectives 7 Provide an explicit statement of the question(s) the 
review will address with reference to participants, 
interventions, comparators, and outcomes (PICO) 

Y 

Methods  
Eligibility criteria 8 Specify the study characteristics (such as PICO, study 

design, setting, time frame) and report characteristics 
(such as years considered, language, publication 
status) to be used as criteria for eligibility for the 
review 

Y 

Information 
sources 

9 Describe all intended information sources (such as 
electronic databases, contact with study authors, trial 
registers or other grey literature sources) with planned 
dates of coverage 

Y 

Search strategy 10 Present draft of search strategy to be used for at least 
one electronic database, including planned limits, 

Y 
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such that it could be repeated 
Study records:    

 Data 
management 

11a Describe the mechanism(s) that will be used to 
manage records and data throughout the review 

Y 

 Selection 
process 

11b State the process that will be used for selecting 
studies (such as two independent reviewers) through 
each phase of the review (that is, screening, eligibility 
and inclusion in meta-analysis) 

Y 

 Data collection 
process 

11c Describe planned method of extracting data from 
reports (such as piloting forms, done independently, in 
duplicate), any processes for obtaining and confirming 
data from investigators 

Y 

Data items 12 List and define all variables for which data will be 
sought (such as PICO items, funding sources), any 
pre-planned data assumptions and simplifications 

Y 

Outcomes and 
prioritization 

13 List and define all outcomes for which data will be 
sought, including prioritization of main and additional 
outcomes, with rationale 

Y 

Risk of bias in 
individual studies 

14 Describe anticipated methods for assessing risk of 
bias of individual studies, including whether this will be 
done at the outcome or study level, or both; state how 
this information will be used in data synthesis 

Y 

Data synthesis 15a Describe criteria under which study data will be 
quantitatively synthesised 

Y 

15b If data are appropriate for quantitative synthesis, 
describe planned summary measures, methods of 
handling data and methods of combining data from 
studies, including any planned exploration of 
consistency (such as I2, Kendall’s τ) 

NA 

15c Describe any proposed additional analyses (such as 
sensitivity or subgroup analyses, meta-regression) 

N 

15d If quantitative synthesis is not appropriate, describe 
the type of summary planned 

Y 

Meta-bias(es) 16 Specify any planned assessment of meta-bias(es) 
(such as publication bias across studies, selective 
reporting within studies) 

Y 

Confidence in 
cumulative 

evidence 

17 Describe how the strength of the body of evidence will 
be assessed (such as GRADE) 

N 
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Meregalia 2015 

 

Section and 
topic 

Item 
No 

Checklist item Y/N 

Administrative information  
Title:    

 Identification 1a Identify the report as a protocol of a systematic review Y 
 Update 1b If the protocol is for an update of a previous 

systematic review, identify as such 
NA 

Registration 2 If registered, provide the name of the registry (such as 
PROSPERO) and registration number 

N 

Authors:    

 Contact 3a Provide name, institutional affiliation, e-mail address 
of all protocol authors; provide physical mailing 
address of corresponding author 

Y 

 Contributions 3b Describe contributions of protocol authors and identify 
the guarantor of the review 

Y 

Amendments 4 If the protocol represents an amendment of a 
previously completed or published protocol, identify as 
such and list changes; otherwise, state plan for 
documenting important protocol amendments 

NA 

Support:    

 Sources 5a Indicate sources of financial or other support for the 
review 

Y 

 Sponsor 5b Provide name for the review funder and/or sponsor Y 
 Role of sponsor 

or funder 
5c Describe roles of funder(s), sponsor(s), and/or 

institution(s), if any, in developing the protocol 
Y 

Introduction  
Rationale 6 Describe the rationale for the review in the context of 

what is already known 
Y 

Objectives 7 Provide an explicit statement of the question(s) the 
review will address with reference to participants, 
interventions, comparators, and outcomes (PICO) 

Y 

Methods  
Eligibility criteria 8 Specify the study characteristics (such as PICO, study 

design, setting, time frame) and report characteristics 
(such as years considered, language, publication 
status) to be used as criteria for eligibility for the 
review 

Y 

Information 
sources 

9 Describe all intended information sources (such as 
electronic databases, contact with study authors, trial 
registers or other grey literature sources) with planned 
dates of coverage 

Y 

Search strategy 10 Present draft of search strategy to be used for at least 
one electronic database, including planned limits, 
such that it could be repeated 

N 

Study records:    

 Data 
management 

11a Describe the mechanism(s) that will be used to 
manage records and data throughout the review 

N 
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 Selection 
process 

11b State the process that will be used for selecting 
studies (such as two independent reviewers) through 
each phase of the review (that is, screening, eligibility 
and inclusion in meta-analysis) 

Y 

 Data collection 
process 

11c Describe planned method of extracting data from 
reports (such as piloting forms, done independently, in 
duplicate), any processes for obtaining and confirming 
data from investigators 

Y 

Data items 12 List and define all variables for which data will be 
sought (such as PICO items, funding sources), any 
pre-planned data assumptions and simplifications 

Y 

Outcomes and 
prioritization 

13 List and define all outcomes for which data will be 
sought, including prioritization of main and additional 
outcomes, with rationale 

