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I. Introduction   

 

 Il y a en France 399 500 nouveaux cas de cancer et environ 150 000 morts des suites 

d’un cancer (1). Au total, 3 000 000 de personnes vivantes en 2017 ont présenté une 

pathologie cancéreuse tout au long de leur vie (2). 

Au fil des plans Cancers (3), il a été mis en évidence que l’accompagnement des patients tout 

au long de la maladie nécessite une « organisation coordonnée d’interventions 

pluridisciplinaires ». Le rôle du médecin traitant est qualifié de « pivot » dans la prise en 

charge de cette pathologie. La coordination de soins se définit comme étant une organisation 

délibérée pour la prise en charge du patient entre plusieurs participants, incluant le patient lui-

même, dans le but de faciliter et de délivrer les soins les plus appropriés (4). 

De nombreux outils ont été mis en place pour favoriser la coordination de soins du diagnostic 

au suivi, comme par exemple l’accès rapide à une consultation spécialisée, le plan 

personnalisé de soins (PPS), les dispositifs d’annonces. 

Cependant en 2013, en amont du troisième plan Cancer, le rapport du Pr. Jean Paul Vernant 

(5) constate une carence majeure, particulièrement dans le lien entre la médecine de premier 

recours et l‘hôpital, entrainant un manque d’implication des médecins traitants dans la prise 

en charge des patients.  

Un rapport de la DREES (6) en 2017 estime que seuls 10 % des médecins généralistes (MG) 

participent aux réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), 53% en reçoivent le compte 

rendu et enfin seulement 38 % des médecins déclarent recevoir le PPS. 

De nombreuses études montrent le rôle clé du MG que ce soit dans les phases de dépistage 

(7,8) et de diagnostic (9), ainsi que dans le suivi au long cours (10) des patients en rémission.  

Paradoxalement, plusieurs études font état d’une absence du MG durant la phase active des 

traitements (11–13) et pour de nombreuses raisons : un manque de confiance des patients 

envers les compétences oncologiques du MG, une absence d’information du centre spécialisé 

vers le MG, un manque d’implication de la part du MG, etc. 

En 2004, l’étude canadienne de SISLER et al. (14) met en évidence une corrélation entre la 

majoration de l’implication du MG dans la prise en charge du cancer, notamment en phase 

active de traitement, et la qualité de vie des patients.  
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A l’heure des chimiothérapies à domicile, des immunothérapies et du développement de la 

médecine ambulatoire, il s’avère que le rôle du MG va se renforcer au fil des années. 

Pour toutes ses raisons, il est essentiel d’imaginer les outils de coordination de demain afin 

d’optimiser la prise en charge des patients. 

  

 

II. Objectifs  

 

L’objectif de cette étude est de réaliser un état des lieux portant sur les différents 

moyens de coordination expérimentés pour améliorer les échanges entre le système hospitalier 

et le MG lors de la prise en charge d’un patient atteint de cancer en phase active de traitement.   
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III. Matériel et Méthodes   

 

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

recommandations de  la  revue  Cochrane: The  Cochrane Handbook for Systematic Reviews 

(15). La méthode et l’écriture de cette revue systématique de la littérature ont été réalisées 

selon la méthode PRISMA (Provided for Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses) 

(16).  

Nous avons rédigé un protocole de recherche publié le 22 mai 2018 dans le registre 

international des revues systématiques de littérature PROSPERO (University of York) sous le 

n°CRD42018095228 (Annexe 1). Nous n’avons pas modifié ce protocole en cours de travail. 

Deux chercheurs, auteurs de cette thèse, ont réalisé indépendamment chaque étape de 

cette revue systématique. En cas de désaccord, deux autres chercheurs ont été sollicités. 

 

 

1) Stratégies de Recherches 

 

Nous avons interrogé les bases de données MEDLINE via PubMed, The Cochrane 

Library, Web Of Science au moyen d’équations de recherche (Tableau 1) spécifiques à 

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

s’étendant du 1/1/1998 au 31/07/2018. Nous avons complété cette recherche par une 

recherche manuelle dans la littérature grise et la bibliographie des articles retenus. 

 

Les critères d’inclusion des articles sont les suivants :  

 Type d’articles : revues de la littérature, études descriptives, études qualitatives, 

littérature grise 

 Date de publication : 01/01/1998 - 30/06/2018 

 Langue : français et anglais 

 Population : patients atteints de cancer en phase active de traitement 

 

Les critères d’exclusion des articles sont les suivants :  

 Population : population pédiatrique, patients atteints d’hémopathie maligne, patients 

en situation palliative 

 Etudes portant sur le cancer en dehors de la phase active de traitement 
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Les articles inclus devaient permettre de répondre à nos objectifs :  

 Objectif principal : rechercher les nouveaux outils de communication mis en place 

entre le système hospitalier et la médecine générale ambulatoire pour améliorer la 

coordination des soins 

 Objectifs secondaires : discuter l’efficacité des différents moyens de communication 

mis en place 

 

 

Tableau 1 : Bases de données utilisées et équations de recherche 

Base de données  Equation de recherche 

PubMed ((((((((general practice[MeSH Terms]) OR general 

practitioner[MeSH Terms]) OR primary health care[MeSH Terms]) 

OR physicians, primary care[MeSH Terms]) AND Neoplasms[MeSH 

Terms]) NOT minors[MeSH Terms]) NOT terminal care[MeSH 

Terms]) NOT hematologic neoplasms[MeSH Terms]) NOT 

diagnosis[MeSH Terms] 

 

Limites : “French”, “English”, depuis 1998 

The Cochrane Library General practice OR general practitioner OR primary health care OR 

physician 

AND neoplasm  

NOT hematology NOT lymphoma NOT leukemia NOT minors NOT 

child NOT diagnosis NOT palliative care NOT aftercare 

 

Limites: depuis 1998 

Web of science General practi* OR primary health care OR physician OR family 

med* 

AND neoplasm  

NOT hematolog* NOT minor* NOT child* 

NOT diagnos* NOT palliati* NOT terminal 

NOT surviv* NOT rehabilitat* 

 

Limites : “French”, “English”, depuis 1998 
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2) Sélection des études   

 

Selon les recommandations de réalisation d'une revue systématique de la littérature, la 

sélection des articles s’est déroulée en trois temps. Tout d’abord une sélection sur les titres 

des études a été réalisée suivie d’une sélection sur lecture d’abstracts pour terminer par une 

sélection sur lecture complète des articles.  

 

La sélection d’article a été effectuée de manière indépendante par chaque chercheur. A 

l’issue de chaque étape, une mise en commun des résultats des deux chercheurs était réalisée. 

Le Dr Vladimir Druel et le Dr Laëtitia Gimenez, en qualité de directeurs de thèse, ont 

apporté leur avis en cas de désaccord entre les auteurs. 
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3) Extraction des données  

 

La méthode P.I.C.O a été suivie afin de réaliser des grilles de lecture, permettant 

d’extraire et de confronter les données de chaque article (Tableau 2) 

 

Tableau 2 : Les Critères P.I.C.O 

P.I.C.O Critères d'inclusion Mots clés 

Population Patient adulte atteint de cancer en phase 

active de traitement 

Neoplasm, Cancer,  

Intervention Mise en place d’un outil de 

communication pour améliorer les 

échanges entre le centre de référence et 

le MG 

General practitioner, 

Family medicine, 

Primary health care 

physician primary care 

Comparative Situation antérieure à l'introduction de 

l'outil 

Non Spécifiés 

Outcomes Amélioration des échanges 

d'information et de la prise en charge, 

taux de satisfaction des médecins et des 

patients… 

Non Spécifiés 

 

 

 

4) Évaluation des études  

 

Pour chaque article sélectionné, une évaluation méthodologique et de la qualité de 

l’étude ont été réalisées selon les grilles internationales de référence. Concernant les essais 

randomisés, une évaluation selon la grille CONSORT (Consolidated Standards of Reporting 

Trials) ( (17) a été réalisée. Les études descriptives et observationnelles ont été évaluées à 

l’aide de l’échelle STROBE (the Strengthening the Reporting of Observational studies in 

Epidemiology) (18). La revue de la littérature incluse a été évaluée à l’aide de la grille 

PRISMA (Provided for Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses) (16). 

Concernant les études utilisant une méthode ne correspondant pas à une de ses 

échelles de référence, l’échelle SQUIRE 2.0 (Standards for Quality Improvement Reporting 

Excellence) (19) a été utilisée. C’est une grille ne ciblant pas une méthode particulière, mais 
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dédiée à l’évaluation de la nature et de l’efficacité d’interventions pour l’amélioration de la 

qualité et de la sécurité des soins.  

Cette évaluation a été réalisée indépendamment par les deux chercheurs, avant de confronter 

leurs résultats. Un pourcentage pondéré a été réalisé en utilisant les résultats obtenus par les 2 

évaluateurs. Ces derniers sont disponibles dans la colonne « Evaluation des études » du 

tableau 3. L’ensemble des grilles d’évaluation effectuées sont disponibles dans l’annexe 2. 

 

Pour chaque étude, en fonction de la méthodologie choisie par les auteurs, nous avons défini à 

l’aide des critères HAS (20) un niveau de preuve gradué selon 3 niveaux, A ou fort, B ou 

intermédiaire et C ou Faible (Annexe 4).  Ces résultats sont disponibles dans le tableau 4. 
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IV. Résultats 

 

1) Résultats de la recherche  

Au total, nous avons identifié 4863 articles, dont 79 sélectionnés pour une lecture 

complète. Finalement, 11 documents ont été retenus. Les caractéristiques et les principaux 

résultats sont résumés dans le tableau 3, avec notamment les interventions testées et les 

méthodes utilisées dans chaque étude. Les articles exclus ainsi que leurs motifs d’exclusion 

sont énumérés en Annexe 5 

 

 

Figure 1 : Diagramme des flux de sélection et inclusion des articles 
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2) Evaluation méthodologique des articles 

Certaines études sont menées avec une méthode robuste et validé comme par exemple 

la méta-revue de Cochrane d’AUBIN et al. incluse avec plus de 90% de concordance par 

rapport à la grille de référence de la méthode concernée. D’autres ont une méthode moins 

précise comme les analyses multi-méthodiques. Notre revue nous a permis de retenir des 

études qui ont toutes plus de 60% de concordance avec leur méthode annoncée.  

Il apparait cependant que les études incluses sont parfois de faible niveau de preuve du 

fait de la méthodologie employée selon les critères HAS. 

 

 

3) Résultats de chaque étude 

a) Les études ayant travaillé sur la transmission d’informations aux MG 

- L’étude multi-méthodique de JEFFORD et al. (21) en 2008 en Australie avait pour 

but de créer une fiche d’information sur les effets secondaires des chimiothérapies et d’en 

évaluer l’efficacité sur l’amélioration des connaissances des MG ainsi que leur adhésion sur le 

traitement des patients en cours de chimiothérapie, leur satisfaction sur l’information donnée 

et leur perception des soins partagés des patients. 

La première phase a permis l’élaboration de ces fiches avec l’aide de 10 MG. La 

deuxième phase consistait en un essai randomisé de 97 MG répartis en deux groupes. Un 

groupe témoin qui recevait l’information communiquée par les voies habituelles (courriers, 

mail…). Un groupe interventionnel qui recevait l’information classique accompagnée de la 

fiche d’information de la chimiothérapie transmises par fax. Ils ont ensuite été contactés par 

téléphone une semaine après l’envoi de ces informations. 

Parmi les 97 MG sollicités, 20 n’ont pas reçu les informations (17 dans le groupe 

témoin et 3 dans le groupe interventionnel) et 5 MG n’ont pas lu l’information (3 dans le 

groupe interventionnel et 2 dans le groupe témoin). 

Les MG du groupe interventionnel ont signalé être plus à l’aise dans la gestion des 

effets secondaires des chimiothérapies. On retrouve une amélioration statistiquement 

significative de la satisfaction globale des MG sur le suivi des patients pour le groupe 

interventionnel. Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les deux 
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groupes ni sur les connaissances des MG vis à vis des effets secondaires des chimiothérapies 

ni sur les motifs d’adressage du patient à un centre de référence. 

Les limites de cette étude décrites par les auteurs sont le faible échantillon de MG 

interrogés et l’évaluation de l’amélioration des connaissances qui n’est pas bien établie dans 

le questionnaire. 

