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 1  ABREVIATIONS 

AOR : adjusted odds ratio 

ASCO : american society of clinical oncology 

BDSP : banque de données en santé publique 

CC : centre de cancérologie 

EAU : european association of urology 

HADS : hospital anxiety and depression scale 

HR : hazard ratio 

MCS : mental composite score 

MG : médecin généraliste 

NICE : the national institute for health and care excellence 

NSP : national screening program 

OR : odds ratio 

PCS : physical composite score 

PCP : primary care practitioner 

PSA : prostate specific antigen 

PSVQ : patient visit-specific questionnaire 

RR : risque relatif 

Spé : spécialiste 

UK : United Kingdom 

Vs : versus 

WHO : world health organisation 
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 2  RESUME 

Introduction : La durée de vie des patients ayant eu un cancer du sein, colorectal et de 

prostate augmente. Le suivi au long cours est fait soit par les médecins généralistes, soit 

par les spécialistes, soit par les deux. Les recommandations ne définissent pas le rôle des 

différents médecins dans ce cadre. L’objectif de notre étude est de comparer le suivi au long 

cours entre les spécialistes et les généralistes en termes de morbi-mortalité, qualité de vie 

et coût efficacité. 

Matériel et méthodes : Une revue systématique de la littérature des articles publiés entre 

2006 et 2017 en interrogeant MEDLINE, EMBASE, Cochrane library, BDSP et recherche de 

la littérature grise a été menée selon la méthodologie Cochrane. Les patients ayant eu un 

diagnostic de cancer du sein, colorectal et prostatique après la fin des traitements adjuvants 

ont été inclus. 

Résultats : En termes de morbi-mortalité, il n'y a pas de différence pour le cancer du sein, 

pas de donnée significative pour le cancer colo-rectal et pas de donnée pour la prostate. Il 

n’y a pas de différence de qualité de vie pour cancer du sein et colo-rectal, et pas de donnée 

pour le cancer de prostate. Les patients suivis par les spécialistes bénéficient plus du suivi 

recommandé pour le cancer. Les patients suivis par les généralistes bénéficient plus du 

suivi et de dépistage des pathologies non liées au cancer. Les méthodes d'évaluation du 

coût efficacité pour le suivi du cancer du sein et prostatique sont en faveur d'un suivi précoce 

par les médecins généralistes. 

Conclusion : Le suivi par le médecin généraliste n’affecte pas la morbi-mortalité et la qualité 

de vie pour le cancer du sein. Des études plus récentes, avec un effectif et une durée de 

suivi plus importants seraient nécessaires pour tirer une conclusion générale. 

Mots clés : Médecin généraliste, suivi au long cours, cancer du sein, cancer colorectal, 

cancer de la prostate 
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 3  ABSTRACT 

Title : Long term follow up of patients with breast cancer, colorectal cancer and prostate 

cancer by general practitioners or by specialists : a systematic review from 2006 to 2017 

 

Introduction : The lifespan of patients with breast, colorectal and prostate cancer is 

increasing. Long-term follow-up is performed either by general practitioners, by specialists 

or both. The medical recommendations do not define the role of the different physicians in 

the follow-up. The objective of this study is to compare long-term follow-up realised by 

specialists and that performed by general practitioners in terms of morbidity, mortality, 

quality of life and cost-effectiveness.  

Material and methods : A systematic review of the literature of articles published between 

2006 and 2017 by searching MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, BDSP and Gray 

Literature Search was conducted according to the Cochrane Methodology. Patients 

diagnosed with breast, colorectal and prostate cancer after completion of adjuvant 

treatments were included.  

Results : There is no difference in morbidity and mortality for breast cancer, no significant 

result for colorectal cancer and no data for prostatic cancer. There is no difference in quality 

of life for breast and colorectal cancer and no data for prostate cancer. Patients followed by 

specialists benefit more from the recommended follow-up specific for cancer. Patients 

followed by general practitioners benefit more from monitoring and screening for non-

cancer-related diseases. Cost-effectiveness evaluation methods for breast and prostate 

cancer are in favor of early follow-up by general practitioners.  

Conclusion : Follow-up by the general practitioner does not affect morbidity, mortality and 

quality of life for breast cancer. In order to make a general conclusion more recent studies, 

with a larger number of patients and longer follow-up durations, would be needed. 
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Practitioners, Survivors 

 

  



13 

 4  INTRODUCTION 

Le cancer de la prostate, le cancer du sein et le cancer colorectal sont les trois cancers les 

plus fréquents en France avec respectivement 71000, 53000 et 40500 nouveaux cas 

estimés en France en 2011. L'augmentation de l'incidence de ces cancers est couplée à 

l'augmentation de la survie grâce à l'amélioration de la thérapeutique et à un dépistage 

précoce. Le nombre de patients ayant eu un diagnostic de cancer ainsi que leur espérance 

de vie augmente(1),(2),(3). 

Après la fin des traitements adjuvants nécessitant un suivi hospitalier régulier et fréquent 

(chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie), un suivi médical au long cours est recommandé 

afin de détecter précocement les récurrences, surveiller les effets secondaires des 

traitements, dépister et suivre les comorbidités et pour identifier et traiter les affections 

psychologiques(4). Le rôle essentiel du suivi au long cours est largement reconnu, 

cependant, il n'existe pas de recommandations claires sur le rôle des différents spécialistes 

dans le suivi au long cours de ces trois cancers(5),(6),(7),(8). Traditionnellement, après la 

fin du traitement adjuvant, les patients sont suivis par les spécialistes de manière 

rapprochée avec un espacement progressif des consultations. Après une durée de suivi de 

plusieurs années et en l'absence de signes de récidive ou d'apparition de nouveau cancer, 

le suivi est progressivement délégué au médecin généraliste. Certains patients continuent 

leur suivi au long cours chez les spécialistes(9). 

L'augmentation constante du nombre de patients ayant eu un cancer a pour conséquence 

l'augmentation de la demande de soins en termes de suivi au long cours et de demande de 

consultations des médecins spécialistes. Compte tenu de l’évolution des effectifs des 

médecins, la capacité des spécialistes à continuer à répondre aux besoins du nombre 

croissant de patients et à leur fournir les soins appropriés peut être discutée(10). 

 

Avec l'augmentation de leur espérance de vie, les patients ayant eu un cancer peuvent 



14 

développer des pathologies aiguës et chroniques comme le reste de la population(11). Il y 

a une préoccupation sur des carences possibles dans les soins non liés au cancer, les 

spécialistes étant concentrés sur le suivi spécifique lié au cancer et par conséquent pouvant 

négliger les soins liés à l'apparition et au suivi d'autres maladies(12),(13). 

 

Un intérêt croissant est accordé aux modalités du suivi au long cours. Actuellement plusieurs 

modèles de suivi sont rapportés avec un suivi au long cours fait soit par les spécialistes, soit 

par les médecins généralistes soit par les deux avec une fréquence des consultations de 

suivi variable. Selon plusieurs études, les modèles de suivi moins fréquents sont bien 

acceptés et n'affectent pas la survie ou la qualité de vie des patients(14),(15),(16),(17). Des 

études à faible effectif de patients montrent que le suivi fait par les médecins généralistes 

n'affecte pas la morbidité et la mortalité sans avoir pour autant pu apporter la preuve de la 

supériorité d'un suivi au long cours fait par les médecins généralistes(18),(19). D’autres 

études montrent que le médecin généraliste joue un rôle important dans le suivi des 

cancers, la plupart des récidives étant détectées lorsque les patients présentent des 

symptômes entre les consultations de suivi du cancer(20),(21) et pour lesquels ils consultent 

leur médecin généraliste(19),(22). 

 

Les plans cancers accordent de plus en plus d'importance au rôle du médecin généraliste 

dans la prise en charge des cancers, lui donnant un rôle de coordonnateur des soins. 

Cependant le rôle du médecin généraliste ainsi que celui des différents spécialistes ne sont 

pas clairement définis(5). Devant l'augmentation du nombre de cancers, de l'espérance de 

vie des patients et en conséquence l'augmentation des comorbidités non liées au cancer, la 

surcharge des consultations des spécialistes et compte tenu des modalités de suivi 

recommandées, notre hypothèse est que le médecin qui serait le plus adapte à suivre ces 

patients au long cours est le médecin généraliste. 
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Dans le cadre de cette revue systématique, l’objectif principal de notre étude est de 

comparer la morbidité et la mortalité des patients suivis par les médecins généralistes et 

ceux suivis par les spécialistes. Les objectifs secondaires de notre étude sont d’évaluer la 

différence en termes de qualité de vie et de coût efficacité de ces deux groupes. 
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 5  MATERIEL ET METHODES 

 5.1  Description de la stratégie de recherche 

La recherche des articles a été menée selon la méthodologie Cochrane par l'interrogation 

de bases de données scientifiques. Les équations de recherche constituées de mots clés 

adaptés à chaque base de données ont été prédéfinies pour chacun des cancers. Les 

articles ainsi obtenus ont été sélectionnés selon la méthodologie Cochrane par lecture des 

titres et des abstracts par Daroczy Viràg (investigateur principal) et Bourlie Pierre-Vincent 

(investigateur secondaire). Les articles ainsi obtenus ont été évalués sur leur texte intégral 

pour évaluer l'éligibilité pour la synthèse qualitative. Nous avons ensuite fait une recherche 

supplémentaire à partir de la bibliographie des articles sélectionnés. Nous avons également 

recherché les articles citant les articles que nous avons sélectionnés. Nous avons fini notre 

recherche par une recherche libre des ressources disponibles en ligne. Lors de la sélection 

des articles, les désaccords ont été résolus par la discussion et si nécessaire, un troisième 

examinateur, le Professeur Jean Pierre Jacquet a été consulté. 

 

 5.2  Protocole de recherche 

Le protocole de l'étude a été publié au préalable, le 2 mars 2016 sur 

PROSPERO :  http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.asp?ID=CRD420160

35524  (Annexe A). 

 

 5.3  Bases de données interrogées 

Nous avons mené une recherche à partir des bases de données MEDLINE, EMBASE, 

Cochrane library, BDSP associée à une recherche de la littérature grise et des sites des 

autorités de santé anglophones et françaises. Nous avons recherché les études publiées à 

partir de 2006 en anglais et en français. 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.asp?ID=CRD42016035524
http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.asp?ID=CRD42016035524
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 5.4  Equations de recherche 

Les bases de données ont été interrogées avec une liste de mots clés établis pour chaque 

cancer séparément. Les mots clés ont été adaptés à chaque base de données et à chacun 

des trois cancers. Pour chaque base de données, une recherche complémentaire avec le 

mot clé « cancer » a été effectuée. Les équations de recherche complètes utilisées pour les 

bases de données MEDLINE, EMBASE, Cochrane library et BDSP peuvent être consultés 

en Annexe B. Une recherche à partir des bibliographies des recommandations des autorités 

de santé françaises et anglophones a été conduite et complétée par une recherche des 

bases de données de littérature grise et des ressources disponibles en ligne. 

La recherche initiale faite en avril 2016 a été actualisée par une recherche d’articles publiées 

jusqu’au 31 décembre 2017, par une nouvelle interrogation des bases de données le 2 

janvier 2018. 

 

 5.5  Critères de sélection 

 5.5.1  Type d’étude 

Nous avons inclus les études randomisées contrôlées, les études de cohortes et les revues 

systématiques avec ou sans méta-analyse, comparant les consultations de suivi faites par 

les médecins généralistes avec celles faites par les spécialistes les plus fréquemment 

rencontrés lors de la prise en charge du cancer : oncologue, chirurgien, radiologue, 

radiothérapeute, gynécologue pour le cancer du sein, gastro-entérologue pour le cancer 

colorectal et urologue pour le cancer de la prostate. 

Les études évaluant la mortalité, la morbidité, la qualité de vie et le coût efficacité du suivi 

ont été incluses : 

- La morbidité somatique est définie par la survenue d'une récidive, d'effets 
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secondaires, d'une nouvelle maladie liée ou non au cancer ou sa prise en charge. 

Elle inclut également la conformité du suivi médical aux recommandations médicales 

en cours. La morbidité psychologique est définie par la présence de dépression et 

d'anxiété, évaluée par des questionnaires et des scores validés. 

- L'analyse de la qualité de vie est définie selon des questionnaires et des scores 

validés. 

- L'analyse du coût-efficacité est définie par le coût des soins, la redondance des soins, 

et le recours à des examens non recommandés dans le cadre du suivi. 

 

Devant le faible nombre d'études identifiées, les études transversales et les modèles de 

simulation économique ont été inclus. 

 

 5.5.2  Population étudiée 

La population étudiée inclut les patients ayant eu un diagnostic de cancer du sein, cancer 

colorectal et cancer de la prostate, quel que soit le stade de la maladie, après la fin des 

traitements adjuvants nécessitant des consultations et un suivi hospitalier réguliers ou 

fréquents (chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie). Les patients recevant une 

hormonothérapie pour le cancer du sein ou cancer de la prostate sont également inclus. 

 

 5.5.3  Extraction des données 

L'extraction des données a été menée selon la méthodologie Cochrane. Un formulaire de 

recueil de données sous forme de tableau a été préétabli selon le Cochrane Handbook. Ce 

formulaire a été rempli pour deux des études incluses, par l’investigateur principal et le 

troisième examinateur. Les données des deux études, extraites à l’aide du formulaire, ont 

ensuite été comparées afin d’adapter le formulaire de recueil de données selon les critères 

de la revue systématique.  
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Les résultats des articles inclus dans les revues systématiques ont été considérés et 

reportés indépendamment dès lors qu'ils correspondaient aux critères d'inclusion. 

Au cours du recueil des données, en cas d'incertitude, les auteurs ont été contactés par mail 

ou par voie postale. 

Les données des études incluses ont été extraites par l’investigateur principal et ont été 

vérifiées et validées par Dr Saldanha Gomes Cécilia (quatrième examinateur).  

 

 5.6  Evaluation de la qualité méthodologique  

L'évaluation de la qualité méthodologique a été menée par l’investigateur principal puis a 

été vérifiée et validée par le quatrième examinateur.  

Un outil d'évaluation différent a été utilisé pour chaque type d'étude : 

- Pour les revues systématiques : la grille d'évaluation « PRISMA »(23)  

- Pour les études randomisées et les études Cohortes : grille d'évaluation « The 

Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias »(24)  

- Pour les études d'évaluation économique : la grille d'évaluation « ISPOR Task 

Force Index »(25)  

Les études ont été classées selon leur niveau de risque de biais en risque « faible », 

« indéterminé » ou « important ». 