Y 

Risk of bias in 
individual studies 

14 Describe anticipated methods for assessing risk of 
bias of individual studies, including whether this will be 
done at the outcome or study level, or both; state how 
this information will be used in data synthesis 

N 

Data synthesis 15a Describe criteria under which study data will be 
quantitatively synthesised 

Y 

15b If data are appropriate for quantitative synthesis, 
describe planned summary measures, methods of 
handling data and methods of combining data from 
studies, including any planned exploration of 
consistency (such as I2, Kendall’s τ) 

NA 

15c Describe any proposed additional analyses (such as 
sensitivity or subgroup analyses, meta-regression) 

N 

15d If quantitative synthesis is not appropriate, describe 
the type of summary planned 

Y 

Meta-bias(es) 16 Specify any planned assessment of meta-bias(es) 
(such as publication bias across studies, selective 
reporting within studies) 

Y 

Confidence in 
cumulative 

evidence 

17 Describe how the strength of the body of evidence will 
be assessed (such as GRADE) 

Y 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

 

 

 

Montgomery 2007 

 

Section and 
topic 

Item 
No 

Checklist item Y/N 

Administrative information  
Title:    

 Identification 1a Identify the report as a protocol of a systematic review Y 
 Update 1b If the protocol is for an update of a previous 

systematic review, identify as such 
NA 

Registration 2 If registered, provide the name of the registry (such as 
PROSPERO) and registration number 

N 

Authors:    

 Contact 3a Provide name, institutional affiliation, e-mail address 
of all protocol authors; provide physical mailing 
address of corresponding author 

N & 
Y 

 Contributions 3b Describe contributions of protocol authors and identify 
the guarantor of the review 

Y 

Amendments 4 If the protocol represents an amendment of a 
previously completed or published protocol, identify as 
such and list changes; otherwise, state plan for 
documenting important protocol amendments 

NA 

Support:    

 Sources 5a Indicate sources of financial or other support for the 
review 

Y 

 Sponsor 5b Provide name for the review funder and/or sponsor NA 
 Role of sponsor 

or funder 
5c Describe roles of funder(s), sponsor(s), and/or 

institution(s), if any, in developing the protocol 
NA 

Introduction  
Rationale 6 Describe the rationale for the review in the context of 

what is already known 
Y 

Objectives 7 Provide an explicit statement of the question(s) the 
review will address with reference to participants, 
interventions, comparators, and outcomes (PICO) 

Y 

Methods  
Eligibility criteria 8 Specify the study characteristics (such as PICO, study 

design, setting, time frame) and report characteristics 
(such as years considered, language, publication 
status) to be used as criteria for eligibility for the 
review 

Y 

Information 
sources 

9 Describe all intended information sources (such as 
electronic databases, contact with study authors, trial 
registers or other grey literature sources) with planned 
dates of coverage 

Y 

Search strategy 10 Present draft of search strategy to be used for at least Y 
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one electronic database, including planned limits, 
such that it could be repeated 

Study records:    

 Data 
management 

11a Describe the mechanism(s) that will be used to 
manage records and data throughout the review 

N 

 Selection 
process 

11b State the process that will be used for selecting 
studies (such as two independent reviewers) through 
each phase of the review (that is, screening, eligibility 
and inclusion in meta-analysis) 

Y 

 Data collection 
process 

11c Describe planned method of extracting data from 
reports (such as piloting forms, done independently, in 
duplicate), any processes for obtaining and confirming 
data from investigators 

Y 

Data items 12 List and define all variables for which data will be 
sought (such as PICO items, funding sources), any 
pre-planned data assumptions and simplifications 

N 

Outcomes and 
prioritization 

13 List and define all outcomes for which data will be 
sought, including prioritization of main and additional 
outcomes, with rationale 

N 

Risk of bias in 
individual studies 

14 Describe anticipated methods for assessing risk of 
bias of individual studies, including whether this will be 
done at the outcome or study level, or both; state how 
this information will be used in data synthesis 

Y 

Data synthesis 15a Describe criteria under which study data will be 
quantitatively synthesised 

Y 

15b If data are appropriate for quantitative synthesis, 
describe planned summary measures, methods of 
handling data and methods of combining data from 
studies, including any planned exploration of 
consistency (such as I2, Kendall’s τ) 

NA 

15c Describe any proposed additional analyses (such as 
sensitivity or subgroup analyses, meta-regression) 

N 

15d If quantitative synthesis is not appropriate, describe 
the type of summary planned 

Y 

Meta-bias(es) 16 Specify any planned assessment of meta-bias(es) 
(such as publication bias across studies, selective 
reporting within studies) 

N 

Confidence in 
cumulative 

evidence 

17 Describe how the strength of the body of evidence will 
be assessed (such as GRADE) 

Y 
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Section and 
topic 

Item 
No 

Checklist item Y/N 

Administrative information  
Title:    

 Identification 1a Identify the report as a protocol of a systematic review Y 
 Update 1b If the protocol is for an update of a previous 

systematic review, identify as such 
NA 

Registration 2 If registered, provide the name of the registry (such as 
PROSPERO) and registration number 