Les auteurs concluent que ces fiches d’information complémentaires sont utiles et 

instructives pour les MG. Elles permettent une meilleure gestion des effets secondaires 

présentés par les patients en cours de chimiothérapie. Ils mettent également en avant 

l’amélioration de la qualité de la coordination de soins. A noter que les auteurs soulignent le 

cout limité de cette initiative ainsi que la facilité et la rapidité à la mettre en place. 

- L’étude menée par ROUGE-BUGAT et al. (22) effectuée en 2014 en France 

consistait en l’élaboration de fiches d’information sur les effets secondaires des 

chimiothérapies et la conduite à tenir, pour les patients ayant un cancer digestif ou 

gynécologique. Les auteurs ont réalisé une étude interventionniste prospective et 

multicentrique. 

Une première phase a été réalisée grâce à 102 MG qui ont énuméré leurs attentes sur 

de telles fiches. Au total, 31 fiches ont ainsi pu être rédigées. La deuxième phase reposait sur 

l’envoi de ces fiches à 126 MG, différents de ceux de la première phase, en plus du courrier 

habituel et de la dernière RCP, avant de rassembler leur ressenti quelques semaines après. 

Les fiches avaient été reçues dans 77% des cas, dont 94% avant de recevoir le patient en 

consultation. Dans 89% des cas, l’initiative a été appréciée tant pour le côté pratique 

qu’informatif. Parmi ces MG, 89% ont conservé ces fiches et 80% ont envisagé de les utiliser 

pour le patient s’il devait présenter un effet secondaire. 

La troisième phase consistait à reprendre contact avec ces mêmes MG 4 mois plus tard afin 

d’évaluer l’utilité pratique de ces fiches d’information via un questionnaire téléphonique. 

Parmi les 88 MG ayant répondu à cette dernière phase, 55% ont reçu leur patient avec un effet 

secondaire, soit 48 MG. Parmi eux, 56% ont utilisé ces fiches pour gérer la consultation et 

n’ont pas eu besoin d’aller chercher l'information ailleurs avec un taux de satisfaction de 

100%. On remarque une diminution statistiquement significative du nombre d’hospitalisation 

consécutive à l’apparition d’un effet secondaire en cas d’utilisation des fiches d’informations. 
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Une des limites de cette étude est le recueil téléphonique du questionnaire, permettant d’avoir 

plus de réponses, mais qui introduit un biais dans l’étude (réponse suggérée par l’enquêteur). 

Les MG ayant répondu sont peut-être ceux qui souhaitent être plus impliqués dans la prise en 

charge oncologique des patients atteints de cancer et qui peuvent donc être déjà mieux formés 

à leurs approches. 

- L’étude de LUKER et al. (23), réalisée en 2000 en Angleterre évalue la remise au 

MG de fiches d’informations décrivant la pathologie et sa prise en charge par les femmes 

atteintes de cancer de sein. Via une méthodologie « quasi-expérimentale » alliant étude 

qualitative et essai comparatif, l’impact de la remise des fiches sur les différents acteurs 

d’informations (infirmière coordinatrice, patient, MG) a été évalué. 

Deux groupes ont été créés dans cette étude : toutes les patientes incluses avaient une 

consultation avec un Infirmier Diplômé d’Etat Coordinateur (IDEC) en cancérologie mais 

seulement le groupe interventionnel recevait une fiche d’informations supplémentaires à la fin 

de cette consultation. Cette fiche était remise en mains propres à la patiente avec comme 

consigne de la garder et de la remettre aux professionnels de santé concernés, notamment les 

MG. Elles pouvaient bien entendu lire ces fiches d’informations si elles le souhaitaient.  

Sur 29 patients et leurs MG intégrés dans le groupe interventionnel, 15 patients ont vu leur 

MG dans les semaines suivant la remise des fiches d’information. Finalement, 8 MG 

déclarent avoir reçu la fiche d’information.  

On ne retrouve aucun résultat statistiquement significatif sur le nombre et le motif de 

consultations via les fiches d’informations.  

L’analyse qualitative des entretiens avec les patientes met en évidence un manque de 

formation et de connaissances des MG. Les patientes se disent satisfaites du suivi par l’IDEC 

en cancérologie mais déçues de l’arrêt du suivi à l’issu de la phase active de traitement.  

Dans une large majorité, les médecins évoquent un outil utile et mettent en évidence des 

difficultés à répondre aux questions des patientes et plus particulièrement sur le pronostic de 

la maladie. 

- L’étude de MOYEZ et al. (24) réalisée en 2014 en Australie évalue l’effet d’un 

plan rétroactif sur la gestion des effets secondaires des traitements contre le cancer comme le 
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lymphocèle, les infections, la constipation, la diarrhée, les vomissements et la dermite radio-

induite. Les auteurs qualifient cette étude d’« exploratory study ».  

Pour ce faire, les auteurs ont d’abord créé 6 paires de vidéo-vignettes à l’aide d’acteurs qui 

simulaient une consultation pour un de ces effets secondaires. Cinquante MG ont participé à 

cette étude. 

Les MG ont ensuite visionné ces vidéo-vignettes et décrits leur prise en charge en termes de 

diagnostic, de prescriptions éventuelles, de référence éventuelle à un spécialiste et d’examens 

complémentaires éventuels. 

Ils ont ensuite reçu un courrier dans les 2 semaines suivant leurs réponses, simulant que le 

patient avait consulté un spécialiste. Cette lettre décrivait un type de prise en charge, sans 

juger de la première prise en charge proposée par le MG. Les MG ont ensuite été invités à 

visionner 6 autres vidéo-vignettes reproduisant le même type d’effets secondaires. 

On remarque à la suite de cette deuxième phase, que la prise en charge des effets indésirables 

est significativement plus adaptée en termes de prescription, examens complémentaires et 

référence à un spécialiste. La rétroaction a permis une amélioration de chaque prise en charge 

et plus particulièrement sur les lymphocèles, les infections et les diarrhées. Cette intervention 

pourrait soutenir l’application d’un modèle de soins partagés. Les auteurs soulignent la 

nécessité d’effectuer une étude de plus grande envergure incluant la prise en charge d’effets 

indésirables chez des patients réels à la suite des vidéo-vignettes avant de généraliser le 

dispositif en toute sécurité.  

 

b) Les études ayant travaillé sur la création d’un outil informatisé 

- KENDALL et al. (25) en 2012 en Grande-Bretagne ont réalisé une étude 

interventionnelle afin de développer un CORD (« Cancer Ongoing Review Document ») et 

d’évaluer ainsi la faisabilité d'un suivi précoce proactif en soins primaires à l'aide d'un modèle 

structuré, du point de vue des patients ayant reçu un nouveau diagnostic de cancer, de leurs 

proches et de leurs équipes de soins primaires. 

La première phase de l’étude consistait en l’élaboration de ce document électronique 

d’examen continu sur le cancer. Ce document a ensuite été utilisé pour les patients dont le 
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diagnostic de cancer était récent dans 6 cabinets de MG bénéficiant d’un médecin ayant des 

compétences supplémentaires en oncologie. 

La deuxième phase appliquait ensuite ce CORD à 7 nouveaux cabinets de MG n’ayant pas de 

médecin spécialisé en oncologie. Au total, 107 dossiers ont ensuite été analysés, 16 patients et 

soignants et 29 professionnels de santé ont été interrogés vis-à-vis du CORD. Le CORD est 

souvent plus utilisé sur la première consultation et délaissé par la suite. Il n’est que très peu 

rédigé avec le patient. Les patients sont minoritairement invités de façon proactive à participer 

à ce projet. Cependant, ils apprécient l’idée d’un document spécifique et en souhaiteraient une 

copie. Les auteurs concluent que l’idéal serait l’utilisation plus ouverte de ce CORD pour 

améliorer les soins centrés sur le patient, mais il y peu d’utilisation pour des raisons pratiques 

comme la nécessité d’une intégration informatique et l’apprentissage de l’outil. Le fait que les 

patients aient été peu amenés à participer de manière proactive a rendu difficile l’obtention de 

leur point de vue au sujet du CORD. 

 

c) Les études ayant travaillé sur le rôle de l’infirmier diplômé d’état de 

coordination (IDEC) en cancérologie par le centre spécialisé 

- L’étude de WULFF et al. (26), réalisée en 2009 au Danemark, évalue l’avis des 

MG sur la mise en place de l’IDEC en cancérologie par le centre spécialisé.  

Dans cet essai contrôlé randomisé, 280 patients et leurs MG ont été inclus, 140 patients dans 

un groupe contrôle et 140 autres dans un groupe avec la mise en place de l’IDEC en 

cancérologie et son protocole d’action. L’IDEC en cancérologie avait pour rôle d’effectuer 

des entretiens à chaque étape importante de la phase active du traitement. Il devait également 

assurer un suivi du patient par téléphone de manière bi mensuel. Enfin, il avait pour rôle 

d’assurer le transfert des informations recueillies tout au long du suivi au MG par courrier. Il 

devait encourager le patient à consulter son MG.  Après 30 semaines d’inclusion, un 

questionnaire à 20 items était envoyé au MG. Il est à souligner que les MG étaient 

simplement informés de la nécessité de répondre au questionnaire mais ils ne connaissaient ni 

l’objectif de l’étude ni le type d’intervention mis en place. Enfin, les MG étaient payés le tarif 

d’une consultation en cas de renvoi du questionnaire, ce qui a permis d’atteindre un taux de 

participation de 81% dans les deux groupes. 
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Ils constatent que la mise en place de l’IDEC en cancérologie améliore, de manière 

statistiquement significative, trois points de la coordination de soins : 

1. Conséquences psychologiques de la pathologie cancéreuse 

2. Conséquences sociales de la pathologie cancéreuse  

3. Amélioration de la transmission des informations par le centre spécialisé au patient. 

On ne note pas de majoration du nombre de consultations chez le MG entre les deux groupes. 

Cependant, un des résultats contraste avec les résultats attendus. Le suivi par l’IDEC en 

cancérologie majore le recours au MG d’astreinte en dehors des heures ouvrables des cabinets 

médicaux. Cela va à l’encontre de l’hypothèse émise par les auteurs. Une des explications met 

en avant une meilleure formation des patients vis-à-vis des effets indésirables des traitements 

antinéoplasiques entrainant un recours vers un professionnel de santé dès le premier signe 

clinique. 

 

d) Les études ayant travaillé sur un système de coordination 

multifactoriel 

- L’étude observationnelle de SISLER et al. (27) effectuée au Canada en 2009 décrit 

la mise en place et la première évaluation précoce d’un programme régional de coordination 

de soins entre le centre de référence en oncologie et des cliniques de soins primaires dans la 

région du Manitoba. 

De nombreux outils ont été développés comme la mise en place d’un « médecin leader » au 

sein de chaque clinique de soins primaires bénéficiant d’une formation supplémentaire à 

l’oncologie générale. Il a pour rôle de favoriser le lien avec le centre de référence, de 

transmettre les informations aux autres professionnels de santé et d’aider à la prise en charge 

oncologique. Il a été mis en place des sessions de formation accessible à l’ensemble du 

personnel médical et paramédical des cliniques de soins primaires. Enfin un service de 

partage des dossiers médicaux entre le centre spécialisé et les soins primaires a été mis en 

place via une plateforme en ligne. Les premières évaluations retrouvent que 69% des 

médecins constatent une amélioration de la coordination ville hôpital, 56% des MG 

perçoivent un bénéfice à la présence d’un « médecin leader », enfin 61% des MG de la 

clinique de soins primaires ont déjà sollicité le « médecin leader » pour une question précise. 
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Plus de 20 sessions de formation de 3 heures ont eu lieu en 3 ans avec systématiquement des 

retours et des évaluations positives.  

Concernant la mise en place du dossier partagé informatisé, les évaluations sont plus 

contrastées malgré une formation à l’ensemble des professionnels de santé. Peu de 

professionnels en dehors des « médecins leader » se saisissent de l’outil. Cependant, dans 

91% des cas, les médecins trouvent l’information recherchée au sein du dossier médical 

partagé.  

- Une seconde étude canadienne datant de 2016 de BROUWERS et. al (28) fait 

l’inventaire de l’ensemble des initiatives canadiennes pour améliorer la coordination entre les 

soins primaires et le centre de spécialité. On retrouve alors 24 projets, 15 proposent la mise en 

place d’une IDEC en cancérologie, 6 construisent des systèmes de communication ou 

d’information électroniques, 3 suggèrent des ressources pour former les professionnels de 

soins primaires et enfin 8 sont à composantes multiples. 