En raison du faible nombre d'études obtenues, les études ayant un risque de biais 

indéterminé ont été incluses. 

 

 5.7  Stratégie d’analyse 

En raison de l’hétérogénéité avec laquelle les résultats des différentes études ont été 

rapportés et analysés, une méta-analyse n'a pas été possible. Une synthèse narrative des 

résultats a donc été réalisée. 
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 6  RESULTATS 

 6.1  Diagramme de Flux 

 
 

Figure 1 : Diagramme de Flux 
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L'interrogation des différentes bases de données a identifié 4930 références : 2211 dans 

MEDLINE, 1835 dans EMBASE, 502 dans Cochrane Library et 382 dans BDSP. Quinze 

références supplémentaires ont été identifiées par recherche libre. Après avoir supprimé les 

doublons, nous avons obtenu 3635 références. 

Au total 48 références ont été retenues sur lecture des titres et des abstracts. Ces articles 

ont par la suite été évalués par lecture du texte intégral pour évaluer leur éligibilité. 

Après lecture du texte intégral, 37 articles ont été exclus (Annexe C : caractéristiques des 

études exclues) : 

• Ving-huit articles ne correspondaient pas aux critères d'inclusion dont 

◦ Douze articles où les médecins de premiers recours ont été définis par les 

médecins généralistes associés aux gynécologues, obstétriciens ou le 

personnel paramédical 

◦ Trois articles ont inclus des patients n’ayant pas fini le traitement adjuvant par 

chimiothérapie  

◦ Treize articles ne répondaient pas à la question de recherche 

• Six communications ASCO ont été retrouvées sans article correspondant 

disponible après contact des auteurs. 

• Trois protocoles de recherche 

Au total 11 articles étaient éligibles pour l'inclusion : 3 revues systématiques de la littérature, 

2 études randomisées contrôlées, 3 études cohortes, 1 étude transversale et 2 études 

d'évaluation économique de système de santé. 

 

 6.2  Caractéristiques des études incluses 

Les caractéristiques des 11 études incluses sont présentées dans le Tableau 1 et 2. Sept 

études portent sur le Cancer du sein, 2 sur le cancer colorectal, 1 sur le cancer de la prostate 

et 1 revue systématique s'intéresse aux trois cancers. 
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Cinq études comparent la morbi-mortalité. Trois études portent sur le cancer du sein (Etim 

et al. 2006(26), Grunfeld et al. 2006(27), Maly et al. 2013(28)) et deux études sur le cancer 

colorectal (Wattchow et al. 2006(29), Haggstrom et al. 2009(30)). Les trois revues 

systématiques ((Montgomery et al. 2007(31), Lewis et al. 2009(32), Moschetti et al. 

2016(33)) apportent des données supplémentaires pour le cancer du sein à partir de la 

même étude antérieure à 2006 (Grunfeld et al. 1996(19)). 

Deux études comparent la qualité de vie. Une des études porte sur le cancer du sein 

(Grunfeld et al. 2006) et l'autre sur le cancer colorectal (Wattchow et al. 2006). Les revues 

systématiques de Montgomery et al., Lewis et al. et Moschetti et al. apportent des données 

supplémentaires pour le cancer du sein à partir d'une même étude antérieure à 2006 

(Grunfeld et al. 1996). 

Trois études comparent le coût-efficacité, 2 pour le cancer du sein (Lu et al. 2012(34) et 

Keating et al. 2007(35)) et 1 pour le cancer de la prostate (Pearce et al. 2015(36)). Les 

revues systématiques de Montgomery et al. et Lewis et al. apportent des données 

supplémentaires pour le cancer du sein à partir de 2 études antérieures à 2006. 

La durée du suivi de la morbi-mortalité et la qualité de vie varie selon les études de 18 mois 

à 5 ans. La durée du suivi pour l'évaluation du coût-efficacité varie de 18 mois à 18,2 ans 

selon les études. 

Pour le cancer du sein, les trois revues systématiques incluses dans l'étude (Montgomery 

et al. 2007, Lewis et al. 2009, Moschetti et al. 2016) reportent chacune les résultats de 

l'étude de Grunfeld et al. 2006(27). Cette étude a été indépendamment incluse lors de la 

sélection des articles. Les résultats d'une étude antérieure à 2006, celle de Grunfeld et al. 

de 1996(19), sont reportés dans les trois revues systématiques de Montgomery et al. 2007, 

Lewis et al. 2009 et Moschetti et al. 2016. 

Pour le cancer colorectal, la revue systématique de Lewis et al. reporte les résultats de 

l'étude de Wattchow et al. 2006(29). Cette étude a été indépendamment incluse lors de la  
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Tableau 1 : Caractéristiques des études, cancer du sein 
 
 

Titre Pays Type d’étude Population Durée de 

l’intervention 

Intervention Critère(s) de jugement 

CANCER DU SEIN 

Randomised trial of long-

term follow-up for early 

stage breast cancer : a 
comparison of family 

physician versus specialist 

care 

Grunfeld E.  2006 

Canada Etude comparative 

de non infériorité 

multicentrique 
randomisée 

contrôlée  

N= 968 Durée moyenne de 

suivi : 3,5 ans 

Centre de cancérologie ou médecin généraliste Critère de jugement primaire : récidive et événements cliniques graves liés à la 

récidive 

 
Critère de jugement secondaire : qualité de vie 

Follow-up strategies for 
women treated for early 

breast cancer (Review) 

Moschetti I.  2016 

 Revue 
systématique avec 

méta-analyse 

Inclusion de 5 
études, 4 pour la 

méta-analyse 

Durée moyenne de 
suivi : 5 ans 

- Surveillance clinique et mammographie annuelle 
ou suivi plus intensif 

- Spécialiste dans une clinique multidisciplinaire 

spécialisé dans le sein ou médecin généraliste 

- Suivi régulier ou suivi à la demande  

Critère de jugement primaire :  
- survie globale 

- qualité de vie 

 

Critère de jugement secondaire :  

- durée de survie sans récidive 
- diagnostic de métastases asymptomatique 

Alternative methods of 

follow up in breast cancer : 

a systematic review of the 
literature 

Montgomery DA.  2007 

 Revue 

systématique 

Inclusion de 7 

études 

 

De 12 mois à 5 ans - Surveillance clinique et par mammographie 

comparé à un autre type de suivi 

- Comparaison de différentes fréquences de suivi  
- Comparaison de différentes durées de suivi  

- satisfaction des patients 

- qualité de vie 

- nombre de récidives, événements indésirables significatifs et décès 
- coû@t des soins  

The impact of primary care 

physicians on follow up 

care of underserved breast 
cancer survivors. 

Maly R. 2013 

Californie Etude cohorte N= 579  

Faibles revenus 

 

36 mois Médecin généraliste ou oncologue/chirurgien Soins reçus 36 mois après le diagnostic de cancer : mammographie annuelle, frottis, 

coloscopie 

Effect of model of care 

delivery on mammography 

use among elderly breast 

cancer survivors. 
Etim P.  2016 

Etats Unis Etude cohorte N= 3828 

Age moyen 74,5 

ans  

42 mois Médecin généraliste ou spécialiste ou les deux Déterminants de l’utilisation de la mammographie 

Safety and cost-

effectiveness of shortening 

hospital follow-up after 

breast cancer traitment. 
Lu W.  2012 

Pays Bas Modèle de 

simulation avec 

étude comparative 

N= 5073 

 

Durée moyenne de 

suivi : 7,2 ans 

Pratique courante comparé à trois types de suivis 

alternatifs avec une délégation des soins de suivi 

plus précoce aux médecins généralistes 

(mastectomie partielle) ou programme de dépistage 
national (mastectomie totale). 

- Taux de détection précoce de cancer du sein 

- Coût efficacité des différentes stratégies de suivi 

Surveillance testing among 

survivors of early-stage 

breast cancer 

Keating L. 2007 

Etats Unis Etude cohorte N=44511 3 ans Médecin généraliste ou spécialistes ou les deux Taux d’examens complémentaires non recommandés dans le cadre du suivi du 

cencer : scintigraphie osseuse, de dépistage de l'antigène tumoral, de radiographie 

thoracique et d'autres images abdominales thoraciques 
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Tableau 2 : Caractéristiques des études, cancer du sein, cancer colorectal, cancer de la prostate 
  

Titre Pays Type d’étude Population Durée de 

l’intervention 

Intervention Critère(s) de jugement 

CANCER COLORECTAL 

General practice VS surgical 

based follow up for patients 

with colon cancer : 
randomised controlled trial 

Wattchow DA. 2006 

Australie Etude comparative 

multicentrique 

randomisée 
contrôlée  

N=203 2 ans Médecin généraliste ou chirurgien/suivi hospitalier 

 

Critère de jugement primaire :  

- qualité de vie 

- satisfaction  
 

Critère de jugement secondaire :  

- nombre et type d’investigations 

- détection des récurrences 

- décès de toutes causes à 2 ans  

Follow-up Care Delivery 

Among Colorectal Cancer 

Survivors Most Often Seen 

by Primary and subspecialty 

Care Physicians 
Haggstrom A.  2009 

Californie Etude Transversale N= 303 De 3 à 5 ans, 

questionnaire sur les 

12 derniers mois de 

suivi 

Médecin généraliste ou spécialistes (gastro-

entérologue, oncologue, chirurgien)  

- Contenu des soins de suivi : discussion et traitement des symptômes et effets 

secondaires, examens complémentaires, examen physique 

- Qualité des soins de suivi : communication entre les médecins, coordination 

des soins  

CANCER DE LA PROSTATE 

Comparing costs of three 

prostate cancer follow-up 

strategies : a cost 
minimisation analysis 

Pearce M.  2015 

Irlande Modèle de 

simulation avec 

étude comparative 

N= 1000 

Age : 66 ans 

 

10 ans Pratique courante ou recommandations de EAU ou 

recommandations de NICE 

Coût efficacité 

CANCER DU SEIN, COLORECTAL ET PROSTATE 

Follow-up of cancer in 

primary care versus 
secondary care : systematic 

review 

Lewis A.   2009 

 Revue 

systématique 

Inclusion de 13 

études 

18 mois à 5 ans  

suivi moyen de 3,5 
ans 

Suivi en soins primaires ou soins secondaires  

 

- Efficacité des soins : délai de diagnostic, décès, événement clinique sérieux lié 

à une récidive, délai de diagnostic d’une récidive, qualité de vie, satisfaction, 
nombre et type d’examens complémentaires 

- Coût des soins 
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sélection des articles. 

 

 6.1  Qualité méthodologique 

La qualité méthodologique a été évaluée au moyen de grilles prédéfinies adaptées à chaque 

type d'étude (Tableau 3 pour les études comparatives et les études Cohortes). Le détail de 

l'évaluation de la qualité méthodologique des différentes études peut être consulté en 

Annexe D. 

 

La majorité des études ont une qualité méthodologique élevée. Sept articles ont un risque 

de biais faible. Quatre études ont un risque de biais indéterminé (Haggstrom et al. 2009, 

Maly et al. 2013, Etim et al. 2006, Keating et al. 2007). 

 

L'évaluation de la qualité méthodologique prend en compte des critères prédéfinis selon 

chaque type d'étude comme décrit dans la partie « matériel et méthodes ». 

 

Tableau 3 : évaluation des biais des études comparatives, cohortes et transversales 

 Biais de 
sélection 

Biais de 
performance 

Biais de 
mesure 

Biais 
d’attrition 

Biais de 
reporting 

Autres 
sources de 

biais 

Grunfeld 2006 + + + ? + + 

Etim 2008 + ? ? + + + 

Wattchow 2008 + + + + + + 

Haggstorm 2009 + ? ? + + ? 

Maly 2013 + ? ? ? + + 

Keating 2007 + ? ? ? + ? 

 

+ : risque de biais faible 
? :  risque de biais indéterminé 
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 6.2  Mortalité  

Les résultats des différentes études sont résumés dans les Tableaux 4, 5, 6 et 7. 

 

 6.2.1  Cancer du sein 

Une étude multicentrique randomisée contrôlée de non infériorité, avec un risque de biais 

faible, de 968 patients, suivis en moyenne pendant 3,5 ans, par des médecins généralistes 

comparé aux centres de cancérologie ne trouve pas de différence en termes de mortalité 

de toutes causes entre le groupe de patients suivi par les médecins généralistes comparé 

aux centres de cancérologie, respectivement 29 (6%) et 30 (6.2%) patients, différence 

0.18% [-2.19% à 3.26%]. Cependant, elle n’a pas pu montrer la non infériorité du suivi fait 

par les médecins généralistes par rapport aux centres de cancérologie (Grunfeld et al. 

2006). Ces résultats sont également décrits dans les revues systématiques de Moschetti et 

al. 2016, Lewis et al. 2009 et Montgomery et al. 2007. Selon la méta-analyse de Moschetti 

et al., ayant un risque de biais faible, l'absence de différence en termes de mortalité a un 

niveau de preuve moyen. 

 

 6.2.2  Cancer colorectal 

Une étude multicentrique randomisée contrôlée, ayant un risque de biais faible, de 203 

patients suivis sur une durée de 2 ans par les médecins généralistes comparés aux patients 

suivis par les chirurgiens ne trouve pas de différence de mortalité, respectivement 6.6 et 5.4 

décès pour 1000 mois de suivi p=0.67, ni de différence de durée de vie, respectivement 31 

mois et 20 mois p=0.69. Cependant, l'étude n'avait pas la puissance statistique suffisante 

pour conclure à l’absence de différence en termes de mortalité entre le suivi fait par le 

médecin généraliste et celui fait par les chirurgiens (Wattchow et al.)
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Tableau 4 : Résultats cancer du sein 
Titre Mortalité Récurrence/morbidité Qualité de vie Cout efficacité 

CANCER DU SEIN 

Grunfeld E.  2006 
Etude comparative de non infériorité multicentrique 

randomisée contrôlée, n=968, durée moyenne de suivi 

3,5 ans, centre de cancérologie ou médecin généraliste 

Décès (toutes causes) : limite 
de non infériorité -1,5% 

MG 29 décès (6.0%) vs Spé 

30 décès (6.2%), 0.18% 
différence, 95% IC (-2.19% à 

3,26%) 

- Récidive ou nouveau cancer du sein controlatéral : limite de non infériorité -1,5% 
MG : 54 (11.2%) vs Spé : 64 (13.2%), 2.02% (-2.13% à 6.16%) de différence 

- Évènements cliniques graves liés à la récidive : limite de non infériorité -1,5% 

MG : 17 (3.5%) vs Spé : 18 (3.7%), 0.19% (-2.26% à 2.65%.) de différence 
- Anxiété et dépression : selon le score HADS, en utilisant le modèle de courbe de croissance, aucune 

différence statistiquement significative (p <0,5) n'a été détectée entre les groupes au cours du temps (données 
non fournies). 