N 

Authors:    

 Contact 3a Provide name, institutional affiliation, e-mail address 
of all protocol authors; provide physical mailing 
address of corresponding author 

N & 
Y 

 Contributions 3b Describe contributions of protocol authors and identify 
the guarantor of the review 

Y 

Amendments 4 If the protocol represents an amendment of a 
previously completed or published protocol, identify as 
such and list changes; otherwise, state plan for 
documenting important protocol amendments 

NA 

Support:    

 Sources 5a Indicate sources of financial or other support for the 
review 

Y 

 Sponsor 5b Provide name for the review funder and/or sponsor Y 
 Role of sponsor 

or funder 
5c Describe roles of funder(s), sponsor(s), and/or 

institution(s), if any, in developing the protocol 
Y 

Introduction  
Rationale 6 Describe the rationale for the review in the context of 

what is already known 
Y 

Objectives 7 Provide an explicit statement of the question(s) the 
review will address with reference to participants, 
interventions, comparators, and outcomes (PICO) 

Y 

Methods  
Eligibility criteria 8 Specify the study characteristics (such as PICO, study 

design, setting, time frame) and report characteristics 
(such as years considered, language, publication 
status) to be used as criteria for eligibility for the 
review 

Y 

Information 
sources 

9 Describe all intended information sources (such as 
electronic databases, contact with study authors, trial 
registers or other grey literature sources) with planned 
dates of coverage 

Y 

Search strategy 10 Present draft of search strategy to be used for at least Y 
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one electronic database, including planned limits, 
such that it could be repeated 

Study records:    

 Data 
management 

11a Describe the mechanism(s) that will be used to 
manage records and data throughout the review 

N 

 Selection 
process 

11b State the process that will be used for selecting 
studies (such as two independent reviewers) through 
each phase of the review (that is, screening, eligibility 
and inclusion in meta-analysis) 

Y 

 Data collection 
process 

11c Describe planned method of extracting data from 
reports (such as piloting forms, done independently, in 
duplicate), any processes for obtaining and confirming 
data from investigators 

Y 

Data items 12 List and define all variables for which data will be 
sought (such as PICO items, funding sources), any 
pre-planned data assumptions and simplifications 

Y 

Outcomes and 
prioritization 

13 List and define all outcomes for which data will be 
sought, including prioritization of main and additional 
outcomes, with rationale 

Y 

Risk of bias in 
individual studies 

14 Describe anticipated methods for assessing risk of 
bias of individual studies, including whether this will be 
done at the outcome or study level, or both; state how 
this information will be used in data synthesis 

N 

Data synthesis 15a Describe criteria under which study data will be 
quantitatively synthesised 

Y 

15b If data are appropriate for quantitative synthesis, 
describe planned summary measures, methods of 
handling data and methods of combining data from 
studies, including any planned exploration of 
consistency (such as I2, Kendall’s τ) 

NA 

15c Describe any proposed additional analyses (such as 
sensitivity or subgroup analyses, meta-regression) 

N 

15d If quantitative synthesis is not appropriate, describe 
the type of summary planned 

Y 

Meta-bias(es) 16 Specify any planned assessment of meta-bias(es) 
(such as publication bias across studies, selective 
reporting within studies) 

Y 

Confidence in 
cumulative 

evidence 

17 Describe how the strength of the body of evidence will 
be assessed (such as GRADE) 

N 
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Annexe n°6 : Caractéristiques des études exclues 
 

Auteur, année Motif d’exclusion 

Augestad, 2008 Protocole de l’étude présentée dans cette revue 

Baena-Canada, 
2013 

Rétrospectif, monocentrique, petit effectif 

Duineveld, 2015 Protocole d’une étude encore non publiée 

Emery, 2014 
Revue narrative du role du médecin généraliste, méthodologie non 
précisée 

Han, 2013 
Expose les rapports qu’ont les médecins avec la prescriptions 
d’examens complémentaires 

Hollowell, 2010 
Groupe médecin généraliste trop hétérogène incluant des specialists 
d’organe 

Lu, 2012 
Évaluation de plusieurs méthodes de suivi, mais simulation 
mathématique de l’évolution clinique 

McCarthy, 2015 Étude qualitative 

Nekhlyudov, 2014 
Questionnaires médecins, pas de comparaisons de prise en charge, 
discussion 

Potosky, 2011 Questionnaires médecins sur la prise en charge qu’ils préfèrent 

Snyder, 2007 
Description des modalités de suivi, pas de comparaison (cancer 
colorectal) 

Snyder, 2008 
Description des modalités de suivi à 5 ans sans comparaison (cancer 
colorectal) 

Snyder, 2009 
Description des modalité de suivi, pas de comparaison (cancer du 
sein) 

Snyder, 2011 Comparaison malades et non malades 

Sisler, 2012 Évaluation de la satisfaction patients après transfert 

Tan, 2011 Groupe généraliste hétérogène, questionnaires web médecins 

Virgo, 2013 Ressenti des médecins, pas de comparaison de prise en charge 

Weaver, 2014 Ressenti des patients sur leur prise en charge 
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