L’évaluation globale de ces initiatives dégage trois difficultés majeures. Premièrement, il a été 

évalué pour chaque outil de coordination, l’implication du MG dans le processus de création 

et de suivi. Il est alors remarqué que le MG est peu intégré dans ce processus, entrainant une 

difficulté pour les professionnels de soins primaires d’investir l’outil concerné. 

Deuxièmement, à l’image de l’étude de SISLER et.al (27), il est souligné la difficulté à la 

mise en place d’un dossier médical partagé via l’outil électronique par les barrières 

financières, logistiques et humaines. Troisièmement, il est à noter que sur 24 études, seules 11 

ont mis en place une évaluation de l’outil développé. 

- Une revue systématique de littérature a été réalisée par l’équipe d’AUBIN et al. (29) 

en 2012 afin de classer, décrire et déterminer l’efficacité des interventions testées pour 

améliorer la continuité des soins dans le suivi des patients atteints de cancer. 

Cinquante et une études issues de 9 pays ont ainsi été analysées. Le statut fonctionnel, l’état 

physique, l’état psychologique, le statut social, le soutien, la satisfaction des soins, les besoins 

en soins et la qualité de vie ont représenté les axes pour l’analyse de chaque étude. 

Parmi les études analysées dans cette revue et correspondant à notre objectif, 3 d’entre elles 

ont été dégagées et ont déjà été incluses dans notre travail (JEFFORD et al. (21), 

KOUSGAARD et al. (30) et LUKER et al. (23)). 
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Trois modèles de coordination habituellement décrits ont été utilisés dans les différentes 

études analysées : la gestion de cas, les soins partagés et les équipes interdisciplinaires. Six 

autres stratégies d'intervention ont été décrites en plus de ces modèles : le dossier détenu par 

le patient, le suivi téléphonique, la communication et la discussion de cas entre professionnels 

de la santé à distance, le changement dans le système de dossiers médicaux, les protocoles de 

soins et lignes directrices, et la coordination des évaluations et du traitement. 

Il n'a pas été possible de regrouper les différentes études pour calculer une estimation de la 

valeur médiane de l'effet en raison de l'hétérogénéité élevée entre les études. 

- Les études de NIELSEN et de KOUSGAARD et al. (30,31) réalisées en 2003 au 

Danemark, sont deux essais randomisés issus de la même équipe de recherche. Ils ont voulu 

améliorer la transmission d’information au MG en créant un nouveau plan de coordination de 

soins composé de trois outils essentiels : 

1. Création d’un plan de courrier de sortie systématisé associé à des informations 

générales sur les traitements délivrés et ses effets indésirables ainsi que leur prise en 

charge  

2. Communication des coordonnées téléphoniques du médecin et de l’infirmier référent 

du patient 

3. Implication du patient par l’explication des informations transmises au MG et un 

encouragement à consulter son MG en cas de complications ou de questions 

A la suite de cela, l’étude de NIELSEN et al. (31) a évalué le ressenti du patient sur la 

coordination des soins et leur qualité de vie à la suite de la mise en place du programme à 0, 3 

et 6 mois. Pour l’étude de KOUSGAARD et al. (30), les chercheurs ont demandé aux MG 

d’évaluer le programme de soins mis en place sur leurs pratiques et la prise en charge des 

patients. 

Les auteurs ont réalisé un essai randomisé avec un groupe bénéficiant de l’outil de 

coordination et l’autre groupe n’en bénéficiant pas. Il faut souligner que les auteurs déclarent 

que cette étude n’a pas été faite en double aveugle, ainsi les patients, les MG et les chercheurs 

étaient informés du groupe auquel ils étaient attachés. 

L’étude de NIELSEN et al. (31) dégage trois résultats principaux statistiquement significatifs. 

Premièrement, les patients déclarent percevoir une meilleure coordination de soins à la suite 

de l’annonce diagnostique. Deuxièmement, ils perçoivent une meilleure transmission de 
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l’information à la suite de l’annonce diagnostique, enfin ils consultent plus le MG à 3 et 6 

mois. On ne note aucune différence sur la qualité de vie et l’autonomie. 

Pour l’étude de KOUSGAARD et al (30), on constate une amélioration statistiquement 

significative sur le délai de transmission des courriers d’informations, la qualité des 

informations transmises concernant la pathologie et son pronostic, sur les conditions psycho-

sociales du patient, sur les attentes du centre de spécialité vis-à-vis du rôle du MG et enfin sur 

leurs capacités à prendre en charge les patients. Il y a également une amélioration significative 

de la satisfaction de la coopération de soins. Mais on ne remarque aucune différence sur la 

qualité du lien avec le patient et sur le rôle concret du MG durant la phase active de 

traitement. Enfin, il n’y a pas de différence sur le nombre de contacts et la capacité à avoir un 

contact avec le centre de référence entre les deux groupes.  

Pour finir, l’ensemble des MG de l’étude souligne la nécessité d’une transmission des 

courriers de sortie d’hospitalisation et des courriers de consultations immédiate.  
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Evaluation 
des 
articles 

Titre de l'étude Auteur Année Pays Echantillon Intervention Méthodologie Durée Objectif de 
l'étude 

Principaux résultats  

75% 

 

A randomized 

controlled trial of 

hospital-based 

case  

management in 

cancer care: a 

general 

practitioner  

perspective 

 

WULFF 

 

2012 

 

Danemark 

 

280 patients 

atteints d'un cancer 

colorectal et leur 

médecin traitant 

 

Groupe 

Interventionnel 

140  

Groupe contrôle 

140 

 

Essai Randomisé 

contrôlé 

 

30 semaines  

 

Evaluer l'effet 

d'un IDEC en 

cancérologie sur 

l'information 

transmise au 

patient et au MG  

par le MG.  

 

1/Pas de différence sur le délai de 

consultation et le nombre de 

consultations en MG.  

2/Groupe interventionnel :            

a) Majoration du nombre de 

consultations du médecin de garde 

sur les horaires d'astreintes.  

b) Majoration de l'information 

transmise au patient. 

c) Impact positif sur la prise en en 

charge psycho sociale  

d) Moins de MG ont déclaré 

contacter l'hôpital.  

 

 

66% 

 

An evaluation of 

information cards 

as a means of 

improving 

communication 

between hospital 

and primary care 

for 

women with 

breast cancer 

 

LUKER 

 

2000 

 

Angleterre 

 

76 Patients et 42 

MG   

 

38 interventions 

38 non 

interventions + 

42 MG 

 

Etude 

interventionnelle 

non randomisée 

 

20 semaines 

de 

recrutement 

et 4 mois de 

suivi 

 

Etudier l’impact 

de la remise 

d'une fiche 

information par 

la patiente au 

MG sur le suivi. 

 

1/Pas de différence sur le nombre 

de contacts avec le MG 

2/ Entretiens qualitatifs :  

a) Patientes : manque de 

connaissances du MG, rôle pivot 

de l’IDEC en cancérologie. 

b) MG : difficultés à répondre aux 

questions des patientes, surtout sur 

le pronostic  

 

 

62% 

 

Bridging the gap 

between 

primary care and 

the cancer 

system 

 

SISLER 

 

2009 

 

Canada 

 

12 cliniques de 

soins primaires et 

leurs 

professionnels de 

santé 

 

Mise en place de 

« médecins 

leaders », accès 

aux dossiers 

électroniques, 

formation à 

l'ensemble du 

personnel 

médical 

 

Etude descriptive 

d'un programme 

de santé publique   

 

2004-2007 

 

Améliorer la 

coordination de 

soins entre le 

MG et le centre 

de référence par 

la mise en place 

d’un programme 

global de 

coordination 

  

1/Intérêt du « médecin leader » 

comme interface. 

2/Difficultés au dossier médical 

partagé électronique  

3/ Satisfaction des formations 

proposées à l’ensemble des 

soignants  

 

 

 

 

Tableau 3 : Evaluation, caractéristiques et principaux résultats des articles inclus  
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Evaluation 
des 
articles 

Titre de l'étude Auteur Année Pays Echantillon Intervention Méthodologie Durée Objectif de 
l'étude 

Principaux résultats  

 60% 

 

Documenting 

coordination of 

cancer care  

between primary 

care providers 

and oncology  

specialists in 

Canada 

 

BROUWERS 

 

2016 

 

Canada 

 

24 études incluses : 

-15 IDEC en 

cancérologie 

-6 outils 

informatiques  

-2 équipes 

multidisciplinaires 

-8 programmes 

globaux 

 

Entretien 

téléphonique de 

21 questions 

posées aux 

responsables 

d'initiative de 

coordination 

 

Etude descriptive 

d'un programme 

de santé publique  

 

Juin 2014 à 

Octobre 2015 

 

Définir quels 

sont les outils 

mis en place pour 

améliorer la 

coordination de 

soins entre 

l’oncologue et 

les soins 

primaires 

 

Trois Limites :  

a) MG peu investi par l'hôpital 

dans la création et le suivi des 

outils de coordination  

b) Difficulté à la mise en place des 

outils informatiques de 

communication  

c) Absence d'outils d'évaluation 

des essais. 

 

 

78% 

 

General 

practitioner 

assessment of 

structured 

oncological 

information 

accompanying 

newly referred 

cancer patients 

 

KOUSGAARD 

 

2003 

 

Danemark 

 

248 patients 

atteints de cancer 

et leurs 199 MG 

 

2 groupes, 

expérimentation 

d'un ensemble 

d'outils dans le 

groupe 

interventionnel 

 

Essai randomisé 

 

Août à 

décembre 

1998 

 

Evaluer la qualité 

de la création 

d’un programme 

de coordination 

de soins  par les 

MG. 

 

1/Amélioration des délais de 

transmission des courriers  

2/ Amélioration de la qualité des 

informations transmises via les 

courriers surtout sur le plan psycho 

social 

3/Amélioration de la satisfaction 

vis-à-vis de la coopération de soins  

 

 

78% 

 

Guideline sheets 

on the side 

effects of 

anticancer drugs 

are useful 

for general 

practitioners 

 

ROUGE 

BUGAT 

 

2014 

 

France 

 

T1 :242 MG  

T2/T3 :158 MG 

 

 

T1 : Conception 

des fiches 

d’informations  

T2 : Diffusion 

des fiches 

d’informations  

T3 : Evaluation 

du programme 4 

mois après T2 

 

Etude 

prospective 

multicentrique et 

interventionniste 

 

4 mois 

 

Etudier l’impact 

de la remise 

d'une fiche 

informative 

décrivant les 

traitements 

oncologiques, sur 

la gestion des 

effets 

indésirables. 

 

1/ T1: 94% des MG ont besoin de 

fiches d'informations. 60% 

manquent d'informations sur les 

effets indésirables.  

2/ T2: 77% ont reçu les fiches 

d'informations, 89% ont lu les 

fiches.  

3/ T3: 56% ont utilisés avec un 

taux de satisfactions à 100%.  

4/ Baisse du nombre 

d'hospitalisation à l'utilisation des 

fiches d'informations.  
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Evaluation 
des 
articles 

Titre de l'étude Auteur Année Pays Echantillon Intervention Méthodologie Durée Objectif de 
l'étude 

Principaux résultats  

 93% 

 

Interventions to 

improve 

continuity of care 

in the follow-up 

of patients with 

cancer 

 

AUBIN 

 

2012 

 

9 pays 

 

51 études incluses 

   

Revue 

systématique de 

la littérature 

 

1981-2009 

 

Classer, décrire 

et déterminer 

l'efficacité des 

interventions 

testées dans 

chaque étude 

pour améliorer la 

continuité des 

soins dans le 

suivi des patients 

atteints de cancer 

 

 

 

1/ 6 stratégies identifiées comme 

solution à la discontinuité des 

soins.  

2/ Une étude analyse l’envoi d'une 

fiche d'information au MG sur la 

gestion des effets secondaires des 

chimiothérapies. Les MG semblent 

plus satisfaits et plus aptes à cette 

gestion grâce à cette intervention.  

 

 

85% 

 

Proactive cancer 

care in primary 

care: a mixed-

methods study 

 

KENDALL 

 

2012 

 

Grande-

Bretagne 

 

107 patients  

13 cabinets de 

médecine générale 

 

Phase 1 : 

Elaboration d'un 

CORD avec 6 

cabinets de MG ; 

Phase 2 : 

application à 7 

cabinets de MG 

 

Méthode mixte 

 

12 mois 

 

Evaluer la 

faisabilité d'un 

suivi proactif en 

soins primaires à 

l'aide d'un 

modèle structuré 

 

1/Ce document est souvent plus 

utilisé sur la première consultation 

et n'est pas rédigé avec les patients.  