Score SF-36 : selon le modèle de courbe de 
croissance, aucune différence statistiquement 

significative (p <0,05) n'a été mise en évidence 

(données non fournies) 

 

Moschetti I. 2016 

Revue systématique avec méta-analyse, clinique 
multidisciplinaire spécialisée dans le sein ou médecin 

généraliste, durée moyenne de suivi : 5 ans 

Grunfeld 2006 (suivi moyen 

3,5 ans, N = 968) 
pas de différence significative 

HR 1,07 (IC 95% 0,64 à 
1,78) 

1 étude, qualité de preuve 

moyenne 
 

Grunfeld 1996 et Grunfeld 2006 (Suivi MG vs Spécialiste à l’hôpital) : 

- récurrence : pas de différence significative 
HR 1.06 (95%IC 0.76 à 1.47), 

2 études, n=1264, qualité de preuve moyen 
- dépression et anxiété : selon le score HADS pas de différence significative  

qualité de preuve élevée 

 

Grunfeld 2006 

Pas de différence significativeselon le score the 
Medical Outcomes Study Short Form 36, Item 

General Health Survey (SF-36) 
Qualité de preuve élevée 

 

Grunfeld 1996 
Pas de différence significative pour la santé 

globale, le fonctionnement social et émotionnel 
selon le score SF36 and EORTC QLQ-C30. 

qualité de preuve élevée   

 

Montgomery DA. 2007 
Revue systématique 

Centre de cancérologie ou médecin généraliste, durée de 
suivi de 12 mois à 5 ans 

* Grunfeld 2006 : 
MG n=29 vs Spé n=30, pas 

de différence significative 
(données d’analyse statistique 

non fournies) 

* Grunfeld 2006 : 
- récidive locale ou à distance : 

MG 11,2% vs Spé 13,2%, 2.02% (2.13% à 6.16%) de différence 
- évènements cliniques graves liés à la récidive : 

MG 3.5% vs Spé 3.7%, 0.19% (-2.26% à 2.65%) de différence 

- anxiété et dépression : HADS : pas de différence significative MG vs Spé 
 

* Grunfeld 1996 : (n=296)  
- récidive locorégionale : Spé n=4 vs MG n=3. 

- récidive métastatique : Spé 13 vs MG 6, 4.7% (-0.8% to 10.3%) de différence. 44% des diagnostics de 

récidive de patients suivis par des spécialistes à l’hôpital ont été fait lors d’une consultation chez un MG. 
- anxiété et dépression : HADS : pas de différence significative MG vs Spécialistes 

* Grunfeld 2006 : 
SF-36 : pas de différence MG vs Spé 

 
* Grunfeld 1996 : 

SF-36 : pas de différence MG vs Spé 

 

* Grunfeld 1999 : 
le coût des soins était plus faible pour le patients suivis par les 

MG que pour le suivi hospitalier par des spécialistes (données 
non fournies) 

 

Les MG prescrivent significativement plus de tests sanguins, 
de mammographies et de radiographies thoraciques que les 

spécialistes (données non fournies) 

Maly R.  2013 
Etude cohorte, n=579, faibles revenus, médecin 

généraliste ou oncologue/chirurgien, durée de suivi 36 

mois 

 Régression logistique multivariée : MG vs Spé 
- mammographie annuelle : MG 77,5 % vs Spé 71%    p=0.109 

- frottis dans les 2 dernières années : MG 77,5% vs Spé 73%   p=0.04 

- coloscopie : MG 63% vs Spé 27,6%   p=0.041 

  

Etim P.  2006 

Etude cohorte, n=3828, âge moyen 74.5 ans, médecin 
généraliste ou spécialiste ou les deux, durée de suivi 42 

mois 

 Taux de mammographie : 

- Année 1 : MG 57.7% vs Spé 81.8% :  OR 1,44, 95% IC (1.13 à 1.83) 
- Année 2 : MG 55.1% vs Spé 78.5%  

- Année 3 : MG 54.2% vs Spé 74.4% 

  

Keating L. 2007 

Etude cohorte, n=44511, médecin généraliste ou 

spécialistes, durée de suivi 3 ans 

2   * Les femmes qui consultaient des MG comparées aux autres 

femmes qui consultaient les autres spécialistes étaient moins 

susceptibles d'avoir des scintigraphies osseuses et de dosages 
de marqueurs tumoraux. 

* Examens complémentaires non recommandés :  
MG vs cancer Spé (Risk Ratio Ajusté. 95% IC) : 

- Scintigraphie osseuse : ARR 1.43. (1.34-1.53) 

- Marqueur tumoral : ARR 1.77 (1.72-1.83) 
- Imagerie abdominale/thoracique : ARR 1.36 (1.26-1.46) 

- Radio thoracique : ARR 1 (0.98-1.02) 

Lu W.  2012 

Modèle de simulation avec étude comparative de 

méthodes de suivi alternatifs, n=5073, durée de suivi 
moyen 7.2 ans 

C : Pratique courante, suivi H 5 ans, puis MG ou NSP 
A1 : 2 ans de suivi H, NSP ou MG avec examen annuel 

A2 : 2 ans de suivi H, NSP ou MG avec examen annuel, 

âge limite NSP diminué de 60 à 50 ans. 
A3 : 2 ans de suivi H, NSP ou MG, âge limite diminué 

de 60 à 50 ans, pas d’examen clinique annuel 

      * Coût du dépistage € million pour 1000 simulations (ds) 

C 4.30 (0.02), A1 3.98 (0.02), A2 3.52 (0.02), A3 3.16 (0.01) 

* Coût total € million (ds) 
C : 11.3 (0.1), A1 : 11 (0.1), A2 : 10.5 (0.1), A3 : 10.2 (0.1) 

* Coût par % d’augmentation des petites tumeurs (€ x 1000 
pour 1000 simulations (ds)) 

C : 83.1 (1.0), A1 : 77.3 (0.9), A2 : 69.4 (0.8), A3 : 62.1 (0.8) 

* Faux positifs pour 1000 simulations(ds) 
C : 1.82 (0.02), A1 : 1.66 (0.02), A2 : 1.52 (0.02), A3 : 1.27 

(0.02) 
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 6.2.3  Cancer de la prostate  

Aucune étude correspondant aux critères d’inclusion comparant la mortalité chez les 

patients atteints de cancer de la prostate n’a été trouvée.  

 

 6.3  Morbidité   

 6.3.1  Morbidité somatique 

 6.3.1.1  Cancer du sein 

Une étude multicentrique randomisée contrôlée de non infériorité, avec un risque de 

biais faible, de 968 patients, suivis en moyenne pendant 3,5 ans, par des médecins 

généralistes comparé aux centres de cancérologie, ne trouve pas de différence en 

nombre de récidive, respectivement 54 (11.2%) et 56 (13.2%) patients, différence 

2.02% [-2.13% à 6.16%]. Elle ne trouve pas de différence dans la survenue d'un 

nouveau cancer ou la survenue d'un événement clinique grave lié à une récidive, défini 

par : compression médullaire, fracture pathologique, hypercalcémie, récidive locale 

non contrôlée ou un indice de Karnofsky faible au moment du diagnostic, 

respectivement 17 (3.5%) et 18 (3.7%) patients, différence 0.19% [-2.26% à 2.65%]. 

Cependant, elle n’a pas pu montrer la non infériorité du suivi par les médecins 

généralistes par rapport au centre de cancérologie (Grunfeld et al. 2006). Les résultats 

de cette étude sont également décrits dans les revues systématiques de Moschetti et 

al. 2016, Lewis et al. 2009 et Montgomery et al. 2007. Selon la méta-analyse de 

Moschetti et al., ayant un risque de biais faible, l'absence de différence en termes de 

morbidité a un niveau de preuve moyen. 
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Les trois revues systématiques de la littérature de Moschetti et al. 2016, Lewis et al. 

2009, et Montgomery et al. 2007, ayant tous les trois un risque de biais faible, reportent 

les résultats de l'étude de Grunfeld et al. publiée en 1996. Cette étude randomisée 

contrôlée de 296 patients suivis par les médecins généralistes comparés à ceux suivis 

en milieu hospitalier est décrit comme ayant un risque de biais faible. Elle ne retrouve 

pas de différence en termes de récidive loco-régionale, respectivement 3 et 4 patients 

(pas de données d'analyse statistique fournies), ni de nombre de récidives 

métastatiques, respectivement 13 et 6 patients, différence 4.7% [-0.8% à 10.3%]. 

Cependant chez 44 % des patients ayant eu une récidive métastatique et qui ont été 

suivis par les spécialistes, le diagnostic de récidive a initialement été fait par un 

médecin généraliste. Il n'y a pas de différence dans le délai de diagnostic, 

respectivement 22 et 21 mois, différence 1.5 [-13 à 22]. Selon la méta-analyse de 

Moschetti et al., l'absence de différence en termes de mortalité et de morbidité a un 

niveau de preuve moyen. 

 

Une étude cohorte avec un risque de biais indéterminé, comparant le suivi fait par les 

médecins généralistes et celui fait par les spécialistes (oncologues et chirurgiens) chez 

579 patients ayant des revenus faibles, sur une durée de 36 mois, ne trouve pas de 

différence significative en termes de nombre de mammographies entre les deux 

groupes de patients, AOR 2.67 (0.84-5.74) p=0.1.Un plus grand nombre de patients 

suivis par les médecins généralistes bénéficie d'examens de dépistage par frottis 

cervico-utérin pour le cancer du col de l'utérus AOR 2.90 (1.05-8.05) p=0.04, et par 

coloscopie pour le dépistage du cancer colorectal AOR 2.99 (1.05-8.51) p=0.04 (Maly 

et al. 2013). 
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Dans une autre étude cohorte avec un risque de biais indéterminé, portant sur les 

facteurs déterminants de la réalisation de mammographie chez 3828 patientes d'un 

âge moyen de 74.5 ans, sur une durée de suivi de 42 mois, les patientes suivies par 

les médecins généralistes comparées à celles suivies par les spécialistes, bénéficient 

d'un taux de mammographie significativement plus bas sur les 3 années de suivi, 

respectivement 57.7%, 55.1% et 54.2% pour les médecins généralistes et 81.8%, 

78.5% et 74.4% pour les spécialistes. Pour la première année du suivi OR 1.44 95%IC 

[1.13 à 1.83] (Etim et al. 2006).  

 

 6.3.1.2   Cancer colorectal 

Une étude multicentrique randomisée contrôlée, ayant un risque de biais faible, de 203 

patients suivis sur une durée de 2 ans par les médecins généralistes comparés aux 

patients suivis par les chirurgiens ne trouve pas de différence de taux de récurrence, 

respectivement 7.1 et 8 récurrences pour 1000 mois de suivi p=0.92. Il n'y a pas de 

différence dans le délai moyen de détection de récidive, respectivement 9.5 et 8 mois 

p=0.76. Cependant, l'étude n'avait pas la puissance statistique suffisante pour pouvoir 

conclure à une absence de différence en termes de récurrence entre le suivi fait par le 

médecin généraliste et celui fait par les chirurgiens. Le nombre d'examens 

complémentaires fait dans le cadre du suivi du cancer est significativement plus élevé 

chez les patients suivis par les chirurgiens, pour la coloscopie respectivement 32.5 et 

48.5 examens pour 1000 mois de suivi P=0.027 et pour l'échographie respectivement 

9.4 et 18.4 examens pour 1000 mois de suivi P=0.04. Les patients suivis par les 

médecins généralistes bénéficient d'un plus grand nombre de prescriptions de tests 

Hemoccult, 23.6 contre 9.8 tests pour 1000 patients p=0.003 (Wattchow et al. 2006).
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Titre Mortalité Récurrence/morbidité Qualité de vie Cout efficacité 

CANCER COLORECTAL 

Wattchow DA.  2006 

Etude comparative multicentrique 

randomisée contrôlée, n=203, 
médecin généraliste ou 

chirurgien/suivi hospitalier, durée 

de suivi 2 ans 

 

Taux de mortalité pour 1000 mois 

d’étude : 

MG 6.6 vs Spé 5.4 P=0.67 test de 
Fisher 

Temps médian jusqu’au décès : 

MG 31 vs Spé 20 P=0.69 analyse 

de survie Kaplan-Meier et test de 

log rank. 
 

L’étude n’avait pas la puissance 

statistique suffisante pour mettre 

en évidence une différence de 

mortalité ou de récidive. 