2/ Les patients sont peu invités de 

manière proactive mais apprécient 

l'idée d'un document spécifique et 

en souhaiteraient une copie.  

 

 

77% 

 

Randomised 

controlled trial of 

a shared care 

programme 

for newly 

referred cancer 

patients: bridging 

the gap 

between general 

practice and 

hospital 

 

 

 

NIELSEN 

 

2003 

 

Danemark 

 

248 Patients 

répartis en 2 

groupes 

 

Expérimentation 

d'un ensemble 

d'outils dans le 

groupe 

interventionnel 

 

Essai Randomisé 

contrôlé 

 

Août à 

décembre 

1998 

 

Etudier l’impact 

d’un programme 

de coordination 

de soins, sur le 

lien entre le 

patient et le MG 

 

1/Amélioration de la coopération 

dans le groupe  

2/Majoration des contacts avec le 

MG à 3 et 6 mois  

3/Pas de différence sur la 

transmission d'information, la 

qualité de vie et le « performans 

status » 
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Evaluation 
des 
articles 

Titre de l'étude Auteur Année Pays Echantillon Intervention Méthodologie Durée Objectif de 
l'étude 

Principaux résultats  

 75% 

 

Tailored 

Chemotherapy 

Information 

Faxed to General 

Practitioners 

Improves 

Confidence in 

Managing 

Adverse Effects 

and Satisfaction 

With Shared 

Care: Results 

From a 

Randomized 

Controlled Trial 

 

JEFFORD 

 

2008 

 

Australie 

 

Phase 1 : 10 MG, 1 

scientifique, 1 

pharmacien et 1 

oncologue,  

Phase 2 : 97 MG 

dont 47 dans le 

groupe 

d'intervention et 50 

dans le groupe 

témoin 

 

Groupe contrôle 

vs groupe 

interventionnel 

recevant une 

lettre 

d'information 

supplémentaire 

sur la 

chimiothérapie 

du patient via fax 

 

Etude multi 

méthodique 

  

Envoi de 

l’information 

et contact 

avec le MG 

sous 6 à 15 

jours 

 

Evaluer 

l'efficacité de 

fiches d’effets 

indésirables des 

chimiothérapies 

dans 

l'amélioration des 

connaissances 

des MG, leur 

confiance sur le 

traitement des 

patients, leur 

satisfaction sur 

les informations 

données et leur 

perception des 

soins partagés du 

patient. 

 

 

 

1/ Phase 1 : élaboration de fiches 

d'informations,  

2/ Les MG ont signalé être plus à 

l’aise dans la gestion des effets 

secondaires des chimiothérapies 

dans le groupe interventionnel et 

une meilleure satisfaction sur le 

suivi de leur patient.  

3/ Les fiches d'information sont 

utiles, instructives et faciles à 

comprendre selon les MG  

 81% 

 

The Management 

of Acute Adverse 

Effects of Breast 

Cancer 

Treatment  

in General 

Practice: A 

Video-Vignette 

Study 

 

 

MOYEZ 

 

2014 

 

Australie 

 

6 paires de vidéos-

vignettes analysées 

par 50 MG 

 

Phase 1 : 6 

vidéo-vignettes + 

questionnaire aux 

MG.  

Rétroaction sous 

forme de lettre.  

Phase 2 : 

répétition de 

l'opération. 

 

Etude multi 

méthodique 

  

Premier 

visionnage 

puis 

rétroaction 

sous 2 

semaines et 

nouvelle 

invitation au 

visionnage 

 

Evaluer l'effet 

d'un plan de 

rétroaction sur la 

gestion des effets 

secondaires des 

chimiothérapies 

par les MG 

 

1/ Amélioration globale de la 

gestion des différents effets 

secondaires après le plan de 

rétroaction, notamment sur les 

lymphocèles, les infections et les 

diarrhées.  
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V. Discussion  

1) Résultats principaux 

L’ensemble des études incluses souligne la nécessité d’améliorer la transmission 

d’informations aux MG pour une meilleure coordination de soins. On remarque l’efficacité de 

l’envoi de fiches d’informations au MG concernant la pathologie et surtout les traitements, 

leurs effets indésirables et leur prise en charge. De plus, la standardisation et la planification 

des courriers de sortie et de consultation permettent une transmission complète de 

l’information au MG.  

Toute la difficulté réside dans le moyen de transmission de ces différents supports 

d’information. Par voie postale, on remarque un délai long. Par voie informatique, l’ensemble 

des études marque la difficulté de la mise en place d’un dossier médical partagé du fait des 

contraintes techniques, financières et humaines. Une des initiatives à citer pour son originalité 

est la mise en place d’un « médecin leader » proposée par SISLER et al. (27) agissant comme 

interface entre la structure de soins primaires et le centre de référence permettant ainsi une 

facilitation des échanges.  

Peu d’études ont mesuré l’impact sur les soins primaires de la mise en place des IDEC 

en cancérologie dans les centres de référence, une seule est incluse. Il s’agit de l’étude de 

WULFF et al. (26), qui ne retrouve pas de résultat majeur.  

Enfin, il est à souligner la faible implication des MG et des patients dans les processus 

de création de coordination de soins émanant le plus souvent des structures spécialisées.  

 

2) Forces de l’étude 

Notre étude a été réalisée selon les recommandations internationales PRISMA (16) par 

deux chercheurs réalisant de manière indépendante les différentes étapes de sélection et 

d’inclusion des articles, mettant ensuite leurs résultats en commun, et se référant à deux autres 

chercheurs en cas de discordance. Cette approche permet de contrôler un biais de sélection 

inhérent au travail mené par un seul chercheur. Les revues systématiques de la littérature 

incluent les types d’articles les mieux validés permettant d’avoir accès aux données de la 

médecine factuelle les plus utile pour la pratique quotidienne (32). L’objectif de la méthode 
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de la revue est élaborée afin de synthétiser ces données et de les intégrer à une pratique 

quotidienne (33).  

Une revue de la littérature grise a aussi été effectuée, nous permettant de ne pas négliger une 

initiative de coordination non retrouvée dans les résultats de nos recherches. Cela a permis de 

limiter les biais de publication. 

 

3) Limites de l’étude 

La restriction aux articles francophones ou anglophones a pu engendrer des biais de 

publication. 

Nous présentons dans le tableau 4 les niveaux de preuves établis selon les recommandations 

HAS pour chacune des études incluses. 

Seules deux études présentent un niveau de preuve élevé (20) : l’étude menée par WULFF et 

al. et par AUBIN et al. (26,29). On ne retrouve pas de biais majeur au sein de ces deux études 

obtenant un fort niveau de preuve. Concernant les essais randomisés de NIELSEN et al. et 

KOUSGAARD et al. (30,31), leur méthodologie et la puissance de l’étude est de bonne 

qualité. Cependant, on y retrouve un biais d’observation  (34), l’intervention et l’analyse des 

résultats ayant été réalisées sans insu. Les patients, les médecins et les chercheurs étaient 

informés du groupe d’appartenance des individus inclus. Concernant l’étude de LUKER et 

al. (23), on retrouve une méthodologie désignée par les auteurs comme « a quasi experimental 

study » alliant analyse qualitative et quantitative, les auteurs dégagent tout au long de cette 

étude des résultats éloignés de l’objectif initial de l’étude, on dégage donc un faible niveau de 

preuve de cette étude. Les études observationnelles de BROUWERS et al. et SISLER et al. 

(27,28), de par leur méthodologie, ont un faible niveau de preuve scientifique et 

nécessiteraient des explorations complémentaires. Les méthodes des études de ROUGE 

BUGAT et al., KENDALL et al., JEFFORD et al. et MOYEZ et al. (21,22,24,25) les classent 

en niveau de preuve scientifique intermédiaire. 

La difficulté présentée par cette analyse de la littérature a été l’absence de méthode clairement 

annoncée par certains auteurs, qui nous a rendu difficile l’échelle à choisir pour l’évaluation 

de ces études. Il s’agit notamment des études multi-méthodiques. 
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De plus, il a été compliqué de dégager au sein de l’ensemble des études un critère de 

jugement principal. Cette difficulté, pouvant témoigner des enjeux multiples de la 

coordination de soins, a rendu l’analyse des résultats plus complexe.  
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Tableau 4 : Evaluation du niveau de preuve selon les critères HAS 

 

Titre de l'étude 

A randomized controlled 

trial of hospital-based case  

management in cancer care: 

a general practitioner  

perspective 

An evaluation of information 

cards 

as a means of improving 

communication 

between hospital and 

primary care for 

women with breast cancer 

Bridging the gap between 

primary care and the cancer 

system 

Documenting coordination 

of cancer care  

between primary care 

providers and oncology  

specialists in Canada  

General practitioner 

assessment of structured 

oncological information 

accompanying newly 

referred cancer patients 

Guideline sheets on the side 

effects of anticancer drugs 

are useful 

for general practitioners 

Niveau de preuve GRADE A GRADE C GRADE C GRADE C GRADE B GRADE B 

Titre de l'étude 

Interventions to improve 

continuity of care in the 

follow-up of patients with 

cancer 

Proactive cancer care in 

primary care: a mixed-

methods study 

Randomised controlled trial 

of a shared care programme 

for newly referred cancer 

patients: bridging the gap 

between general practice and 

hospital 

Tailored Chemotherapy 

Information Faxed to 

General Practitioners 

Improves Confidence in 

Managing Adverse Effects 

and Satisfaction With Shared 

Care: Results From a 

Randomized Controlled Trial 

The Management of Acute 

Adverse Effects of Breast 

Cancer Treatment  

in General Practice:A Video-

Vignette Study 

Niveau de preuve GRADE A GRADE B GRADE B GRADE B  GRADE B 
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4) Analyse 

a) L’information : au cœur de la coordination de soin 

L’ensemble des études intégrées dans cette revue de la littérature part du même constat 

concernant le manque d’information des MG (11,35) provenant des structures hospitalières.  

Un manque ressenti de formation de l’ensemble des professionnels de soins primaires est 

également perçu par les patients (13). Dans cette partie, nous allons nous concentrer sur 4 

outils d’information et de formation favorisant la coordination des soins entre l’hôpital, le 

patient et le MG :  

- Les courriers de consultations 

- Les fiches d’informations à destination des médecins   

- L’IDEC en cancérologie 

- Les « médecins leaders » 

Nombreuses sont les études pointant les carences vis-à-vis des courriers de sortie que 

ce soit dans leur contenu ou leur transmission. En 2016, une étude canadienne met en 

évidence un délai de transmission oscillant entre 1 à 8 semaines (36). Il est constaté dans 

l’étude de FARQUHAR et al. (37) que durant la phase active de traitement, les MG reçoivent 

plusieurs courriers de consultations de manière simultanée. On observe la difficulté de 

transmettre les courriers de consultations mais aussi les résultats d’examens ou de bilans 

biologiques à l’ensemble des professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des 

patients. L’ensemble entraine une répétition des examens complémentaires (36,38). 

De plus, les MG dénoncent le contenu des courriers souvent très techniques centrés autour du 

traitement délivré et n’abordant que très peu le patient dans sa globalité notamment son état 

psychologique (37,39). 

L’expérimentation menée par les équipes de KOUSGAARD (30) et NIELSEN (31) est très 

intéressante à bien des égards. A l’image du reste de la littérature, on constate qu’une large 

majorité des patients consulte le MG rapidement à la suite de l’annonce diagnostique (40). 

Ainsi, par la mise en place notamment d’un courrier de sortie standardisé de transmission 

rapide, on observe une amélioration de la perception de coordination de soins par les patients 

et surtout une majoration du nombre de consultations chez le MG à 3 et 6 mois suivant 

l’annonce diagnostique. Une transmission d’information de qualité renforce la confiance entre 
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le patient et le MG et permet au patient d’identifier le MG comme un acteur essentiel à sa 

prise en charge.  

Il est fréquent de la part des patients, de remettre en cause la connaissance et le savoir-

faire des MG vis-à-vis de la prise en charge oncologique et tout particulièrement durant la 

phase active des traitements. Ainsi l’étude de BEN AMI et al. (13) en 2017 observe que seuls 

30 % des patients pensent que le MG est formé à l’oncologie médicale. En 2017, l’étude de 

LANG et al. (40) recense les motifs de consultation des patients vis-à-vis de leur MG durant 

la phase active de traitement. Seuls 38% des patients consultent pour des effets secondaires au 

traitement anti néoplasique. Ce chiffre est bas au vu de la fréquence des effets indésirables. 

L’étude de BEN AMI et al. (13) constate qu’en cas de survenue d’un épisode aigu, 8% des 

patients s’adressent à leur MG quand 70% appellent l’oncologue référent et 8% vont aux 

urgences. Cette défiance a donc des conséquences sur l’organisation de soins.  

En moyenne en 2013, un MG est confronté à 7 nouveaux cas de cancer par an et 40 de ses 

patients présentent une pathologie cancéreuse en cours de prise en charge (41). Une étude de 

la DREES en 2017 (6), a permis d’évaluer l’attitude d’un MG à l’aide de situations fictives, et 

de relever que, pour la gestion de la douleur, plus de 70 % des médecins ont une réponse 

conforme aux recommandations. Il existe un décalage important entre le ressenti du patient et 

les connaissances du MG sur la gestion des effets secondaires en phase active de traitement. 

On peut tout de même penser que, devant la faible prévalence du cancer au sein de la 

patientèle et devant la multitude des traitements anti néoplasiques, il est nécessaire d’apporter 

de l’information aux professionnels de soins primaires pour une prise en charge de qualité. 

C’est ce qui a été développé dans les études citées précédemment. On constate que l’apport 

d’informations sur les effets indésirables des traitements anti néoplasiques améliore la prise 

en charge des patients, voire permet de diminuer le taux d’hospitalisation pour l’étude de 

ROUGE-BUGAT et al. (22).  

Une solution à ce défaut de gestion des effets secondaires aux traitements antinéoplasiques 

résiderait dans un plan rétroactif de formation à destination des MG comme décrit dans 

l’étude de MOYEZ et al. (24). Une telle formation permettrait d’offrir au patient une 

meilleure perception des connaissances de son MG. 

A l’image de l’IDEC en cancérologie existant dans le système français, on observe une 

mise en place généralisée de ce type d’infirmiers au sein des centres spécialisés, par exemple 

au Canada (26). Ils ont généralement pour rôle d’assurer la coordination et l’accompagnement 
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des patients atteints de cancer au sein des groupes multidisciplinaires, d’être l’un des contacts 

référents du patient pour effectuer des évaluations générales de la situation et ainsi réaliser un 

suivi tout au long de la prise en charge (42). Etonnamment, une seule étude s’intéressant au 

lien entre le MG et l’IDEC en cancérologie a été retrouvée(26). Elle met en valeur la qualité 

de l’information, donnée par l’IDEC en cancérologie au patient notamment sur les 

conséquences psycho-sociales de la maladie, du point de vue du MG. De plus, les 

encouragements réguliers de l’IDEC en cancérologie au patient à consulter le MG n’ont 

visiblement aucun impact. On constate, a contrario, une majoration significative des 

consultations des médecins de garde devant une situation aiguë en lien avec le cancer. Les 

auteurs expliquent cette situation par le fait que les patients seraient ainsi mieux formés à la 

gestion des effets secondaires de leurs chimiothérapies. Cela les pousse à requérir un avis 

médical ou paramédical très précocement au premier signe clinique. Durant les heures 

ouvrables, on suppose qu’il s’oriente vers l’IDEC en cancérologie plutôt que le MG, mais aux 

heures non ouvrables, ils s’orientent vers un MG d’astreinte, différent de leur MG traitant. Ce 

résultat pourrait impliquer une forme de dépendance au professionnel de santé de la part des 

patients, particulièrement auprès du centre spécialisé, et une absence d’autonomisation de ces 

derniers malgré des informations plus complètes transmises via l’IDEC en cancérologie. De 

plus, on peut penser que ce lien avec l’IDEC en cancérologie, personnel issu de l’hôpital, ne 

favorise pas l’orientation du patient vers les soins primaires.  

Enfin, au sein de l’étude de SISLER et al. (27), une initiative unique dans nos 

recherches est intéressante : la mise en place d’un « médecin leader » au sein de chaque 

clinique de soins primaires. C’est un MG ayant reçu de la part du centre de référence une 

formation spécifique à l’oncologie. Il exerce comme MG au sein de centres de santé en soins 

primaires. Il a pour rôle de favoriser et d’organiser la formation du personnel médical et para 

médical. Il peut également aider les professionnels de santé confrontés à une situation 

complexe liée à de l’oncologie médicale. Enfin il joue un rôle d’interface entre la structure 

hospitalière et le MG permettant ainsi de fluidifier et favoriser les échanges. L’objectif de 

cette étude était de présenter l’expérimentation d’un programme de coordination de soins et 

non son évaluation. Il y a quelques éléments d’évaluation dont les résultats sont non 

significatifs et dont le niveau de preuve de la méthode est très faible. Ce programme date de 

2004 mais nous n’avons pas retrouvé de programme d’évaluation de ce dispositif de 

« médecins leaders ». Nous n’avons pas, non plus, retrouvé d’éléments en faveur d’une 

généralisation de ce dispositif sur le territoire canadien. Malgré une initiative pour le moins 
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originale et intéressante, il est difficile de conclure quant à sa pertinence devant le manque 

d’évaluation. Nous n’avons pas retrouvé ce même type de programme existant et évalué sur le 

territoire français. Cela peut s’expliquer par une organisation des soins totalement différente, 

en effet les auteurs décrivent des cliniques de soins primaires rassemblant l’ensemble des 

professionnels de santé au sein d’un établissement. Cela contraste avec notre organisation 

libérale de soins primaires même si on note ces dernières années une volonté de regrouper les 

professionnels de soins primaires au sein de maisons santé pluriprofessionnelles et de centres 

de santé et la possibilité pour les MG de suivre une formation complémentaire en oncologie. 

 

b) Les outils de communication face à leurs limites  

 

- Les moyens de communication utilisant l’information écrite 

Les études de SISLER et al. et BROUWERS et al. (27,28) se sont intéressées à la mise 

en place d’un équivalent du dossier communicant de cancérologie (DCC), existant en France, 

par voie informatique. Les évaluations des outils informatiques contenus dans ces deux études 

sont de valeurs non statistiquement significatives et mériteraient d’autres investigations. 

Cependant, on constate des limites identiques à ceux présentés dans les études 

observationnelles (43,44), décrivant le système actuel. Premièrement, la difficulté 

technologique à la mise en place d’un tel outil est la nécessité de l’installation d’un logiciel 

dans l’ensemble des structures de soins ambulatoires et hospitalières. Deuxièmement, on 

remarque un coût important que ce soit pour les structures hospitalières ou les MG. 

Troisièmement, on relève la difficulté de former l’ensemble du personnel soignant à 

l’utilisation du logiciel. Ainsi, dans l’étude de BROUWERS et al. (28), on note que le 

« médecin leader » formé à l’utilisation de l’équivalent DCC est le seul à investir réellement 

l’outil au sein des établissements de soins primaires. Quatrièmement, des questions éthiques 

peuvent être soulevées par les risques de la diffusion en ligne d’informations couvertes par le 

secret médical. Mais l’outil informatique, à l’image de ce qui est souligné dans l’étude de 

BROUWERS et al.(28), est très efficace dans la transmission rapide d’informations et le 

partage de données.  

Les MG signalent souvent un retard dans la réception des informations qui leurs sont 

nécessaires pour la gestion des patients en phase active de traitement. Dans la thèse de 

SMULEVICI et al. (45) de 2014 réalisée en France dans la région du Val-de-Marne, il est 
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souligné que, globalement, les MG apprécient recevoir des courriers plutôt qu’une 

information informatisée, alors que paradoxalement leurs délais de réception sont beaucoup 

plus longs. Cependant, les MG, installés après 2004, interrogés dans cette thèse sont plus 

intéressés par les moyens de communication électroniques, comme le montre également la 

thèse de PAK et al. (46) en 2017, réalisée là encore en France. Dans cette dernière, les MG 

souhaiteraient également recevoir des informations concernant les effets secondaires des 

traitements anticancéreux et leur gestion, mais aussi le numéro d’un oncologue référent avec 

qui ils pourraient se mettre en contact le cas échéant. 

Une des idées afin de pallier ce défaut de transmission, tout en maintenant le format papier 

parfois souhaité, est la transmission de ces informations par fax. Cela se retrouve dans l’étude 

de JEFFORD et al.(21). Les MG semblent ainsi satisfaits du moyen de communication, bien 

que certains MG n’aient parfois pas reçu ce fax. Le contenu de l’information envoyée était 

également très apprécié avec notamment les fiches d’effets secondaires.  

La loi actualisé RGPD (Règlement Général sur la Protection des Données) (47) tend à 

favoriser l’utilisation de messageries sécurisées conforme aux dispositions réglementaires. 

Les outils de communication électroniques sont en train d’être améliorés avec la mise en 

place de boites mails sécurisées comme MS (Messagerie Sécurisée) Santé, dénommé 

MEDIMAIL notamment dans certaines régions de France (48). . Cet outil a été développé 

dans un but de transmission sécurisée afin d’assurer au patient une meilleure coordination de 

soins mais surtout un respect du « secret médical partagé ». Il semble que les nouvelles 

générations de MG (49) s’orientent plus vers ce genre de communication, plus accessible et 

plus rapide. 

L’étude de KENDALL et al. portant sur le CORD (25), outil informatisé théoriquement 

pensé pour améliorer la continuité de l’information, n’a finalement été que peu utilisé en ce 

sens mais plutôt comme une aide à la première consultation, délaissé sur les consultations 

suivantes. Il s’agissait principalement d’un outil pour la coordination de soins primaires qui 

devait permettre une transmission plus rapide et efficace vers les soins secondaires, mais cela 

ressort très peu dans l’étude. 
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- Les moyens de communication utilisant les relations humaines 

Dans l’étude de LUKER et al.(23), les chercheurs ont demandé au patient lui-même de 

transmettre les fiches d’informations. Finalement, la transmission des résultats s’est révélée 

très faible. On peut penser qu’utiliser le patient comme vecteur de communication est 

inefficace. Premièrement, ces derniers ne consultent pas systématiquement leur MG (13,40). 

Deuxièmement, durant la phase active de traitement, les patients sont sollicités 

quotidiennement pour leur soin. Il semble peu propice d’ajouter une responsabilité 

supplémentaire en les utilisant comme moyen de communication d’informations médicales. 

Dans le programme de coordination danois étudié par NIELSEN et KOUSGAARD et 

al. (30,31), les chercheurs ont transmis au médecin du groupe interventionnel 

systématiquement l’identité et les coordonnées téléphoniques du médecin oncologue 

responsable du patient et de l’IDEC en cancérologie. Il n’y a aucun impact significatif de cette 

intervention sur le nombre de consultations. Cependant, une analyse qualitative aurait peut-

être permis de mettre en évidence une plus grande facilité à contacter le personnel médical et 

para médical hospitalier référent.  

L’étude de SISLER et al. (27) décrit, via la mise en place du « médecin leader », la 

nécessité d’humaniser la coordination de soins. Au cœur d’un 21ème siècle intégrant le 

moyen technologique comme réponse à l’ensemble de nos problèmes, il est remarqué via « le 

médecin leader » que recourir à un médecin connaissant à la fois les professionnels issus des 

soins primaires et le personnel médical et paramédical hospitalier favorise la qualité des 

échanges et la transmission d’information. L’étude canadienne de EASLEY et al. (36) réalisée 

en 2016, via une méthodologie qualitative, interroge l’ensemble des professionnels de santé 

impliqués dans la prise en charge du patient. Elle fait un état des lieux des moyens de 

coordination et réfléchit aux améliorations à apporter. L’ensemble des professionnels de santé 

mettent en avant la relation entre les différents acteurs de soins comme un élément « clé » à 

une meilleure qualité de soins. Les auteurs définissent trois niveaux de communication, la 

macro et méso communication à l’échelle de l’état et de l’établissement de santé, tous deux en 

charges de la mise ne place d’outils de communication tels qu’un dossier médical partagé. 

Mais aussi la micro communication qui donne une part importante aux échanges entre les 

professionnels de santé et à la nécessité de se connaitre.  L’étude qualitative de ROWLANDS 

et al. (43) interrogeant les professionnels de santé sur la coordination des soins, fait un constat 
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identique. Elle propose pour développer les échanges professionnels d’inclure le MG dans les 

RCP ou d’organiser des temps d’échange et de rencontre alliant formation et convivialité.  