Taux de récurrence pour 1000 mois d’étude :  MG 7.1 vs Spé 8.0   P=0.92 

Temps médian de diagnostic : MG 9.5 vs Spé 8 P=0.76 

Nombre d’examens complémentaires pour 1000 mois d’étude (test de Fisher) : 
- tests hémoccult : MG 23.6 vs Spé 9.8 P=0.003  

- échographie : MG 9.4 vs Spé 18.4 P=0.04 

- coloscopie : MG 32.5 vs Spé 48.5   P=0.027 

 

Morbidité psychologique : HADS médian, (distance interquartile), P ajustée pour la 
valeur de base  

- dépression : MG 4 (5), Spé 5 (4,5), P = 0.106 

- anxiété : MG 4 (5), Spé 3 (4), P = 0.796 

SF-12 : médian, (distance 

interquartile), P adjustée pour la valeur 

de base 
- PCS : MG 48,5 (17,7), Spé 50,4 

(14,4), P=0.279 

Basé sur le score SF-12 : 

- MCS : MG 54,4 (11,8), Spé 55,9 

(11,2), P=0.474 
 

 

Haggstrom A   2009 

Etude transversale, n=303, 

médecin généraliste ou spécialistes, 

sur le suivi des 12 derniers mois 

 

 

Médecins le plus souvent vus :  

 

Analyses bivariées (Chi2 test) : 

« examens complémentaires dans le cadre du suivi » : Spé 89% vs MG 68% p<0.001 

« examens physiques » : Spé 36% vs MG 58% p=0.004 
« discussion sur le régime alimentaire » : Spé 48% vs MG 70% p = 0.005 

 

Régression logistique multivarié : OR (95%IC) 

* « examens complémentaires dans le cadre du suivi » : oncologue vs MG :  4.21 

(1.74 - 10.21), chirurgien vs MG 1.64 (0.52-5.14), gastro-entérologue vs MG 1.83 
(0.62-5.47) 

* « examens physiques » : oncologue vs MG 0.45 (0.23 - 0.91), chirurgien vs MG 

0.33 (0.12 – 0.88), gastro-entérologue vs MG 0.24 (0.09 - 0.62) 

* « discussion sur le régime alimentaire » : oncologue vs MG 0.44 (0.21-0.91), 

chirurgien vs MG 0.26 (0.10-0.72), gastro-entérologue vs MG 0.32 (0.13-0.81) 
* « discussion sur la prévention » : oncologue vs MG 0.41 (0.18-0.92), chirurgien vs 

MG 0.36 (0.12-1.04), gastro-entérologue vs MG 0.40 (0.15-1.07) 

  

     

Tableau 5 : Résultats cancer colorectal 
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Une étude transversale de niveau de biais indéterminé de 303 patients, comparant le 

contenu du suivi du cancer colorectal fait par les médecins généralistes et celui fait par 

les spécialistes (oncologues et chirurgiens) sur les derniers 12 mois du suivi, montre 

un taux d'examens complémentaires dans le cadre du suivi du cancer 

significativement plus important chez les spécialistes que chez les médecins 

généralistes, respectivement 98% et 68%, p<0.001, sans que ces examens 

complémentaires soient définis. Les patients suivis par les médecins généralistes ont 

significativement plus d'examens physiques que les patients suivis par les spécialistes, 

respectivement 58% et 36%, p=0.004. Les patients suivis par les oncologues 

comparés aux patients suivis par les médecins généralistes bénéficient 

significativement plus de discussion sur la prévention, OR 0.41 (0.18-0.92) et comparé 

à tous les spécialistes, les patients suivis par les médecins généralistes bénéficient 

significativement plus de discussion sur l'alimentation 48% vs 70% p=0.005 

(Haggstrom et al. 2009). 

 

La revue systématique de Lewis et al. 2009 comparant le suivi fait des médecins 

généralistes avec celui fait par les spécialistes reprend les résultats de l'étude de 

Wattchow et al. 2006, aucun autre résultat n'est reporté. 

 

 6.3.1.3  Cancer de la prostate 

Aucune étude correspondant aux critères d'inclusion comparant la morbidité et la 

mortalité chez les patients atteint de cancer de la prostate n'a été trouvée. 
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Titre Mortalité Récurrence/morbidité Qualité de vie Coût efficacité 

CANCER DE LA PROSTATE 

Pearce M. 2015 

Modèle de simulation avec 
étude comparative, 

n=1000, durée de suivi 10 

ans 

- Pratique courante : suivi 

hospitalier avec dosages 
PSA réalisés par les MG, 

si PSA stable à 5 ans, 

poursuite du suivi par MG 

seul.  

- recommandations EAU : 
suivi hospitalier 

- recommandations NICE : 

suivi hospitalier, si PSA 

stable à 2 ans, poursuite du 

suivi par MG. 

   Coût des soins par patient pendant 10 

ans : 
- pratique courante : 1149.81€ 

- EAU : 1057.32 € 

92% des coûts de la pratique actuelle 

92,49 € d'économie par survivant, 

236,959 € pour une cohorte de survivants 
sur une période de 10 ans 

- NICE : 852.73 € 

74% des coûts de la pratique actuelle 

297.08 € d’économie par survivant 

761.119 € pour la cohorte de survivants 
d'un an sur une période de 10 ans 

 

Les coûts de démarrage varient 

considérablement, bien que les trois 

branches du modèle aient un coût 
actualisé similaire par survivant dans la 

dixième année du modèle (données non 

fournies) 

Tableau 6 : Résultats cancer de la prostate 
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 6.3.2  Morbidité psychologique 

La morbidité psychologique a été évaluée par plusieurs études pour le cancer du sein 

et une étude pour le cancer colorectal. Les études utilisent le score HADS. Il n'y a pas 

de différence en termes d'anxiété et de dépression entre les patients suivis par les 

médecins généralistes et les patients ayant un suivi hospitalier ou étant suivis par les 

spécialistes, dans le suivi du cancer du sein ou du cancer colorectal. (Grunfeld et al. 

2006, Montgomery et al. 2007, Lewis et al. 2007, Moschetti et al. 2016, Wattchow et 

al. 2006). Selon la méta-analyse de Moschetti et al. 2016 les résultats de la morbidité 

psychologique ont un niveau de preuve élevé. 

 

 6.4  Qualité de vie 

 6.4.1  Cancer du sein 

L'étude de Grunfeld et al. de 2006 n'a pas mis en évidence de différence entre le suivi 

fait par les médecins généralistes et le suivi fait par les spécialistes en termes de 

qualité de vie à l'aide du questionnaire SF-36, que ce soit pour le score physique (PCS, 

Physical composite score) ou pour le score mental (MCS, Mental composite score) 

(Grunfeld et al. 2006). 

 

Selon les revues systématiques de Lewis et al., Montgomery et al. et Moschetti et al., 

l'étude de Grunfeld et al. de 1996 n'a pas mis en évidence de différence entre le suivi 

fait par les médecins généralistes et le suivi fait en milieu hospitalier selon le score SF-

36. 

 

Selon la méta-analyse de Moschetti et al., les résultats sur la qualité de vie des deux 

études de Grunfeld et al. ont un niveau de preuve élevé. 



35 

Titre Mortalité Récurrence/morbidité Qualité de vie Cout efficacité 

CANCER DU SEIN, COLORECTAL ET PROSTATE 

Lewis A.  2009 

Revue systématique, durée 
de suivi moyen 3,5 ans, 

suivi en soins primaires ou 

soins secondaires  

* Grunfeld et al 2006 

(cancer du sein, suivi 
moyen 3,5 ans, n = 968, 

MG vs Spé hôpital)  

- Décès (toutes causes) : 

MG 29 (6%), vs Spé 30 

(6.2%), 0.18% (-2.90 to 
3.26) de différence 

 

* Wattchow et al 2006 

(cancer du côlon, suivi 

24 mois, n = 203, MG 
vs Spé hôpital) 

- Taux de décès (pour 

1000 mois d’étude) MG 

6.6 vs Spé 5.4, P = 0.67 

test de Fisher. 
- Survie médian (mois) : 

MG 31 vs Spé 20, P = 

0.69, test de log rank.   

* Grunfeld et al 2006   

- Récidive ou nouveau cancer du sein controlatéral : MG 54 (11.2%) vs Spé 64 (13.2%), 2.02% (-2.13 à 
6.16) de différence. L’examen complet à la fin de l’étude n'a trouvé aucune récidive manquée. 

- Évènements cliniques graves liés à la récidive : MG n = 17 (3.5%) vs Spé 18 (3.7%), 0.19% (-2.26 à 

2.65) de différence 

- Morbidité psychologique : en utilisant un modèle de courbe de croissance, pas de différence 

statistiquement significative (P <0,05, test du rapport de vraisemblance) pour les scores HADS moyens 
(les profils de réponse moyens ont été présentés mais aucune donnée n'a été fournie). 

 

* Grunfeld et al. 1996 (cancer du sein, n = 296, durée de suivi 18 mois, MG vs Spé hôpital) 

- Taux de récidive évalué à une seule date MG 10 (6,8%) vs Spé 16 (10, 8%), pas d’examen complet à 

la fin de l’étude pour identifier les récidives manquées. 
- Délai de diagnostic (mois) : MG 22 vs Spé 21, 1.5 ( -13 à 22) de différence 

- Morbidité psychologique : changement moyen par rapport à l’évaluation initiale pour le score HADS 

  ° Anxiété MG 0.3 vs Spé 0.1 ; 0.4 (0.3 à 1.2) 

  ° Dépression MG 0.6 vs Spé 0.2 ; 0.4 (0.2 à 1.1) 

 
* Wattchow et al. 2006 

- Taux de récurrence (pour 1000 mois d’étude) : MG 7.1 vs Spé 8.0, P=0.92 test de Fisher. 

- Temps médian de diagnostic (mois) : MG 9,5 vs Spé 8,0 ; P = 0,76 test de log rank. 

- Morbidité psychologique : Median (distance interquartile) HADS score ; P analyse ajustée pour les 

différences de base : 
  ° Anxiété MG 4.0 (5.0) vs Spé 5.0 (4.5) P= 0.11 

  ° Dépression MG 4.0 (5.0) vs Spé 3.0 (4.0) P=0.80 

* Grunfeld et al 2006  

En utilisant le modèle de courbe 
de croissance, il n'y avait pas de 

différence significative (P <0,05, 

test du rapport de vraisemblance) 

pour le PCS et MCS du SF-36 

(les profils de réponse moyenne 
ont été présentés mais aucune 

donnée n'a été fournie). 

 

* Grunfeld et al. 1996  

selon le score SF -36, aucune 
différence n'a été trouvé (IC 

95%) 

 

* Wattchow et al 2006  

Score médian (intervalle 
interquartile) SF-12 ; P ajustée 

pour les différences de base :    

° PCS : MG 48,5 (17,7) vs Spé 

50,4 (14,4) P = 0,28   

 ° MCS : MG 54,4 (17,7) vs Spé 
55,9 (14,4) P = 0,47 

Une analyse du coût des soins de l’année 

1994 a montré que le suivi du cancer du 
sein par le médecin généraliste était moins 

coûteux que le suivi hospitalier de routine, 

avec une moyenne de 130 £ par patient 

(IC à 95% de £ 112 à £ 149). Cela était dû 

à une différence dans le coût du médecin 
et pas à cause de la variation dans les tests 

de diagnostic prescrits (données non 

fournies) 

 

Tableau 7 : Résultats revue systématique cancer du sein, colorectal et prostate
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 6.4.2  Cancer Colorectal 

Aucune différence significative n'a été mise en évidence entre le suivi fait par les 

médecins généralistes et le suivi en milieu hospitalier selon le questionnaire SF-12, 

que ce soit pour le score physique (PCS) ou le score mental (MCS) (Wattchow et al. 

2006). 

 

 6.4.3  Cancer de la prostate 

Aucune étude correspondant aux critères d'inclusion sur la qualité de vie chez les 

patients atteints de cancer de la prostate n'a été trouvée. 

 

 6.5  Coût efficacité 

 6.5.1  Coût des soins 

 6.5.1.1  Cancer du sein 

Une analyse économique menée au Pays Bas compare le coût des soins de 5073 

patients sélectionnés à partir de registres de bases de données médicales, avec une 

simulation du coût de différentes modalités de suivis sur une durée moyenne de suivi 

de 7,2 ans. Il y a une diminution du coût des soins, lorsque le suivi au long cours est 

délégué plus précocement aux médecins généralistes au bout de 2 ans au lieu de 5 

ans pour les patients ayant eu une mastectomie partielle, et avec la diminution du 

critère d'âge de 60 à 50 ans pour le suivi par le programme de dépistage national 

(NSP) pour les patients ayant eu une mastectomie totale. Le coût des soins est 

diminué de 4.3 (4.26-4.34) million à 3.52 (3.48-3.56) million d'euros pour le coût du 

dépistage et de 11.3 (11.2-11.5) million à 10.5 (10.3-10.7) million d'euros pour le coût 
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total des soins. La suppression de l’examen clinique annuel chez le médecin 

généraliste pour le groupe de patients ayant eu une mastectomie partielle permet de 

diminuer le coût du dépistage de 4,30 (4,28-4,32) million à 3.16 (3.14-3.18) million 

d'euros avec une diminution du coût total des soins de 11,3 (11,2-11,4) million à 10.2 

(10-10.4) million d'euros. Ce modèle d'analyse économique suppose l’absence de 

différence de taux de récidive entre les patients suivis par les spécialistes et les 

médecins généralistes (Lu et al. 2012). 

 

Dans une comparaison économique sur l'année 1999 entre le suivi fait par les 

médecins généralistes et le suivi fait en milieu hospitalier, le coût des soins est plus 

bas pour les patients suivis par les médecins généralistes (pas de donnée fournie) 

(Montgomery et al. 2007). 

 

Une autre comparaison économique de l'année 1994 entre le suivi par les médecins 

généralistes et le suivi fait en milieu hospitalier retrouve une diminution du coût des 

soins chez les patients suivis par les médecins généralistes due à la différence de coût 

des médecins généralistes par rapport aux spécialistes et non une différence des tests 

diagnostiques prescrits (Lewis et al. 2007). 

 

 6.5.1.2  Cancer colorectal 

Aucune étude correspondant aux critères d'inclusion étudiant le coût-efficacité chez 

les patients atteints de cancer colorectal n'a été trouvée. 

 

 6.5.1.3  Cancer de la prostate 
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Une analyse économique en Irlande basée sur un modèle de simulation sur 10 ans 

des coûts de 3 modèles de prise en charge différents variant par le moment du transfert 

du suivi de l'hôpital vers les médecins généralistes montre une diminution du coût de 

la prise en charge avec un transfert du suivi vers les médecins généralistes au bout 

de 2 ans de suivi en milieu hospitalier. Le coût des soins pour un suivi partagé entre 

l'hôpital et les médecins généralistes sur 5 ans avec un transfert du suivi chez le 

médecin généraliste au bout des 5 ans est de 1149.81 euros par patient pour 10 ans, 

le suivi hospitalier exclusif sans transfert du suivi au médecin généraliste est de 

1057.32 euros par patient pour 10 ans et avec un transfert au médecin généraliste au 

bout de 2 ans de suivi en milieu hospitalier est de 852.73 euros par patient pour 10 

ans. Le modèle d'analyse économique suppose qu'il n'y a pas de différence en termes 

de morbidité, mortalité et qualité de vie entre le suivi fait par les médecins généralistes 

et le suivi hospitalier (Pearce et al. 2015). 