 

5) Application au contexte français  

La coordination des soins devrait débuter dès le 4
ème

 temps du dispositif d’annonce (3). Ce 

4
ème

 temps théorique d’annonce d’une maladie grave concerne l’articulation avec la médecine 

de ville : 

« Il est indispensable que le médecin traitant soit informé en temps réel, en particulier dès ce 

premier temps de la prise en charge hospitalière. Il reste un interlocuteur privilégié du 

patient et doit être associé au parcours de soins. Le dispositif d'annonce s'appuie ainsi sur un 

travail de liaison et de coordination entre les différents professionnels concernés. » 

Ainsi, le rôle du MG devrait être central alors qu’il est souvent relayé au second plan par les 

patients en phase active de traitement anticancéreux (13,40). 

 

Le DCC doit permettre aux professionnels de santé (50) « d’échanger des données 

médicales telles que les fiches de réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP), les 

comptes rendus opératoires, les comptes rendus anatomopathologiques via la télé-imagerie, 

les téléconférences, visioconférences… » Il doit également leur permettre « de gérer les outils 

et les services nécessaires à l’activité de cancérologie : annuaires des RCP, gestion 

informatisée des RCP, élaboration du programme personnalisé de soins (PPS), accès aux 

recommandations de pratique clinique et aux registres des essais cliniques… » 

Il s’agit d’un dossier électronique qui est en cours de mise en place et nous n’en sommes 

encore qu’aux prémices d’un tel type d’outil de communication. A notre connaissance, il 

n’existe pas d’évaluation de cet outil en France. 

Actuellement, il peut permettre au MG d’avoir accès à certaines données comme les fiches de 

RCP en ancienne région Midi-Pyrénées, sous réserve d’avoir un identifiant ou une carte CPS 

(Carte de Professionnel de Santé) et du développement du réseau régional d’oncologie. Via 

ces fiches, le MG peut ainsi avoir accès à d’autres informations comme les derniers examens 

réalisés ou l’état du patient et de sa pathologie. Il faut cependant que ces fiches soient mises à 

jour si l’on souhaite une information fiable. Or, elles ne sont rédigées que lorsqu’il est 
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nécessaire de faire passer un patient en RCP. Il s’agit d’un dossier interactif que les médecins 

peuvent compléter lorsqu’ils le jugent nécessaire. Peut-être que le MG pourrait agir à ce 

niveau en remplissant lui aussi les parties qu’il connait au fur et à mesure de l’information 

reçue, mais il s’agit d’un travail parfois considérable et chronophage. Cependant, la 

soumission d’un tel dossier en RCP pour avis pluridisciplinaire reste la prérogative de 

l’oncologue. Le MG doit donc passer par lui pour la mise en place d’un tel suivi.  

Concernant l’ancienne région Midi-Pyrénées, différents éléments ont été développés. Ainsi, 

les fiches d’effets secondaires des chimiothérapies sont désormais en libre accès sur internet 

via le réseau régional de cancérologie Oncomip afin d’apporter un support disponible à tout 

moment pour les MG (51). Ces fiches sont également utilisées en pratique courante afin 

d’apporter une information au patient sur les évènements indésirables qui pourraient survenir 

en cours de traitement. 

Par ailleurs, l’équivalent du « médecin leader » en France s’apparenterait au médecin 

coordonnateur de soins comme c’est le cas pour les réseaux de santé (52) ou les médecins de 

l’hospitalisation à domicile (HAD) (53). En effet, ces structures sont souvent coordonnées par 

des médecins ayant des connaissances plus approfondies en cancérologie, sans exclusivité. 

Ces structures permettent un contact plus facile avec le système hospitalier, tout en laissant le 

MG au centre des décisions concernant son patient.  

Il pourrait être utile au MG de pouvoir communiquer directement avec ces IDEC en 

cancérologie afin de trouver rapidement les informations souhaitées, sans forcément avoir 

recours aux réseaux de soins ou à l’HAD. Le numéro de ces IDEC en cancérologie ou d’un 

oncologue référent paraît être une bonne solution de communication afin d’assurer des soins 

de qualité au patient pendant son traitement. 
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6) Exploitation des résultats dans la pratique clinique 

A partir de ce travail, nous notons l’importance qui est donnée à l’information, tant sur 

le moyen que sur la forme. Les interventions retrouvées comme efficaces sont celles où le 

MG et/ou le patient sont impliqués dès le départ (fiche d’information, courrier standardisé 

avec désirs d’information du MG, « médecin leader » intégré au sein du cabinet de MG). 

L’implication du MG dans le plan de soins paraît importante alors qu’il est souvent exclu des 

différentes méthodes de communication mises en place. Il nous apparait ainsi nécessaire 

d’impliquer les MG et les patients dans l’élaboration et la mise en place de ces différents 

outils de communication afin d’optimiser la qualité de l’information et les moyens employés. 

Tout cela en gardant à l’idée de permettre au patient d’avoir une meilleure continuité des 

soins et de tous travailler vers le même projet. 

Avec la tendance actuelle à l’expansion des maisons de santé pluri-professionnelles, 

l’idée du « médecin leader » au sein de ces structures paraitrait intéressante à développer. 

Ces médecins ayant une connaissance plus approfondie en oncologie permettraient ainsi une 

meilleure coordination des soins en médecine ambulatoire.  

C’est également le cas des médecins de réseau ou d’HAD, qui permettent une meilleure prise 

en charge du patient en ambulatoire, tout en collaborant étroitement avec le MG. 

Ces médecins s’apparentent à nos MG ayant fait le diplôme d’étude spécialisé 

complémentaire (DESC) d’oncologie. Ceux-ci sont déjà très impliqués dans la gestion du 

patient atteint de cancer au domicile de part ce diplôme.  

En intégrant ces médecins dans les structures hospitalières, ils pourraient permettre un contact 

plus étroit avec le MG.  

C’est ce qu’essaye de développer actuellement l’équipe du Pr ROUGE-BUGAT à Toulouse 

via l’étude CREDO, « Evaluation d’une concertation structurée « retour à domicile » pour les 

patients atteints de cancer métastatique : Concertation REtour à Domicile ». Il s’agit d’une 

étude en cours, multicentrique, ouverte, randomisée et prospective dont l’objectif est 

d’évaluer l’efficacité d’une concertation « retour à domicile », en termes de nombre de venues 

non programmées dans les centres de soins (hospitalisations et consultations dans les centres 

de soins spécialisés ou non en cancérologie), par rapport à la prise en charge standard. Les 

patients sont randomisés entre les deux modalités de prise en charge suivantes : 

- Bras A (standard) : Prise en charge classique ; fiche de liaison standard transmise 

au MG le jour de la sortie du patient. 
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- Bras B (expérimental) : Prise en charge CREDO ; concertation de « retour à 

domicile» réalisée entre le patient, le médecin généraliste DESC et le médecin 

généraliste référent du patient ; fiche de liaison CREDO transmise au médecin 

généraliste le jour de la sortie du patient. 

 

Cette expérimentation dont les premiers résultats devraient être disponibles en 2020 permettra 

de mieux évaluer l’impact médical et économique d’une coordination assurée par un médecin 

dédié et ayant une formation complémentaire en oncologie. 
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VI. Conclusion  

L’ensemble des politiques de santé publique a pour objectif de développer les soins 

ambulatoires des patients en phase active de traitement de la pathologie néoplasique. Cela 

place le MG au cœur de la prise en charge du patient. Cependant, l’ensemble des acteurs de 

soins pointe des carences majeures dans la coordination de soins. 

Les données extraites de cette revue systématique de la littérature mettent en avant la 

nécessité et l’efficacité de la diffusion d’informations spécifiques à la pathologie cancéreuse 

du centre de référence vers les soins primaires. Cela permet une amélioration de la prise en 

charge globale des patients.  

Les courriers de sortie d’hospitalisations et de consultations ont une place centrale dans la 

coordination de soins. La standardisation de leur contenu par l’ensemble des professionnels de 

santé impliqués dans la prise en charge du patient a permis d’améliorer la qualité et 

l’exhaustivité de l’information. 

Un des défis soulevés par cette revue est la méthode de transmission de l’information. Il est 

souligné la nécessité d’une information immédiate, fiable et facile d’accès. Une transmission 

rapide, efficace et complète de l’information favorise la qualité des échanges avec le patient et 

renforce la confiance entre le MG et le patient. Ainsi, l’outil informatique semble le plus 

adapté malgré ses nombreuses contraintes.  

Paradoxalement, la nécessité de laisser une place importante aux échanges relationnels entre 

les professionnels de santé est mise en évidence dans ce travail. Créer du lien et de la 

proximité favorise une meilleure coordination des acteurs de soins. On peut imaginer cela à 

travers des moments de formations ou de réunions pluridisciplinaires. 

Des initiatives de coordination de soins voient le jour en France. L’étude CREDO, en cours 

de réalisation, en est un exemple en créant et évaluant une nouvelle modalité de coordination 

de soins.  
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Annexe 2: Evaluation méthodologique des articles  

1) Les études contrôlées randomisées : CONSORT 

 

- WULFF et al. : A randomized controlled trial of hospital-based case  management in cancer 

care: a general practitioner  perspective 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE ET RESUME      

 1a Identification en tant qu'essai randomisé dans le titre 0,5 0,5 

 1b Résumé structuré du plan d'essai, méthodes, résultats et 

conclusions 
0,5 0,5 

INTRODUCTION     

Contexte et Objectifs 2a Contexte scientifique et explication du bien fondé 0,5 0,5 

 2b Objectifs spécifiques et hypothèses  0 0 

METHODES     

Plan de l'essai 3a  Description de plan d'essai en incluant les ratios d'allocation  0,5 0,5 

 3b Changements importants de méthodes après le début de l'essai  0 0 

Participants 4a Critères d'éligibilité des participants  0,5 0,5 

 4b Structure et lieux ce recueil des données  0,5 0,5 

Interventions 5 Interventions pour chaque groupe avec suffisamment de détails 

pour reproduire l'étude, incluant comment et quand elles sont été 

véritablement conduites 

1 1 

Critères de jugement  6a Critères a priori de jugement principal et secondaires entièrement 

définis, en incluant comment et quand ils ont été évalués  
0,5 0,25 

 6b Changement quelconque de critères de jugement après le début de 

l'essai, en expliquer la raison 
0 0 

Taille de l'échantillon 7a Comment la taille de l'échantillon a-t-elle été déterminé? 0 0 

 7b Quand cela est applicable, explication des analyses intermédiaires 

et des règles d'arrêt 
0,5 0,25 

RANDOMISATION     

Production de la 

séquence 

8a Méthode utilisée pour générer la séquence d'allocation par tirage 

au sort 
0,5 0,5 

 8b Type de randomisation, en incluant les détails relatifs à une 

méthode de restriction. 
0,5 0,5 

Mécanisme de 

dissimulation 

d'assignation  

9 Mécanisme utilisé pour mettre en œuvre la séquence d'allocation 

randomisée en décrivant chaque mesure prise pour masquer 

l'allocation jusqu'à l'assignation des interventions. 

1 0,5 

Mise en œuvre 10 Qui a généré la séquence d'allocation, qui a enrôlé les participants 

et qui a assigné les participants à leurs groupes  
1 1 

Aveugle 11a Si applicable, qui a été tenu en aveugle après avoir été affecté à 

des interventions (par exemple, les participants, les fournisseurs de 

soins, ceux qui évaluent les résultats) et de quelle façon 

0,5 0,5 

 11b Si approprié, description de la similitude des interventions 0 0 

Méthodes statistiques  12a Méthodes statistiques utilisées pour comparer les groupes au 

regard des critères de jugement principal et secondaires  
0,5 0,5 

 12b Méthodes utilisées pour des analyses supplémentaires, telles que 

des analyses de sous groupes ou des analyses ajustées. 
0 0 
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RESULTATS     

Flux des participants 

(diagramme conseillé) 

13a Pour chaque groupe, le nombre de participants qui ont été assignés 

par tirage au sort, qui ont reçu l'action qui leur était destinée et qui 

ont été analysés pour le critère de jugement principal  

0,5 0,5 

 13b Pour chaque groupe, abandons et exclusions après la 

randomisation, en donner les raisons 
0,5 0,5 

Recrutement 14a Dates définissant les périodes de recrutement et de suivi 0,5 0,5 

 14b Pourquoi l'essai a-t-il pris fin ou a été interrompu? 0 0 

Données initiales  15 Un tableau décrivant les caractéristiques initiales démographiques 

et cliniques de chaque groupe 
1 1 

Effectifs analysés  16 Nombre de participants inclus dans chaque analyse en précisant si 

l'analyse a été faite avec les groupes d'origine 
1 1 

Critères de jugement et 

estimations 

17a Pour chaque critère de jugement principal et secondaire, donner 

les résultats pour chaque groupe, et la taille estimée de l'effet ainsi 

que sa précision (intervalle de confiance à 95%...) 