 

 6.5.2  Redondance des examens et examens non recommandés   

Une étude de cohorte de niveau de biais indéterminé de 44511 patients comparant le 

nombre d’examens complémentaires non recommandés réalisés dans le cadre du 

suivi du cancer du sein chez les patientes suivis par les médecins généralistes et chez 

les patients suivis par l’ensemble des autres spécialistes, trouve que les patients suivis 

par les médecins généralistes ont moins d’examens complémentaires par 

scintigraphie osseuse et marqueurs tumoraux. Comparé aux patients suivis pas les 

spécialistes du cancer, les patientes suivis par les médecins généralistes ont moins 

d’examens complémentaires par scintigraphie osseuse, marqueurs tumoraux et 

d’imageries abdominale et thoracique (Keating et al. 2007). 
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Dans la revue systématique de Montgomery et al, selon une étude de Grunfeld et al. 

publiée en 1999, les médecins généralistes prescrivent un plus grand nombre de 

bilans biologiques, et de radiographies thoraciques (pas de données fournies) dans le 

suivi des patientes ayant eu un cancer du sein, comparé aux spécialistes. Cependant, 

il n'y a pas d'information sur les indications ou non de ces examens complémentaires. 
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 7  DISCUSSION 

 7.1  Synthèse des résultats 

En termes de morbidité et mortalité, il n’y a pas de différence entre le suivi fait par les 

médecins généralistes et les spécialistes pour le cancer du sein. Une étude suggère 

l’absence de différence pour le cancer colorectal sans avoir la puissance statistique 

pour pouvoir conclure. Il n’y a pas de donnée de morbi-mortalité pour le cancer de la 

prostate. Il n'y a pas de différence de qualité de vie pour un cancer du sein et cancer 

colorectal et pas donnée sur la qualité de vie pour le cancer de la prostate. Un plus 

grand nombre de patients suivis par les spécialistes bénéficient des examens 

complémentaires recommandés dans le suivi du cancer colorectal. Cependant un plus 

grand nombre de patients suivis par les spécialistes dans le cadre du cancer du sein 

ont des examens non recommandés dans le cadre du suivi du cancer. Les patients 

suivis par les médecins généralistes dans le cadre du cancer du sein et du cancer 

colorectal reçoivent plus de soins de prévention et de dépistage des pathologies non 

liées au cancer que les patients suivis par les spécialistes. Les patients suivis par les 

médecins généralistes pour un cancer colorectal bénéficient de plus d'examens 

physiques. Les modèles de simulation économique montrent une diminution du coût 

des soins lorsque le suivi est délégué précocement au médecin généraliste dans le 

suivi du cancer du sein et du cancer de la prostate. 

 

Cependant le nombre d'études retrouvées ainsi que l'effectif des patients est faible et 

la période de suivi des études est courte. Nous ne pouvons pas tirer une conclusion 

claire de ces études. Il semblerait qu'il n'y ait pas de différence en termes de morbi-

mortalité et de qualité de vie entre les patients suivis par les médecins généralistes et 
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les spécialistes. Les patients suivis par les spécialistes auraient plus tendance à 

recevoir un suivi du cancer conforme aux recommandations et les patients suivis par 

les médecins généralistes auraient plus tendance à recevoir les soins de dépistage 

recommandés et un suivi global non liés au cancer. 

 

 7.2  Limites 

Plusieurs bases de données, ont été interrogées avec des équations de recherche 

distinctes pour chaque cancer. Une équation de recherche avec le mot clé général 

« cancer » a été utilisée pour pouvoir identifier un plus grand nombre d'études qui 

n'auraient pas été identifiés avec les recherches précédentes. La sélection des articles 

a été finalisée à l'aide d'une recherche manuelle supplémentaire à partir des 

ressources disponibles en ligne ainsi que la bibliographies des articles sélectionnées, 

afin d'identifier les études qui n'ont pas pu être identifiées avec les équations de 

recherche. A cause du faible nombre d'études sélectionnées, il n'a pas été possible 

d'évaluer le biais de publication. Plusieurs communications ASCO suggèrent 

l'existence de travaux sur notre thématique, qui n'étaient pas disponibles au moment 

de la recherche des articles et qui n’ont pas pu être récupérés malgré le contact des 

auteurs(37),(38),(39),(40). 

 

Un faible nombre d'études évaluant la morbi-mortalité chez les médecins généralistes 

et les spécialistes a été inclus. Le nombre d'études inclus a été limité par la différence 

des systèmes et des réseaux de santé entre les différents pays. En effet, dans de 

nombreuses études le suivi par les spécialistes, oncologues ou chirurgiens étaient 

comparés au suivi fait par les « primary care physicians ». Cependant dans plusieurs 

études les gynécologues et les obstétriciens étaient considérés comme des « primary 



42 

care physicians » au même titre que les médecins généralistes. 

 

L’effectif des patients était faible dans certaines études, notamment l'étude se 

Wattchow et al. 2006 sur le suivi du cancer colorectal qui n’avait pas la puissance 

statistique suffisante pour conclure en termes de mortalité et morbidité. 

 

Les études n'ont pas mis en évidence de différence en termes de qualité de vie et de 

morbidité psychologique. Cependant les questionnaires SF 36 n'étaient pas adaptés 

aux patients ayant eu un cancer ce qui peut mener à une interprétation biaisé les 

résultats(41). Le résultat retrouvé peut également être influencé par la période de suivi 

limitée. 

 

La période du suivi des patients était courte, allant de 12 mois jusqu'à 5 ans selon les 

études. Cependant, avec la prolongation de l'espérance de vie, la probabilité de 

survenue de maladies chroniques non liées au cancer augmente. Avec le temps, les 

patients peuvent développer des pathologies aiguës et chroniques comme le reste de 

la population. Une étude épidémiologique menée sur une durée de 28 ans montre que 

la probabilité de mort du cancer varie selon l'âge au diagnostic, le type et le stade du 

cancer, cependant la probabilité de décéder du cancer à la fin de la période de suivi 

diminue avec le temps. Les effets des pathologies chroniques non liées au cancer sur 

la mortalité et la morbidité ne sont pas observés sur des études menées sur des 

périodes courtes et peuvent mener à des conclusions biaisées(11). Une durée de suivi 

insuffisante peut être la cause d'une absence de différence en termes de morbi-

mortalité par l'absence d'apparition de pathologies aiguës et chroniques non liés au 

cancer. 
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Le but de notre étude était également de voir la différence dans le dépistage, prise en 

charge et le suivi d'autres maladies chroniques indépendantes du cancer, que compte 

tenu de l'augmentation de leur espérance de vie, les patients suivis pour un cancer 

pourraient développer. Les études retrouvées sont centrées principalement sur les 

récidives, survenue de second cancer et la survenue d'effets secondaires et de 

complications liés au traitement anticancéreux ou au cancer lui même. Nous n'avons 

pas identifié d’étude comparant la prise en charge des médecins généralistes et des 

spécialistes sur la mortalité ou morbidité due à d'autres maladies chroniques. Des 

études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer la prise en charge des 

pathologies chroniques non liées au cancer chez les patiens suivis par les médecins 

généralistes et les spécialistes. 

 

Une autre limite de cette revue est liée au médecin qui assure le suivi. Les patients 

suivis par les spécialistes pour le cancer sont libres de voir d'autres médecins dans le 

cadre d'autres pathologies aiguës ou chroniques. Une partie du suivi du cancer et des 

examens de dépistage recommandés peuvent être faits par d'autres médecins que les 

spécialistes en charge du suivi du cancer. De plus, une partie des patients suivis pour 

un cancer se présentent chez leur médecin généraliste avec des symptômes faisant 

suspecter une récidive. L'évaluation séparée du rôle de chaque médecin et leur apport 

respectif dans la prise en charge médicale est donc difficile(42). 

 

Nous avons inclus seulement deux études sur l'évaluation économique des suivis du 

cancer du sein et du cancer de la prostate. Les résultats sur le plan économique sont 

en faveur d'un suivi précoce par le médecin généraliste. Cependant les systèmes de 
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soins diffèrent entre les différents pays que ce soit en termes d'organisation, réseaux, 

disponibilité des spécialistes ou en termes de coût. Une conclusion basée sur des 

modèles de santé différents est donc difficile à apporter. 

 

 7.3  Comparaison avec d'autres publications 

Nous avons inclus un faible nombre d'études malgré la multiplication des bases 

données. Bien que le biais de publication soit difficile à évaluer, le faible nombre 

d'études est concordant avec les autres revues systématiques publiées sur le sujet. 

Les autres revues systématiques soulignent également le faible nombre de 

publications sur les vingt dernières années, ainsi que l'absence de publication majeure 

récente sur le sujet(33). 

 

Plusieurs études se sont intéressées au rôle du médecin généraliste dans les soins de 

suivi des cancers. Ces études montrent que la participation du médecin généraliste 

dans le suivi des patients ayant eu un cancer permet d'améliorer les soins de suivi. 

Les patients suivis par les médecins généralistes et par les spécialistes reçoivent plus 

de soins de prévention et un pourcentage plus élevé de patients bénéficient des soins 

de suivi de cancer recommandés(42),(43),(44). Pour ce qui est des soins de suivi ne 

se rapportant pas au cancer, des études ont montré que les patients suivis par les 

spécialistes et par les médecins généralistes bénéficient plus de vaccination anti-

grippale, de dépistage de l'hypercholestérolémie et d'ostéodensitométries(45). 

 

Plusieurs études ont trouvé une différence dans les caractéristiques des patients suivis 

par les médecins généralistes et ceux suivis par les spécialistes. Les spécialistes ont 

tendance à suivre des patients plus jeunes à un stade de la maladie plus avancée lors 
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du diagnostic. Les médecins généralistes ont tendance à avoir une patientèle plus 

âgée, polypathologique et sur le plan financier plus pauvre(46),(28). Ces données 

suggèrent l'augmentation de l’accessibilité aux soins avec la participation des 

médecins généralistes aux soins de suivi des cancers. 

 

Cependant il existe des obstacles au suivi des cancers par les médecins généralistes 

que ce soit de la part des médecins généralistes ou de la part des patients. Des études 

ont montré que les médecins généralistes ne se sentent pas confiants pour assurer le 

suivi au long cours seuls(47),(48) et préfèrent un modèle de suivi partagé entre les 

médecins généralistes et les spécialistes(49). Une autre étude a souligné le manque 

des connaissances des médecins généralistes en ce qui concerne les 

recommandations du suivi des cancers(50). Il existe également un manque de 

communication entre les médecins généralistes et les spécialistes, constituant un 

obstacle supplémentaire à la prise en charge des patients par les médecins 

généralistes(51). Plusieurs études sont en cours pour évaluer des actions pour 

améliorer la communication entre les médecins généralistes et les 

spécialistes(52),(53). 

 

Pour ce qui est du ressenti des patients, comparé aux patients suivis en milieu 

hospitalier, les patients suivis par les médecins généralistes sont significativement plus 

satisfaits par les soins de suivi(19). Les patients se disent rassurés par le suivi 

hospitalier, sans qu'il y ait une différence significative en terme d'anxiété et de 

dépression entre les patients suivis par les médecins généralistes et les patients suivis 

par les spécialistes, mais ont confiance dans le suivi fait par les médecins 

généralistes(54).  
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Pour ce qui concerne de coût des soins, d’autres études se sont intéressées au rapport 

coût/efficacité dans le suivi des cancers et sont en faveur d'un suivi précoce par les 

médecins généralistes(55). 

 

 7.4  Implication pour la recherche et la pratique clinique 

Notre revue systématique, incluant des publications entre 2006 et décembre 2017, 

retrouve un faible nombre d'études. A cause du nombre limité d'études et du faible 

effectif de patients nous ne pouvons pas tirer une conclusion claire. 

 

Malgré l'évolution de la prise en charge des cancers et le nombre croissant de patients, 

il n'y a pas eu d'essai randomisé contrôlé dans les 10 dernières années comparant le 

suivi fait par les spécialistes et celui fait par les médecins généralistes. L'absence 

d'évaluation des pratiques actuelles nous amènent à interpréter les résultats avec 

précaution. 

 

Nous n'avons pas identifié d'étude évaluant la prise en charge globale des patients 

que ce soit par rapport aux examens de dépistage des pathologies non liées au cancer 

ou par rapport au suivi médical global des pathologies chroniques que les patients ont 

ou pourraient développer au cours du temps. 

 

Nous n'avons pas pu identifier d'étude correspondant aux critères d'inclusion pour le 

cancer de la prostate pour ce qui est de l'évaluation de la morbi-mortalité et de la 

qualité de vie. Des études supplémentaires sur le sujet sont nécessaires pour pouvoir 

conclure. 
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Les données disponibles sur le sujet sont donc pauvres et peuvent donner lieu à de 

nombreux biais. Des études sur des durées plus longues correspondant à l'espérance 

de vie des patients avec de plus grands effectifs et évaluant la prise en charge de la 

mortalité et morbidité des pathologies non liées au cancer sont nécessaires pour 

pouvoir conclure. Des études plus récentes évaluant les pratiques actuelles sont 

également nécessaires pour pouvoir conclure. 
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 8  CONCLUSION 

Un niveau de preuve modéré montre qu'il n'y pas de différence en termes de 

mortalité et de morbidité entre le suivi du cancer du sein fait par les médecins 

généralistes et par les spécialistes. Notre étude suggère une absence de différence 

en termes de morbidité et de mortalité dans le suivi du cancer colorectal, mais avec 

des effectifs faibles. Il n'y a pas de différence de qualité de vie entre le suivi fait les 

médecins généralistes comparé à celui fait par les spécialistes pour le cancer du sein 

et le cancer colorectal. En revanche, nous n’avons retrouvé aucune étude 

s’intéressant à cette thématique dans le cancer de la prostate. Les méthodes 

d'évaluation du coût efficacité pour le suivi du cancer du sein et prostatique sont en 

faveur d'un suivi précoce par le généraliste. Les patients suivis par les spécialistes 

ont plus tendance à bénéficier des examens recommandés liés au suivi du cancer et 

les patients suivis par les médecins généralistes ont plus tendance à bénéficier de 

soins et d’examens de dépistage recommandés liés à d’autres maladies. Plusieurs 

études suggèrent que les suivis médicaux dans les suites du cancer du sein et 

colorectal faits par les médecins généralistes et spécialistes sont complémentaires et 

permettent aux patients de mieux bénéficier des soins de suivi et de dépistage, que 

ce soit pour le suivi du cancer ou pour le suivi global adapté à chaque patient. 