0,5 0,5 

 17b Pour les variables binaires, une présentation de la taille de l'effet 

en valeurs absolues et relatives est recommandée  
0 0 

Analyses accessoires  18 Résultats de toute analyse supplémentaire réalisée en incluant les 

analyses en sous groupes et les analyses ajustées et en distinguant 

les analyses spécifiées a priori des analyses exploratoires  

0,5 0,5 

Risques 19 Tous les risques importants ou effets secondaires inattendus dans 

chaque groupe  
1 1 

DISCUSSION     

Limitations  20 Limitations de l'essai en tenant compte des sources de biais 

potentiels ou d'imprécision et au cas où, en tenant compte de la 

multiplicité des analyses  

1 1 

Généralisabilté 21 Généralisabilité des résultats de l'essai 1 1 

Interprétation 22 Interprétations/conclusions cohérentes avec les résultats, en tenant 

compte de ratio bénéficies/risques et de possibles autres faits 

pertinents 

0 0,5 

INFORMATIONS 

SUPPLEMENTAIRES  

    

Enregistrement 23 Numéro d'enregistrement de l'essai en précisant le registre utilisé  1 1 

Protocole 24 Où le protocole complet de l'essai peut il être consulté, si possible 1 1 

Financement 25 Sources de financement et autres ressources, rôle des donateurs  1 1 

POURCENTAGE : 

  
76% 74% 

POURCENTAGE PONDERE : 75% 
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- NIELSEN et al. : Randomised controlled trial of a shared care programme 

for newly referred cancer patients: bridging the gap 

between general practice and hospital 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE ET RESUME      

 1a Identification en tant qu'essai randomisé dans le titre 0,5 0,5 

 1b Résumé structuré du plan d'essai, méthodes, résultats et 

conclusions 
0,5 0,5 

INTRODUCTION     

Contexte et Objectifs 2a Contexte scientifique et explication du bien fondé 0,5 0,5 

 2b Objectifs spécifiques et hypothèses  0,5 0,25 

METHODES     

Plan de l'essai 3a Description de plan d'essai en incluant les ratios d'allocation  0,5 0,5 

 3b Changements importants de méthodes après le début de l'essai  0 0 

Participants 4a Critères d'éligibilité des participants  0,5 0,5 

 4b Structure et lieux du recueil des données  0,5 0,5 

Interventions 5 Interventions pour chaque groupe avec suffisamment de détails 

pour reproduire l'étude, incluant comment et quand elles ont été 

véritablement conduites 

1 1 

Critères de jugement  6a Critères à priori de jugement principal et secondaires entièrement 

définis, en incluant comment et quand ils ont été évalués  
0,5 0,5 

 6b Changement quelconque de critères de jugement après le début de 

l'essai, en expliquer la raison 
0 0 

Taille de l'échantillon 7a Comment la taille de l'échantillon a-t-elle été déterminée? 0,5 0,5 

 7b Quand cela est applicable, explication des analyses intermédiaires 

et des règles d'arrêt 
0,5 0,25 

RANDOMISATION     

Production de la 

séquence 

8a Méthode utilisée pour générer la séquence d'allocation par tirage 

au sort 
0,5 0,5 

 8b Type de randomisation, en incluant les détails relatifs à une 

méthode de restriction. 
0,5 0,5 

Mécanisme de 

dissimulation 

d'assignation 

9 Mécanisme utilisé pour mettre en œuvre la séquence d'allocation 

randomisée en décrivant chaque mesure prise pour masquer 

l'allocation jusqu'à l'assignation des interventions. 

1 1 

Mise en œuvre 10 Qui a généré la séquence d'allocation, qui a enrôlé les participants 

et qui a assigné les participants à leurs groupes  
1 0,5 

Aveugle 11a Si applicable, qui a été tenu en aveugle après avoir été affecté à 

des interventions (par exemple, les participants, les fournisseurs 

de soins, ceux qui évaluent les résultats) et de quelle façon 

0 0 

 11b Si approprié, description de la similitude des interventions 0 0 

Méthodes statistiques  12a Méthodes statistiques utilisées pour comparer les groupes au 

regard des critères de jugement principal et secondaires  
0,5 0,5 

 12b Méthodes utilisées pour des analyses supplémentaires, telles que 

des analyses de sous groupes ou des analyses ajustées. 
0,5 0,5 

RESULTATS     

Flux des participants 

(diagramme conseillé) 

13a Pour chaque groupe, le nombre de participants qui ont été assignés 

par tirage au sort, qui ont reçu l'action qui leur était destiné et qui 

ont été analysés pour le critère de jugement principal  

0,5 0,5 

 13b Pour chaque groupe, abandons et exclusions après la 

randomisation, en donner les raisons 
0,5 0,5 
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Recrutement 14a Dates définissant les périodes de recrutement et de suivi 0,5 0,5 

 14b Pourquoi l'essai a-t-il pris fin ou a été interrompu? 0 0 

Données initiales  15 Une table décrivant les caractéristiques initiales démographiques 

et cliniques de chaque groupe 
1 1 

Effectifs analysés  16 Nombre de participants inclus dans chaque analyse en précisant si 

l'analyse a été faite avec les groupes d'origine 
1 1 

Critères de jugement et 

estimations 

17a Pour chaque critère de jugement principal et secondaire, donner 

les résultats pour chaque groupe, et la taille estimée de l'effet ainsi 

que sa précision (intervalle de confiance à 95%...) 

0,5 0,5 

 17b Pour les variables binaires, une présentation de la taille de l'effet 

en valeurs absolues et relatives est recommandée  
0 0,25 

Analyses accessoires  18 Résultats de toute analyse supplémentaire réalisée en incluant les 

analyses en sous groupes et les analyses ajustées et en distinguant 

les analyses spécifiées a priori des analyses exploratoires  

1 1 

Risques 19 Tous les risques importants ou effets secondaires inattendus dans 

chaque groupe  
1 1 

DISCUSSION     

Limitations  20 Limitations de l'essai en tenant compte des sources de biais 

potentiels ou d'imprécision et, au cas où, en tenant compte de la 

multiplicité des analyses  

1 1 

Généralisabilité 21 Généralisabilité des résultats de l'essai 1 1 

Interprétation 22 Interprétations/conclusions cohérentes avec les résultats, en tenant 

compte de ratio bénéficies/risques et de possibles autres faits 

pertinents 

1 1 

INFORMATIONS 

SUPPLEMENTAIRES  

    

Enregistrement 23 Numéro d'enregistrement de l'essai en précisant le registre utilisé  1 1 

Protocole 24 Où le protocole complet de l'essai peut-il être consulté, si possible 0 0 

Financement 25 Sources de financement et autres ressources, rôle des donateurs  0 0 

POURCENTAGE : 

  
78% 75% 

POURCENTAGE PONDERE : 77% 
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2) Les études observationnelles : STROBE 

 

- SISLER et al. : Bridging the gap between primary care and the cancer system 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE ET RESUME      

 1a Identification du type d'étude 0 0 

 1b Résumé structuré du plan d'essai, méthodes, résultats et 

conclusions 
0,5 0,5 

INTRODUCTION     

Contexte  2 Contexte scientifique et explication du bien fondé 1 1 

Objectifs 3 Objectifs spécifiques et hypothèses  1 1 

METHODES     

Conception de l'étude 4 Description du plan d'essai en incluant les ratios d'allocation  1 0,75 

Contexte 5 Changements importants de méthodes après le début de l'essai  0 0 

Populations 6a Critères d'éligibilité des participants  0,5 0,5 

 6b Méthode de sélection des participants 0,5 0,5 

Variables 7 Définir clairement les critères de résultats, les expositions, les 

facteurs de prédiction, les facteurs de confusions potentiels, les 

facteurs d'influence. 

0 0 

Sources de mesures  8 Chaque variable d'intérêt, indiquer les sources de données et les 

détails des méthodes d'évaluation. 
1 0,75 

Biais 9 Décrire les mesures pour éviter les sources potentielles de biais 0 0 

Taille de l'étude 10 Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets à inclure  0 0 

Variables quantitatives 11 Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans 

les analyses. Le cas échéant, décrire quels regroupements ont été 

effectués et pourquoi. 

0 0 

Analyses statistiques 12a Décrire toutes les analyses statistiques  0 0 

 12b Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous 

groupes et les interactions 
0 0 

 12c Expliquer comment les données manquantes ont été traitées  0 0 

 12d Décrire comment les perdus de vue ont été traités  0 0 

RESULTATS     

Populations 13a Rapporter le nombre d'individus à chaque étape de l'étude 0,33 0,33 

 13b Indiquer les raisons de non participation à chaque étape 0,33 0 

 13c Diagramme de flux 0 0 

Données descriptives 14a Caractéristiques de la population étudiée 0,33 0,33 

 14b Nombre de sujets inclus 0,33 0,2 

 14c Résumer la période de suivie 0,33 0,2 

Données obtenues 15 Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs 

mesurés 
1 1 

Principaux résultats 16a Indiquer les estimations avant et après ajustement sur les facteurs 

de confusion avec leur précision 
0,5 0,25 

 16b Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables 

continues ont été catégorisées. 
0,5 0,25 

Autres analyses 17 Mentionner les autres analyses réalisées 1 1 

DISCUSSION     

Principaux résultats 18 Résumer les principaux résultats aux objectifs de l'étude 1 1 
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Limitations 19 Discuter les limites de l'étude en tenant compte des sources de 

biais potentiels ou d'imprécisions. Discuter du sens de 

l'importance de tout biais potentiel 

1 1 

Interprétation 20 Donner une interprétation générale prudente des résultats compte 

tenu des objectifs, des limites de l'étude, de la multiplicité des 

analyses des résultats d'études similaires et pertinents 

1 1 

Généralisabilité 21 Discuter la généralisabilité des résultats de l'étude 1 1 

INFORMATIONS 

SUPPLEMENTAIRES  

    

Financement 22 Sources de financement et autres ressources, role des donateurs  1 1 

POURCENTAGE : 

  
62% 62% 

POURCENTAGE PONDERE : 62% 
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- ROUGE-BUGAT et al. : Guideline sheets on the side effects of anticancer drugs are useful 

for general practitioners 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE ET RESUME      

 1a Identification du type d'étude 0,5 0,25 

 1b Résumé structuré du plan d'essai, méthodes, résultats et 

conclusions 
0,5 0,5 

INTRODUCTION     

Contexte et Objectifs 2 Contexte scientifique et explications du bien fondé 1 1 

 3 Objectifs spécifiques et hypothèses  1 1 

METHODES     

Conception de l'étude 4 Description du plan d'essai en incluant les ratios d'allocation  1 0,5 

Contexte 5 Changements importants de méthodes après le début de l'essai  0 0 

Populations 6a Critères d'éligibilité des participants  0,5 0,5 

 6b Méthode de sélection des participants 0,5 0,5 

Variables 7 Définir clairement les critères de résultats, les expositions, les 

facteurs de prédiction, les facteurs de confusions potentiels, les 

facteurs d'influence. 

0 0,25 

Sources de mesures  8 Pour chaque variable d'intérêt, indiquer les sources de données et 

les détails des méthodes d'évaluation. 
1 0,75 

Biais 9 Décrire les mesures pour éviter les sources potentielles de biais 1 1 

Taille de l'étude 10 Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets à inclure  0 0 

Variables quantitatives 11 Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans 

les analyses. Le cas échéant, décrire quels regroupements ont été 

effectués et pourquoi. 