Cependant, le nombre d'études retrouvées ainsi que leur effectif est faible. Les 

résultats sont donc à interpréter avec précaution. Des études supplémentaires avec 

une longue durée de suivi adaptée à l'espérance de vie des patients, des effectifs 

plus importants et avec une étude de la morbi-mortalité des comorbidités non liées 

au cancer sont nécessaires pour pouvoir conclure.
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interventions or exposures being reviewed and the associated health or social problem being 

addressed in the review.  
Long term follow up of patients with breast cancer, colorectal cancer and prostate cancer by general 

practitioners or by specialists: a systematic review 
 
. Original language title  

For reviews in languages other than English, this field should be used to enter the title in the language of 

the review. This will be displayed together with the English language title.  
Suivi au long cours des patients atteints d'un cancer du sein, cancer colo-rectal et cancer de la 

prostate, par les médecins généralistes comparé aux spécialistes : une revue systématique de la 

littérature 
 
. Anticipated or actual start date  

Give the date when the systematic review commenced, or is expected to 

commence. 10/12/2015 
 
. Anticipated completion date  

Give the date by which the review is expected to be 

completed. 29/07/2016 
 
. Stage of review at time of this submission  

Indicate the stage of progress of the review by ticking the relevant boxes. Reviews that have progressed 

beyond the point of completing data extraction at the time of initial registration are not eligible for inclusion 

in PROSPERO. This field should be updated when any amendments are made to a published record. 
 

The review has not yet started ×   

Review stage  Started Completed 

Preliminary searches  Yes Yes 

Piloting of the study selection process Yes No 

Formal screening of search results against eligibility criteria Yes No 

Data extraction  No No 

Risk of bias (quality) assessment  No No 

Data analysis  No No 
 

Provide any other relevant information about the stage of the review here. 
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8 Named contact address  
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Full title of the organisational affiliations for this review, and website address if available. This field may be 

completed as 'None' if the review is not affiliated to any organisation.  
Collège de la médecine générale 20 rue de l'hötel de ville 92200 Neuilly sur Seine France 

 
Website address:  
www.lecmg.fr 

 
11 Review team members and their organisational affiliations  

Give the title, first name and last name of all members of the team working directly on the review. Give 

the organisational affiliations of each member of the review team. 
 

Title First name Last name Affiliation 

Miss Virag Daroczy Université Grenoble Alpes 

Professor Jean-Pierre Jacquet Université Grenoble Alpes 

Mr Pierre Vincent Bourlier Université Grenoble Alpes 

Dr Pierre Gillois Université Grenoble Alpes 

Dr Jean-Baptiste Kern Université Grenoble Alpes 

 

12 Funding sources/sponsors  
Give details of the individuals, organizations, groups or other legal entities who take responsibility for initiating, 

managing, sponsoring and/or financing the review. Any unique identification numbers assigned to the review by the 

individuals or bodies listed should be included.  
Collège de la médecine générale 

 
13 Conflicts of interest  

List any conditions that could lead to actual or perceived undue influence on judgements concerning the main 

topic investigated in the review.  
Are there any actual or potential conflicts of 

interest? None known 
 
14 Collaborators  

Give the name, affiliation and role of any individuals or organisations who are working on the review but who are not 

listed as review team members. 
 

Title First name Last name Organisation details 
 
 
Review methods 
 
15 Review question(s)  

State the question(s) to be addressed / review objectives. Please complete a separate box for each question.  
Is there a difference in the long term follow up of patients with breast cancer, colorectal cancer and prostate cancer 

by general practitioners or specialists, in regard to morbidity and mortality? 

 
Is there a difference in the long term follow up of patients with breast cancer, colorectal cancer and prostate cancer 

by general practitioners or specialists, in regard to the quality of life? 

 
Is there a difference in the long term follow up of patients with breast cancer, colorectal cancer and prostate cancer 

by general practitioners or specialists, in regard to cost-effectiveness? 
 
16 Searches  

Give details of the sources to be searched, and any restrictions (e.g. language or publication period). The full search 

strategy is not required, but may be supplied as a link or attachment.  
1. Databases: - MEDLINE by Pubmed - EMBASE - Cochrane Library - BDSP (www.bdsp.ehesp.fr) - Grey Litterature  
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cancer : 1/ MeSH terms : (((((((((((((("Family medicine"[Mesh]) OR "General Practice"[Mesh]) OR "General 

Practitioners"[Mesh]) OR "Physicians, Family"[Mesh]) OR "Physicians, Primary Care"[Mesh]) OR primary health care[MeSH 

Terms]) OR ambulatory care[MeSH Terms]) OR continuity of patient care[MeSH Terms]) OR  
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continuity of care[MeSH Terms]) OR aftercare[MeSH Terms]) OR Delivery of health care[MeSH Terms]) OR 

physicians[MeSH Terms]) AND survivor[MeSH Terms]) AND breast neoplasms[MeSH Terms] 2/ Non-MeSH 

Keywords : ((((((((((((((((((((((((((((((((("long term") AND "follow up") AND "surveillance") AND "breast cancer") OR 
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OR "mammary tumor") AND ((((((((((((((("Family medicine"[Mesh]) OR "General Practice"[Mesh]) OR "General 
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17 URL to search strategy  

If you have one, give the link to your search strategy here. Alternatively you can e-mail this to PROSPERO and 

we will store and link to it. 

 
I give permission for this file to be made publicly 

available Yes 
 
18 Condition or domain being studied  

Give a short description of the disease, condition or healthcare domain being studied. This could include health and 

wellbeing outcomes.  
Lifetime has increased for patients with breast cancer, colorectal cancer and prostatic cancer. These patients can 

develop acute and chronic diseases in the same way as the rest of the population without cancer. They are followed 

either by specialists or generalists or both. There is no clear justification in the guidelines of the role of these 

differents physicians. 
 
19 Participants/population  

Give summary criteria for the participants or populations being studied by the review. The preferred format 

includes details of both inclusion and exclusion criteria.  
Inclusion criteria : All patients having been diagnosed with breast cancer, or colorectal cancer or prostate cancer. 

Patients receiving no treatment for cancer whatever or recieving hormonal treatment for breast or prostate 

cancer. Exclusion criteria: Patients who are receiving treatment requiring frequent or routine hospital visits 

(Surgery, radiotherapy, chimiotherapy). 
 
20 Intervention(s), exposure(s)  

Give full and clear descriptions of the nature of the interventions or the exposures to be reviewed  
All medical consultations done by: - general practioners on the one hand - the most frequently encountered  
specialists in the treatment of these cancers : surgeons, gynecologist for breast cancer, urologists for prostatic 

cancer, gastro-enterologists for colorectal cancer, radiotherapists, oncologists and radiologists, on the other hand 
 
21 Comparator(s)/control  

Where relevant, give details of the alternatives against which the main subject/topic of the review will be 

compared (e.g. another intervention or a non-exposed control group).  
Consultations made by general practitioners and those made by specialists 

 
22 Types of study to be included initially  

Give details of the study designs to be included in the review. If there are no restrictions on the types of study design 

eligible for inclusion, this should be stated.  
randomised controlled trial (grade A and B) cohort studies systematic reviews without or with meta-analysis 

 
23 Context  

Give summary details of the setting and other relevant characteristics which help define the inclusion or exclusion  
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criteria.  
The "collège de la médecine génerale (le cmg)", the French organisation of general practitioners is recognised as 

the referent organisation by the "Institut National du Cancer"(INCa) to provide data concerning cancer in primary 

care. Data is lacking concerning the follow up of patients with cancer and of the potential diseases they could 

develop. The hypothesis is that the most appropriate physian to do this follow up is the general practitioner, To verify 

this hypothesis we will study on two levels: 1. The patients: A comparison of the population followed by a general 

practitioner to those followed by the specialists in terms of morbi-mortality and quality of life. 2. The health care 

system which define the general practitioner as "preferred doctor": A comparison of the cost-effectiveness of the 

follow up done by the general practitioners or by the specialists. 
 
24 Primary outcome(s)  

Give the most important 

outcomes. morbidity and mortality 

 
Give information on timing and effect measures, as appropriate. 

 
 
25 Secondary outcomes  

List any additional outcomes that will be addressed. If there are no secondary outcomes enter 

None. quality of life cost-effectiveness 
 

Give information on timing and effect measures, as appropriate. 
 
26 Data extraction, (selection and coding)  

Give the procedure for selecting studies for the review and extracting data, including the number of 

researchers involved and how discrepancies will be resolved. List the data to be extracted.  
The study selection will be performed in two stages, by two investigators separately: - First, on the titles and abstracts 

to assess the relevance of the article, - Then on the full texts to assess the quality of the article. A standardised, pre-

piloted form of a data collection spreadsheet tested on two articles will be used to extract data from the included 

studies for the assessment of study quality and evidence synthesis. Data extraction will be performed by two 

investigators separately. Discrepancies will be discussed to reach final agreement. If there is persistent 

disagreement, the opinion of the other investigators will be sought. If necessary, authors of primary studies will be 

contacted to provide missing or additional data. 
 
27 Risk of bias (quality) assessment  

State whether and how risk of bias will be assessed, how the quality of individual studies will be assessed, 

and whether and how this will influence the planned synthesis.  
The quality of the study and the risk of bias will be determined according to the "risk of bias tool " developed by the 

Cochrane Collaboration for randomized studies. The potential for bias will be divided into "high risk", "low risk" and 

"uncertain risk." For non- randomized studies , we will use the "Downs and Black" checklist. Missing information 

will be collected from the authors. 
 
28 Strategy for data synthesis  

Give the planned general approach to be used, for example whether the data to be used will be aggregate or at 

the level of individual participants, and whether a quantitative or narrative (descriptive) synthesis is planned. 

Where appropriate a brief outline of analytic approach should be given.  
We will provide a narrative synthesis of the results extracted from the included studies using the data 

synthesis spreadsheet. 
 
29 Analysis of subgroups or subsets  

Give any planned exploration of subgroups or subsets within the review. ‘None planned’ is a valid response if no 

subgroup analyses are planned.  
none planned 

 
Review general information 
 
30 Type of review  

Select the type of review from the drop down 

list. Epidemiologic 
 
31 Language  
 
 

 
Page: 4 / 6 



59 

Select the language(s) in which the review is being written and will be made available, from the drop down list. 

Use the control key to select more than one language.  
English, French 

 
Will a summary/abstract be made available in English?  
Yes 

 
32 Country  

Select the country in which the review is being carried out from the drop down list. For multi-national 

collaborations select all the countries involved. Use the control key to select more than one country.  
France 

 
33 Other registration details  

Give the name of any organisation where the systematic review title or protocol is registered together with any 

unique identification number assigned. If extracted data will be stored and made available through a repository such 

as the Systematic Review Data Repository (SRDR), details and a link should be included here. 
 
34 Reference and/or URL for published protocol  

Give the citation for the published protocol, if there is one.  
Give the link to the published protocol, if there is one. This may be to an external site or to a protocol deposited 

with CRD in pdf format. 

 
 
 

I give permission for this file to be made publicly 

available Yes 
 
35 Dissemination plans  

Give brief details of plans for communicating essential messages from the review to the appropriate 

audiences. Do you intend to publish the review on completion?  
Yes 

 
36 Keywords  

Give words or phrases that best describe the review. (One word per box, create a new box for each 

term) follow up study 
 

breast neoplasms 

colorectal neoplasms 

prostatic neoplasms 

general practitioner 

specialists morbidity 

and mortality quality 

of life 

 
cost effectiveness 

continuity of patient 

care comparative study 

 
37 Details of any existing review of the same topic by the same authors  

Give details of earlier versions of the systematic review if an update of an existing review is being 

registered, including full bibliographic reference if possible.  
 
 
 

 
Page: 5 / 6 



60 

 
38 Current review status  

Review status should be updated when the review is completed and when it is 

published. Ongoing 

 
 

 

39 Any additional information  
Provide any further information the review team consider relevant to the registration of the review. 

 
40 Details of final report/publication(s)  

This field should be left empty until details of the completed review are 

available. Give the full citation for the final report or publication of the systematic 

review. Give the URL where available.  
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 10.2  Annexe B : Equations de recherche 

 10.2.1  EMBASE  

('breast cancer'/exp OR 'breast cancer' OR 'prostate cancer'/exp OR 'prostate cancer' OR 

'colon cancer'/exp OR 'colon cancer' OR 'rectum cancer'/exp OR 'rectum cancer' OR 

'colorectal cancer'/exp OR 'colorectal cancer' OR  'cancer'/exp OR 'cancer' OR 

'neoplasm'/exp OR 'neoplasm') AND ('follow up' OR 'cancer epidemiology') AND ('family 

medicine' OR 'general practice' OR 'general practitioner' OR 'health care delivery' OR 'health 

care' OR 'patient care' OR 'ambulatory care' OR 'aftercare') AND 'survivor'  

Les filtres suivants ont été utilisés :  

AND ([english]/lim OR [french]/lim) AND [2006-2017]/py 

 

 10.2.2  Medline  

 10.2.2.1  Mots Clés MeSH 

Search (((((((("Breast Neoplasms"[Mesh]) OR "Colorectal Neoplasms"[Mesh]) OR "Prostatic 

Neoplasms"[Mesh])) OR "Neoplasms"[Mesh])) AND ("Family Practice"[Mesh] OR "General 

Practice"[Mesh] OR "General Practitioners"[Mesh] OR "Physicians, Family"[Mesh] OR 

"Physicians, Primary Care"[Mesh] OR "Primary Health Care"[Mesh] OR "Ambulatory 

Care"[Mesh] OR "Continuity of Patient Care"[Mesh] OR "Aftercare"[Mesh] OR "Delivery of 

Health Care"[Mesh] OR "Physicians"[Mesh]))))) AND "Survivors"[Mesh])  

Les filtres suivants ont été utilisés :  

Filters: Clinical Study; Clinical Trial; Comparative Study; Controlled Clinical Trial; Meta-

Analysis; Multicenter Study; Randomized Controlled Trial; Review; Systematic Reviews; 

Publication date from 2006/01/01 to 2017/12/31 
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 10.2.2.2  Recherche libre  

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

cancers" OR "breast neoplasm" OR "breast neoplasms" OR "breast carcinoma" OR "breast 

carcinomas" OR "breast adenocarcinoma" OR "breast adenocarcinoma" OR "breast tumor" 

OR "breast tumors" OR "mammary cancer" OR "mammary cancers" OR "mammary 

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

carcinomas" OR "mammary adenocarcinoma" OR "mammary adenocarcinomas" OR 

"mammary tumor" OR "mammary tumors") OR ("colorectal cancer" OR "colorectal cancers" 

OR "colorectal neoplasms" OR "colorectal neoplasm" OR "colorectal adenocarcinoma" OR 

" colorectal adenocarcinomas" OR "colorectal tumor" OR "colorectal tumors") OR ("prostatic 

cancer" OR "prostatic cancers" OR "prostatic neoplasms" OR "prostatic neoplasm" OR 

"prostatic adenocarcinoma" OR "prostatic adenocarcinomas" OR "prostatic tumor" OR 

"prostatic tumors") OR (cancer OR cancers OR neoplasm OR neoplasms OR tumor OR 

tumors OR adenocarcinoma OR adenocarcinomas OR carcinoma OR carcinomas) AND 

("general practice" OR "general practitionner" OR "general physician" OR "family medicine" 

OR "family practice" OR "physicians" 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)  

Les filtres suivants ont été utilisés :  

Filters: Clinical Study; Clinical Trial; Comparative Study; Controlled Clinical Trial; Meta-

Analysis; Multicenter Study; Randomized Controlled Trial; Review; Systematic Reviews; 

Publication date from 2006/01/01 to 2017/12/31 

 

 10.2.3  Cochrane Library  

ID Search  
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#1 MeSH descriptor: [Physicians] explode all trees 

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

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

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

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

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

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

#8 MeSH descriptor: [Aftercare] explode all trees 

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

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

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

#12 MeSH descriptor: [Survivors] explode all trees 

#13 #11 and #12  

#14 MeSH descriptor: [Breast Neoplasms] explode all trees 

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

#16 MeSH descriptor: [Prostatic Neoplasms] explode all trees 

#17 #14 or #15 or #16  

#18 #13 and #17 Publication Year from 2006 to 2017 

#19 "general practice" or "general practitioner" or "general physician" or "family medicine" 

or "family practice" or "ambulatory care" or "primary care" or "health care" or aftercare or 

"continuity of patient care" or outpatient or "delivery of health care"  

#20 survivors or survivor  

#21 "colorectal cancer" or "colorectal cancers" or "colorectal neoplasms" or "colorectal 

neoplasm" or "colorectal adenocarcinoma" or "colorectal adenocarcinomas" or 

"colorectal tumor" or "colorectal tumors"  

#22 "breast cancer" or "breast cancers" or "breast neoplasm" or "breast neoplasms" or 
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"breast carcinoma" or "breast carcinomas" or "breast adenocarcinoma" or "breast 

adenocarcinomas" or "breast tumor" or "breast tumors" or "mammary cancer" or 

"mammary cancers" or "mammary neoplasm" or "mammary neoplasms" or "mammary 

carcinoma" or "mammary carcinomas" or "mammary adenocarcinoma" or "mammary 

adenocarcinomas" or "mammary tumor" or "mammary tumors"  

#23 "prostatic cancer" or "prostatic cancers" or "prostatic neoplasms" or "prostatic 

neoplasm" or "prostatic adenocarcinoma" or "prostatic adenocarcinomas" or "prostatic 

tumor" or "prostatic tumors"  

#24 cancer or cancers or neoplasm or neoplasms or carcinoma or carcinomas or tumor 

or tumors or adenocarcinoma or adenocercinomas  

#25 #19 and #20  

#26 #21 or #22 or #23 or #24  

#27 #25 and #26 Publication Year from 2006 to 2017 

#28 #18 or #27 Publication Year from 2006 to 2017 

 

 10.2.4  BDSP  

(MotsCles=[Tumeur] Ou [Cancer] Et ( [medecin generaliste] Ou [medecin traitant] Ou 

[medecin de famille]) Et ([suivi] OU [suivi malade]))  

Le filtre suivant a été utilisé :  

AND TypDoc=(ARTICLE OR FASCICULE) 
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 10.3  Annexe C : Caractéristiques des études exclues 

Jeffery et al. 2007 Ne répond pas à la question de recherche 

Augestad et al. 2008 Ne répond pas à la question de recherche  

Snyder et al. 2008 

Critère d’exclusion: définition de medecin de premier 
recours (PCP) : general practice, internal medicine, 
family practice, obstetrics/gynecology, geriatrics, 
multispecialty group practice 

Snyder et al. 2008 
Critère d’exclusion: définition PCP: general practice, 
internal medicine, familypractice, obstetrics/gynecology, 
geriatrics, multispecialty group practice. 

Snyder et al. 2009 
Critère d’exclusion: définition de PCP: general practice, 
internal medicine, family practice, obstetrics, 
gynecology, geriatrics, multispecialty group practice 

Hollowell et al. 2010 
Critère d’exclusion : définition PCP : family physician, 
obstetrician gynecologist, internist 

Snyder et al. 2011 Ne répond pas à la question de recherche  

Sowden et al. 2011 
Communication ASCO, article non publié, non 
disponible après contact des auteurs 

Potosky et al. 2012 
Critère d’exclusion : définition PCP : family medicine, 
internal medicine, obstetrics/gynecology, hematology  

Sisler et al. 2012 
Critère d’exclusion: définition Primary care group: family 
practicioner, nurse practitioner  

Tam et al. 2012 
Critère d’exclusion : définition PCP : family medicine, 
internal medicine, obstetrics/gynecology 

Vistad et al. 2012 Ne répond pas à la question de recherche 

Augestad et al. 2013 
Critère d’exclusion : patients n’ont pas fini le traitement 
adjuvant 

Baena Canada et al. 2013 
Critère d’exclusion : définition PCP : family medicine, 
internal medicine, obstetrics/gynecology 

Emery et al. 2013 Ne répond pas à la question de recherche 

Han et al. 2013 Ne répond pas à la question de recherche  

Virgo et al. 2013 
Communication ASCO, article non publié, non 
disponible après contact des auteurs 

Virgo et al. 2013 
Critère d’exclusion : définition PCP : family medicine, 
internal medicine, obstetric/gynecology specialist 

Bell et al. 2014 Ne répond pas à la question de recherche  

Nekhlyudov et al. 2014 
Critère d’exclusion : définition PCP : family practice, 
internal medicine or obstetrics/gynecology 

Weaver et al. 2014 Ne répond pas à la question de recherche 

Wirtz et al. 2014 
Critère d’exclusion : Pas de définition PCP, non obtenu 
après contact de l’auteur 

Duineveld at al. 2015 Protocole de recherche 

McCarthy et al. 2015  Ne répond pas à la question de recherche  
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Meregaglia et al. 2015 
Critère d’exclusion : patients n’ont pas fini le traitement 
adjuvant 

Risendal et al. 2015 
Critère d’exclusion : définition de PCP : physicians, 
physician’s assistants, nurse practitioners 

Rushton et al. 2015 Ne répond pas à la question de recherche  

Balasubramanian et al. 
2016 

Communication ASCO, article non publié, non 
disponible après contact des auteurs 

Hoeg et al 2016 Protocole d’étude en cours  

Jeffery et al. 2016 
Critère d’exclusion : patients n’ont pas fini le traitement 
adjuvant 

Lorenzi et al. 2016 
Communication ASCO, article non publié, non 
disponible après contact des auteurs 

Wang et al. 2016 
Communication ASCO, article non publié, non 
disponible après contact des auteurs 

Agopian et al. 2017 Ne répond pas à la question de recherche 

Jefford et al. 2017 Protocole de recherche 

Lorenzi et al. 2017 
Communication ASCO, article non publié, non 
disponible après contact des auteurs 

Mollica et al. 2017 Ne répond pas à la question de recherche 

Wieldraaijer et al. 2017 Ne répond pas à la question de recherche 
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 10.4  Annexe D : Evaluation des biais 

 10.4.1  Évaluation du biais des études comparatives, études cohortes et 

étude transversale selon Cochrane 

 

 10.4.1.1  Randomized trial of long term follow up for early-stage 
breast cancer : a comparison of family physician versus 

specialists care, Grunfeld february 2006 

 
Randomized Trial of Long term Follow-up for Early-stage Breant Cancer : Acomparison of Family Physician Versus Specialist Care 
Grunfeld 2006 

Type de bias  Argumentation   Avis des auteurs de la 
revue systématique 

Biais de sélection 

Randomisation Essai contrôlé randomisé multicentrique Risque faible 

Assignation secrète Les patients ont été répartis au hasard dans les groupes de traitement par un 
appel téléphonique au centre de coordination des essais. La randomisation a 
été effectuée en utilisant un programme informatique spécifique au centre de 
coordination. 

Risque faible 

Biais de performance 

Insu : participants et 
personnel dans 
l’ignorance du traitement 
reçu Des évaluations 
devraient être faites pour 
chaque résultat principal (ou 
catégorie de résultat). 

L’attribution des traitements a été effectué par un comité à l’aveugle. Risque faible 

Biais de mesure 

Insu : Evaluation des 
résultats à l’aveugle Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Tous les événements cliniques graves liés à la récidive ont été jugées par un 
comité, dont les membres n'étaient pas au courant de l'attribution du 
traitement. 
 
Qualité de vie : pas d’information 
 

Risque faible 
 
 
 
Risque indéterminé 

Biais d’attrition 

Données incompletes Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Perdus de vue : Le suivi médian était de 3,5 ans, identique dans les deux 
groupes. Nombre de perdus de vue non précisé. 

 
Événements cliniques graves liés à la récidive : les analyses ont été réalisées 
selon le principe de l'intention de traiter. 
 

Qualité de vie liée : toutes les données disponibles ont été incluses. Selon le 
modèle de courbe de croissance polynomiale, les données manquantes ont 
été supposées dues au hasard. 

Risque indéterminé 
 
 
Risque faible 
 
 
Risque faible 

Biais de reporting 

Rapport sélectif des 
résultats 

Événements cliniques graves liés à la récurrence : tous les résultats 
rapportés 

 
Qualité de vie : tous les résultats ont été décrits, mais aucune donnée n'a été 
fournie. 

Risque faible 
 
 
Risque faible 

Autres biais. 

Autres sources de biais Les deux groupes étaient raisonnablement bien équilibrés pour les 
caractéristiques de base. Aucune analyse statistique fournie. 
 
 

Risque faible 
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 10.4.1.2  Effect of model of care delivery on mammography use 
among elderly breast cancer survivors, Etim 2006 

 
Effect of model of care delivery on mammography use among eldrely breast cancer survivors 
Etim 2006 

Type de bias  Argumentation   Avis des auteurs de la 
revue systématique 

Biais de sélection 

Contrôle des facteurs de 
confusion 

Les caractéristiques des patients différaient selon les modèles de suivi. Les 
patients vus seulement par les généralistes étaient plus âgés, étaient plus 
susceptibles de vivre dans les zones rurales, présentaient une plus grande 
comorbidité et avaient un code postal beaucoup plus bas que le revenu par 
habitant. Les patients des spécialistes du cancer du sein étaient plus jeunes, 
avaient un revenu plus élevé par code postal et une maladie à un stade plus 
avancé, étaient plus susceptibles de subir des radiothérapies 
Analyse ajustée 

Risque faible 

Biais de performance 

Insu: Mesure de 
l’exposition 

Incertain Risque indéterminé 

Type de mesure de 
l'exposition (même dans les 
deux groupes ?) 

Même type de mesure Risque faible 

Biais de mesure 

Insu : Evaluation des 
résultats à l’aveugle Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Incertain Risque indéterminé 

Biais d’attrition 

Données incompletes Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Tous les patients ont terminé le suivi, pas de perdu de vue Risque faible 

Biais de reporting 

Rapport sélectif des 
résultats 

Toutes les données ont été reportés Risque faible 

Autres biais. 

Autres sources de biais   
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 10.4.1.3  General practice vs surgical-based follow up for 
patients with colon cancer : randomised controlled trial, 
Wattchow april 2006 

 
General practice vs surgical based follow up for patients with colon cancer : randomised controlled trial 
Wattchow 2006 

Type de bias  Argumentation   Avis des auteurs de la 
revue systématique 

Biais de sélection 

Randomisation Etude comparative multicentrique randomisée contrôlée Risque faible 

Assignation secrète Les patients ont été randomisés en utilisant un générateur de nombres 
aléatoires Excel, par des chercheurs qui n'étaient pas impliqués dans la 
conception de l'étude ou dans les soins cliniques des patients, et qui ont été 
tenus dans le secret 

Risque faible 

Biais de performance 

Insu : participants et 
personnel dans 
l’ignorance du traitement 
reçu Des évaluations 
devraient être faites pour 
chaque résultat principal (ou 
catégorie de résultat). 

Simple aveugle 
Les chercheurs n'ont jamais été au courant de l'affectation des patients 
 

Risque faible 

Biais de mesure 

Insu : Evaluation des 
résultats à l’aveugle Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Une double saisie de données a été utilisée et l'analyse à l’aveugle a été 
réalisé pour chaque résultat principal. 
 

Risque faible 

Biais d’attrition 

Données incompletes Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Perdus de vue : 
- 12 mois MG n = 13 vs chirurgien n = 13 
- 24 mois MG n = 0 vs chirurgien n = 1 
 
Qualité de vie : analyse en intention de traiter 
 
Récidive et décès : analyse en intention de traiter 

Risque faible 
 
 
 
Risque faible 
 
Risque faible 

Biais de reporting 

Rapport sélectif des 
résultats 

Qualité de vie : tous les résultats rapportés 
 
Récurrence, décès : tous les résultats rapportés 

Risque faible 
 
Risque faible 

Autres biais. 

Autres sources de biais Les groupes ont des caractéristiques similaires à l'exception de l'éducation, 
où il y avait une tendance à des niveaux d'éducation plus élevées dans le 
groupe suivi par les chirurgiens. 
 

Validité externe : les participants de l'étude ne différent pas significativement 
par rapport aux registres de patients en ce qui concerne le sexe (p = 0,53) et 
la classification de Dukes (0,12), mais avaient une répartition d'âge 
légèrement plus étroite (p = 0,05) 
 

Récidive et décès : l’étude n’avais pas la puissance suffisante pour mette en 
évidence une différence en termes de récurrence et de mortalité à 24 mois de 
suivi 

Risque faible 
 
 
 
Risque faible 
 
 
 
 
Risque faible 
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 10.4.1.4  Follow-up care delivery among colorectal cancer 
survivors most often seen by primary and subspeciality care 

physicians, Haggstrom 2009 

 
Follow-up care delivery among colorectal cancer survivors most often seen by primary and subspeciality care physicians 
Haggstrom 2009 

Type de bias  Argumentation   Avis des auteurs de la 
revue systématique 

Biais de sélection 

Contrôle des facteurs de 
confusion 

Différence de stade du cancer colorectal : une grande majorité des patients 
suivis par les médecins généralistes (78%), chirurgiens (79%) ou gastro-
entérologues (92%) avaient eu un diagnostic du cancer au stade I ou II, alors 
que les oncologues suivaient 55% de patients ayant eu un diagnostic de la 
maladie au stade I ou II et 45 % au stade III ou IV, (p = 0,03). 
Différence de nombre de comorbidités : Les patients suivis par les médecins 
généralistes étaient significativement plus susceptibles d'avoir trois 
comorbidités médicales ou plus que les patients suivis par les spécialistes 
(70% vs 50%, p = 0,012) 
Utilisation d’associations bivariées, modèles de régression logistique 
multivariée et linéaire 
Les moyennes ajustées ont été indiquées pour chaque analyse. 

Risque faible 

Biais de performance 

Insu: Mesure de 
l’exposition 

Incertain Risque indéterminé 

Type de mesure de 
l'exposition (même dans les 
deux groupes ?) 

Même questionnaire dans les deux groupes Risque faible 

Biais de mesure 

Insu : Evaluation des 
résultats à l’aveugle Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Incertain Risque indéterminé 

Biais d’attrition 

Données incompletes Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Tous les patients ont terminé le suivi, pas de perdus de vue Risque faible 

Biais de reporting 

Rapport sélectif des 
résultats 

Toutes les données ont été reportés Risque faible 

Autres biais 

Autres sources de biais 
 
 

Le médecin que les patients ont vu le plus souvent pour leurs soins de suivi 
du cancer n'était pas nécessairement le médecin qu'ils ont vu le plus souvent 
pendant la période du suivi 

Risque indéterminé 
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 10.4.1.5  The impact of primary care physicians on follow up 
care survivors, Maly 2013 

 
The impact of primary care physicians on follow up care of underserved breast cancer survivors 
Maly 2013 

Type de bias  Argumentation   Avis des auteurs de la 
revue systématique 

Biais de sélection 

Contrôle des facteurs de 
confusion 

Un modèle de régression logistique multivariée pour contrôler les facteurs de 
confusion potentiels. 

Risque faible  

Biais de performance 

Insu: Mesure de 
l’exposition 

Incertain Risque indéterminé 

Type de mesure de 
l'exposition (même dans les 
deux groupes ?) 

Auto-évaluation des patients dans les deux groupes Risque faible 

Biais de mesure 

Insu : Evaluation des 
résultats à l’aveugle Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Incertain Risque indéterminé 

Biais d’attrition 

Données incompletes Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Sur les 921 participants au premier entretien, les taux de réponse à 18 et 36 
mois étaient de 86% et 73%  
579 sujets ont été inclus. 
 

Risque indéterminé 

Biais de reporting 

Rapport sélectif des 
résultats 

Mammographie annuelle : tous les résultats rapportés 
 
Frottis cervico utérin au cours des 2 dernières années : tous les résultats 
rapportés 
 
Coloscopie : tous les résultats rapportés 

Risque faible 

Autres biais. 

Autres sources de biais   

 



72 

 

 10.4.1.6  Surveillance testing among survivors of early-stage 
breast cancer, Keating 2007 

 
Surveillance testing among survivors of early-stage breast cancer 
Keating 2007 

Type de bias  Argumentation   Avis des auteurs de la 
revue systématique 

Biais de sélection 

Contrôle des facteurs de 
confusion 

Les patients qui ont consulté un oncologue médical étaient plus jeunes (73,4 
ans vs 75,3 ans p <0,001), étaient plus souvent atteints de cancers de stade 
2 (47,8% vs 31,1%, p <0,001) et présentaient des scores de comorbidité plus 
faibles (0,57 vs 0,62, p < 0,001). 
Ajustement du risque 

Risque faible 

Biais de performance 

Insu: Mesure de 
l’exposition 

Incertain Risque indéterminé 

Type de mesure de 
l'exposition (même dans les 
deux groupes ?) 

Les scintigraphies osseuses, les tests d'antigène tumoral, les rayons X 
thoraciques et l'imagerie abdominale thoracique sont basés sur des dossiers 
de patients hospitalisés, ambulatoires et de médecins. Reconnaissant que 
cela sous-estimerait l'étendue totale des tests. 

Risque indéterminé 

Biais de mesure 

Insu : Evaluation des 
résultats à l’aveugle Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Incertain Risque indéterminé 

Biais d’attrition 

Données incompletes Des 
évaluations devraient être 
faites pour chaque résultat 
principal (ou catégorie de 
résultat). 

Inclus n = 44.511, suivi complété à 1 an n = 37.967, à 2 ans n = 30.406, à 3 
ans n = 23.016 
Aucune information sur les perdus de vue 

Risque indetermine 

Biais de reporting 

Rapport sélectif des 
résultats 

Tous les résultats ont été reportés Risque faible 

Autres biais. 

Autres sources de biais La méthode d'identification de la spécialité des médecins peut avoir mal 
classé certains médecins, en particulier ceux ayant plus d'une spécialité ou 
de pratique. 

Risque indéterminé 
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 10.4.2  Évaluation du biais des revues systématiques selon les critères 

PRISMA 

 
  Moschetti et al. 2016 Lewis et al. 2009 Montgomery et al. 

2007 

Murphy et al. 2012 

EXCLU 

TITRE   1 Titre 0 1 1 1 

RESUME 2. Résimé structuré   1 1 1 1 

INTRODUCTION 3. Raisonnement 1 1 1 1 

 4. Objectifs 1 1 1 1 

METHODES 5. Protocole et 

enregistrement 

0 0 0 0 

 6. Critère d’éligibilité 1 1 1 1 

 7. Sources d’information 1 1 1 1 

 8. Recherche 1 1 1 1 

 9. Sélection des études 1 1 1 1 

 10. Processus de collecte 

des données 

1 1 1 0 

 11. Données 1 1 1 1 

 12. Risque de biais dans 

les études individuelles 

1 1 1 

 

1 

 13. Mesures sommaires 1 0 0 0 

 14. Synthèse des résultats 1 X X X 

 15. Risque de biais entre 
les études 

1 0 0 0 

 16. Analyses 

supplémentaires 

1 X X X 

RESULTATS 17. Sélection d’étude 1 1 1 0 

 18. Caractéristique des 

études 

1 1 1 0 

 19. Risque de biais des 

études 

1 1 1 0 

 20. Résultats des études 
individuelles 

1 1 0 0 

 21. Synthèse des résultats 1 X X X 

 22. Risque de biais entre 

les études 

1 1 1 0 

 23. Analyses 
supplémentaires 

0 X X 0 

DISCUSSION 24. Résumé des résultats 1 1 1 1 

 25. Limites 1 1 1 1 

 26. Conclusions 1 1 1 1 

FINANCEMENT 27. Financement 1 1 1 1 

  24/27 20 / 23 19/23 14/23 

 
1 oui 

0 non 

X méta-analyse non fait 
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 10.4.3  Evaluation du Biais pour les méthodes d’évaluation 

économique selon l’ISOPOR 

 Pearce et al. 2015 Lu et al. 2012 

La structure et les hypothèses du modèle sont cohérentes avec la problématique économique et avec les connaissances cliniques actuelles 1 1 

Les indicateurs de coût et de résultat sont cohérents avec la perspective de l’évaluation économique. 1 1 

La population modélisée est stratifiée pour tenir compte des hétérogénéités sur les probabilités d’événements, la qualité de vie et les coûts. 1 1 

Toutes les options pertinentes sont intégrées comme comparateurs. 1 1 

Le modèle tient correctement compte de la dimension temporelle. 1 1 

- L’horizon temporel est suffisamment long pour rendre compte des impacts en termes de résultat et de coût. 1 1 

- Les durées des cycles sont justifiées au regard du rythme d’évolution de la pathologie, des symptômes, des décisions de traitement ou des 
coûts. 

1 1 

- Les coûts et les résultats sont actualisés à un taux acceptable. 1 1 

Les hypothèses de modélisation sont explicitées et leur validité empirique est démontrée (à défaut, leur acceptabilité générale). 1 1 

La structure du modèle est cohérente avec les connaissances actuelles sur l’histoire de la maladie modélisée et sur les relations de causalité 
entre les différentes variables. 

1 1 

Les simplifications inhérentes à la structure du modèle sont justifiées et n’altèrent pas les conclusions. 1 1 

Les états de santé sont justifiés sur leur importance clinique, leur relation avec le critère de résultat final ou les coûts. 1 1 

Si les probabilités de transition dépendent d’événements antérieurs, le modèle intègre cette mémoire. 1 1 

Les données de coût et de résultat sont pertinentes et clairement décrites. 1 1 

Une revue systématique des données probantes est réalisée et présentée sur les variables clés.   1 0 

Les sources de données sont transparentes. 
Si une source de données connue n’est pas utilisée, ce choix doit être justifié. 

NE 0 

Si les données reposent sur des opinions d’experts, la méthode de recueil est présentée en détail. Elle répond aux standards de qualité 
reconnus. 

NE NE 

La modélisation mathématique est adaptée à la problématique 1 1 

Les étapes clés du développement du modèle économique sont détaillées   1 1 

L’approche mathématique retenue pour le modèle économique est justifiée au regard des approches alternatives. 1 1 

Si le modèle économique inclut des données entrantes issues d’autres modélisations, ces méthodes sont décrites et correspondent aux 
critères de validité de la biostatistique et de l’épidémiologie. En cas de méta-analyse, l’hétérogénéité entre les sources de données est 
recherchée. 

NE NE 

Les données sont correctement entrées dans le modèle 1 1 

Les unités de mesure, les intervalles de temps et les caractéristiques de la population sont mutuellement cohérents tout au long du modèle. 1 1 

Si une simulation de Monte Carlo est utilisée : 
- l’erreur aléatoire de simulation est inférieure à l’effet taille ; 
- l’analyse de sensibilité repose sur la génération de nombres pseudo-aléatoires à graine fixe. 

NE NE 

Si une simulation de cohorte est utilisée, l’analyse de sensibilité repose sur une simulation probabilistique utilisant les distributions de 
probabilité sur les paramètres. 

1 0 

La modélisation comprend une analyse de sensibilité complète 1 1 

Une analyse de sensibilité est proposée sur tous les paramètres clés. 1 ? 

Les méthodes utilisées pour mener l’analyse de sensibilité sont adaptées. 1 1 

Modélisation mathématique : des analyses de sensibilité sont présentées si une des approches alternatives possibles, également crédible, peut 
engager une conclusion différente. 

? ? 

Les données soumises à une analyse de sensibilité sont justifiées et argumentées. 
- Pour une analyse de sensibilité non probabiliste : les estimations ponctuelles sont accompagnées d’une borne inférieure et supérieure. 

- Pour une analyse de sensibilité probabiliste : la spécification des distributions de probabilité repose sur une méthode explicitée. 

0 0 

L’incertitude entourant les conclusions du modèle est étudiée et présentée. 1 1 

Le modèle est valide.   1 1 

Validation interne 
- Le modèle est soumis à des tests de validité interne (test des valeurs nulles ou extrêmes, examen de la programmation, tests de 
reproductivité). Validation interne 
- Le modèle est soumis à un test de calibration si les données sont disponibles. 

1 1 

Validation inter modèles 
Le modèle est comparé aux modèles existants et les différences sont discutées. 

1 1 

 28/34 25/34 
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Introduction : La durée de vie des patients ayant eu un cancer du sein, colorectal et 

de prostate augmente. Le suivi au long cours est fait soit par les médecins 

généralistes, soit par les spécialistes, soit par les deux. Les recommandations ne 

définissent pas le rôle des différents médecins dans ce cadre. L’objectif de notre étude 

est de comparer le suivi au long cours entre les spécialistes et les généralistes en 

termes de morbi-mortalité, qualité de vie et coût efficacité. 

Matériel et méthodes : Une revue systématique de la littérature des articles publiés 

entre 2006 et 2017 en interrogeant MEDLINE, EMBASE, Cochrane library, BDSP et 

recherche de la littérature grise a été menée selon la méthodologie Cochrane. Les 

patients ayant eu un diagnostic de cancer du sein, colorectal et prostatique après la 

fin des traitements adjuvants ont été inclus. 

Résultats : En termes de morbi-mortalité, il n'y a pas de différence pour le cancer du 

sein, pas de donnée significative pour le cancer colo-rectal et pas de donnée pour la 

prostate. Il n’y a pas de différence de qualité de vie pour cancer du sein et colo-rectal, 

et pas de donnée pour le cancer de prostate. Les patients suivis par les spécialistes 

bénéficient plus du suivi recommandé pour le cancer. Les patients suivis par les 

généralistes bénéficient plus du suivi et de dépistage des pathologies non liées au 

cancer. Les méthodes d'évaluation du coût efficacité pour le suivi du cancer du sein et 

prostatique sont en faveur d'un suivi précoce par les médecins généralistes. 

Conclusion : Le suivi par le médecin généraliste n’affecte pas la morbi-mortalité et la 

qualité de vie pour le cancer du sein. Des études plus récentes, avec un effectif et une 

durée de suivi plus importants seraient nécessaires pour tirer une conclusion générale. 

Mots clés : Médecin généraliste, suivi au long cours, cancer du sein, cancer 

colorectal, cancer de la prostate 


	1  ABREVIATIONS
	2  RESUME
	3  ABSTRACT
	4  INTRODUCTION
	5  MATERIEL ET METHODES
	5.1  Description de la stratégie de recherche
	5.2  Protocole de recherche
	5.3  Bases de données interrogées
	5.4  Equations de recherche
	5.5  Critères de sélection
	5.6  Evaluation de la qualité méthodologique
	5.7  Stratégie d’analyse

	6  RESULTATS
	6.1  Diagramme de Flux
	6.2  Caractéristiques des études incluses
	6.1  Qualité méthodologique
	6.2  Mortalité
	6.3  Morbidité
	6.4  Qualité de vie
	6.5  Coût efficacité

	7  DISCUSSION
	7.1  Synthèse des résultats
	7.2  Limites
	7.3  Comparaison avec d'autres publications
	7.4  Implication pour la recherche et la pratique clinique

	8  CONCLUSION
	9  BIBLIOGRAPHIE
	10  ANNEXES
	10.1  Annexe A : Protocole de recherche
	10.2  Annexe B : Equations de recherche
	10.3  Annexe C : Caractéristiques des études exclues
	10.4  Annexe D : Evaluation des biais