1 1 

Analyses statistiques 12a Décrire toutes les analyses statistiques  0,25 0,25 

 12b Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous 

groupes et les interactions 
0 0 

 12c Expliquer comment les données manquantes ont été traitées  0 0 

 12d Décrire comment les perdus de vue ont été traités  0 0 

RESULTATS     

Populations 13a Rapporter le nombre d'individus à chaque étape de l'étude 0,33 0,33 

 13b Indiquer les raisons de non participation à chaque étape 0,33 0,33 

 13c Diagramme de flux 0,33 0,33 

Données descriptives 14a Caractéristiques de la population étudiée 0,33 0,33 

 14b Nombre de sujets inclus 0,33 0,33 

 14c Résumer la période de suivie 0,33 0,33 

Données obtenues 15 Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs 

mesurés 
1 1 

Principaux résultats 16a Indiquer les estimations avant et après ajustement sur les facteurs 

de confusion avec leur précision 
0 0 

 16b Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables 

continues ont été catégorisées. 
0,5 0,25 

Autres analyses 17 Mentionner les autres analyses réalisées 1 1 

DISCUSSION     

Principaux résultats 18 Résumer les principaux résultats aux objectifs de l'étude 1 1 

Limites 19 Discuter les limites de l'étude en tenant compte des sources de 

biais potentiels ou d'imprécisions. Discuter du sens de 

l'importance de tout biais potentiel 

1 1 
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Interprétation 20 Donner une interprétation générale prudente des résultats compte 

tenu des objectifs, des limites de l'étude, de la multiplicité des 

analyses des résultats d'études similaires et pertinents 

1 1 

Génaralisabilité 21 Discuter la généralisabilité des résultats de l'étude 1 1 

INFORMATIONS 

SUPPLEMENTAIRES  

    

Financement 22 Sources de financement et autres ressources, rôle des donateurs  1 1 

POURCENTAGE : 

  
81% 76% 

POURCENTAGE PONDERE : 78% 
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3) Les revues systématiques de la littérature : PRISMA 

 

- AUBIN et al. : Interventions to improve continuity of care in the follow-up of patients with 

cancer 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE       

 1 Identifier le rapport comme une revue systématique, une méta-

analyse ou les deux 
0 0,5 

RESUME     

Résumé structuré  2 Fournir un résumé structuré incluant, si applicable : contexte ; 

objectifs ; sources des données ; critères d’éligibilité des études, 

populations, et interventions ; évaluation des études et méthodes 

de synthèse ; résultats ; limites ; conclusions et impacts des 

principaux résultats ; numéro d’enregistrement de la revue 

systématique. 

1 1 

INTRODUCTION     

Contexte 3 Justifier la pertinence de la revue par rapport à l’état actuel des 

connaissances.  
1 1 

Objectifs 4 Déclarer explicitement les questions traitées en se référant aux 

participants, interventions, comparaisons, résultats, et à la 

conception de l’étude (PICOS).  

1 1 

METHODES     

Protocole et 

enregistrement 

5 Indiquer si un protocole de revue de la littérature existe, s’il peut 

être consulté et où (par exemple, l’adresse web), et, le cas échéant, 

fournir des informations d’identification, y compris le numéro 

d’enregistrement.  

1 1 

Critères d'éligibilité 6 Spécifier les caractéristiques de l’étude (par exemple, PICOS, 

durée de suivi) et les caractéristiques du rapport (par exemple, 

années considérées, langues, statuts de publication) utilisées 

comme critères d’éligibilité, et justifier ce choix.  

1 1 

Sources d'information 7 Décrire toutes les sources d’information (par exemple : bases de 

données avec la période couverte, échange avec les auteurs pour 

identifier des études complémentaires) de recherche et la date de 

la dernière recherche.  

1 1 

Recherche  8 Présenter la stratégie complète de recherche automatisée d’au 

moins une base de données, y compris les limites décidées, de 

sorte qu’elle puisse être reproduite.  

1 1 

Sélection des études 9 Indiquer le processus de sélection des études (c.-à-d. : triage, 

éligibilité, inclusion dans la revue systématique, et, le cas échéant, 

inclusion dans la méta-analyse).  

1 1 

Extraction des données 10 Décrire la méthode d’extraction de données contenues dans les 

rapports (par exemple : formulaires préétablis, librement, en 

double lecture) et tous les processus d’obtention et de vérification 

des données auprès des investigateurs.   

1 1 

Données 11 Lister et définir toutes les variables pour lesquelles des données 

ont été recherchées (par exemple : PICOS, sources de 

financement) et les suppositions et simplifications réalisées.   

1 1 

Risque de biais 

inhérent à chaque étude 

12 Décrire les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de 

chaque étude (en spécifiant si celui-ci se situe au niveau de l’étude 

ou du résultat), et comment cette information est utilisée dans la 

synthèse des données.   

1 1 

Quantification des 

résultats 

13 Indiquer les principales échelles de quantification des résultats 

(par exemple : risk ratio, différence entre les moyennes).   
1 1 

Synthèse des résultats  14 Décrire les méthodes de traitement des données et de combinaison 

des résultats des études, si effectué, y compris les tests 

d’hétérogénéité (par exemple : I2) pour chaque méta-analyse.   

1 1 
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Risque de biais 

transversal aux études  

15 Spécifier toute quantification du risque de biais pouvant altérer le 

niveau de preuve global (par exemple : biais de publication, 

rapport sélectif au sein des études).   

1 1 

Analyses 

supplémentaires  

16 Décrire les méthodes des analyses complémentaires (par exemple : 

analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-régression), si 

effectuées, en indiquant celles qui étaient prévues a priori .   

0 0,5 

RESULTATS     

Sélection des études  17 Indiquer le nombre d’études triées, examinées en vue de 

l’éligibilité, et incluses dans la revue, avec les raisons d’exclusion 

à chaque étape, de préférence sous forme d’un diagramme de flux.    

1 1 

Caractéristiques des 

études sélectionnées  

18 Pour chaque étude, présenter les caractéristiques pour lesquelles 

des données ont été extraites (par exemple : taille de l’étude, 

PICOS, période de suivi) et fournir les références.   

1 1 

Risques de biais relatif 

aux études  

19 Présenter les éléments sur le risque de biais de chaque étude et, si 

possible, toute évaluation des conséquences sur les résultats (voir 

item 12).    

1 1 

Résultats de chaque 

étude  

20 Pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs), présenter, 

pour chaque étude : (a) une brève synthèse des données pour 

chaque groupe d’intervention ; (b) les ampleurs d’effets estimés et 

leurs intervalles de confiance, idéalement avec un graphique 

1 1 

Synthèse des résultats  21 Présenter les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée, 

incluant les intervalles de confiance et les tests d’hétérogénéité.   
1 1 

Risque de biais 

transversal aux études  

22 Présenter les résultats de l’évaluation du risque de biais transversal 

aux études (voir item 15).   
1 1 

Analyses 

supplémentaires  

23 Le cas échéant, donner les résultats des analyses complémentaires 

(par exemple : analyses de sensibilité ou en sous-groupes, méta-

régression [voir item 16]).   

1 1 

DISCUSSION     

Synthèse des niveaux 

de preuve  

24 Résumer les principaux résultats, ainsi que leur niveau de preuve 

pour chacun des principaux critères de résultat ; examiner leur 

pertinence selon les publics concernés (par exemple : 

établissements ou professionnels de santé, usagers et décideurs).   

1 1 

Limites  25 Discuter des limites au niveau des études et de leurs résultats (par 

exemple : risque de biais), ainsi qu’au niveau de la revue (par 

exemple : récupération incomplète de travaux identifiés, biais de 

notification).   

1 1 

Conclusions  26 Fournir une interprétation générale des résultats dans le contexte 

des autres connaissances établies, et les impacts pour de futures 

études.   

1 1 

FINANCEMENT     

Financement  27 Indiquer les sources de financement de la revue systématique et 

toute autre forme d’aide (par exemple : fourniture de données) ; 

rôle des financeurs pour la revue systématique.   

1 1 

POURCETANGE :   93% 93% 

POURCENTAGE PONDERE : 93%  
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4) Les études évaluant l’amélioration de la qualité dans le système de santé : SQUIRE 2.0 

 

- LUKER et al. : An evaluation of information cards as a means of improving communication 

between hospital and primary care for women with breast cancer 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE      

 1 Indique que le manuscrit concerne une initiative visant à améliorer 

les soins de santé (au sens large, il est défini de façon à inclure la 

qualité, la sécurité, l'efficacité, le caractère centré sur le patient, 

l'opportunité, le coût, l'efficience et l'équité des soins). 

0,75 0,75 

RESUME     

 2a Fournir des informations adéquates pour faciliter la recherche et 

l'indexation 
0,5 0 

 2b Résumer toutes les informations clés des différentes sections du 

texte en utilisant le format de résumé de la publication prévue ou 

un résumé structuré tel que : contexte, problème local, méthodes, 

interventions, résultats, conclusions, etc. 

0,5 0,5 

INTRODUCTION     

Description du 

problème 

3 Nature et importance du problème local 1 1 

Connaissances 

actuelles 

4 Résumé de ce que l'on sait actuellement sur le problème, y 

compris les études antérieures pertinentes  
1 1 

Justifications 5 Cadres, modèles, concepts et/ou théories formels ou informels 

utilisés pour expliquer le problème, les raisons ou hypothèses qui 

ont été utilisées pour élaborer l'intervention ou les interventions et 

les raisons pour lesquelles l'intervention ou les interventions 

étaient censées fonctionner. 

1 1 

Objectifs spécifiques 6 Objectif du projet et du présent rapport  1 1 

METHODES     

Contexte 7 Éléments contextuels jugés importants au début de l'introduction 

de l’intervention(s) 
0 0,5 

Interventions 8a Description de l'intervention ou des interventions avec 

suffisamment de détails pour que d'autres personnes puissent y 

avoir accès. le reproduire 

0,5 0,5 

 8b Spécificités de l'équipe impliquée dans le travail 0 0 

Etude des interventions 9a Approche choisie pour évaluer l'impact de l'intervention ou des 

interventions 
0,5 0,5 

 9b Approche utilisée pour établir si les résultats observés étaient dus 

à l'intervention ou aux interventions 
0 0 

Mesures 10a Mesures choisies pour l'étude des processus et des résultats de 

l'intervention ou des interventions, y compris la justification de 

leur choix, les raisons pour lesquelles elles ont été choisies, leurs 

résultats et les résultats obtenus. Les définitions opérationnelles, 

leur validité et leur fiabilité 

0,33 0,2 

 10b Description de l'approche adoptée pour l'évaluation continue des 

éléments contextuels qui ont contribué au succès, à l'échec, à 

l'efficacité et aux coûts 

0 0 

 10c Méthodes employées pour évaluer l'exhaustivité et l'exactitude des 

données 
0 0 

Analyse  11a Méthodes qualitatives et quantitatives utilisées pour tirer des 

inférences à partir des données 
0,5 0,5 

 11b Méthodes pour comprendre les variations au sein des données, y 

compris les effets du temps en tant que variable 
0 0 



69 
 

Considérations 

éthiques 

12 Aspects éthiques de la mise en œuvre et de l'étude des 

interventions et la façon dont elles ont été abordées, y compris, 

mais sans s'y limiter, l'évaluation éthique officielle et les conflits 

d'intérêts potentiels 

1 1 

RESULTATS     

 13a Les étapes initiales de l'intervention ou des interventions et leur 

évolution dans le temps (p. ex, diagramme chronologique, 

organigramme ou tableau), y compris les modifications apportées 

à l'intervention au cours du projet 

0 0 

 13b Détails des mesures du processus et des résultats 0,16 0,16 

 13c Éléments contextuels qui ont interagi avec l'intervention ou les 

interventions 
0,16 0,16 

 13d Liens observés entre les résultats, les interventions et les résultats 

pertinents. éléments contextuels 
0,16 0,16 

 13e Conséquences imprévues telles que des avantages inattendus, des 

problèmes, les échecs ou les coûts associés à l'intervention ou aux 

interventions. 

0 0 

 13f Détails sur les données manquantes  0 0 

DISCUSSION     

Résumé 14a Principales constatations, y compris leur pertinence par rapport à 

la raison d'être et aux objectifs spécifiques 
0,5 0,5 

 14b Points forts particuliers du projet 0,5 0,5 

Interprétation 15a Nature de l'association entre l'intervention ou les interventions et 

les résultats 
0,2 0,2 

 15b Comparaison des résultats avec ceux d'autres publications 0 0 

 15c Impact du projet sur les personnes et les systèmes 0,2 0,2 

 15d Raisons de toute différence entre les résultats observés et les 

résultats anticipés, y compris l'influence du contexte 
0 0,2 

 15e Coûts et arbitrages stratégiques, y compris les coûts d'opportunité 0 0 

Limites 16a Limites à la généralisabilité du travail 0 0,33 

 16b Facteurs qui pourraient avoir une validité interne limitée, comme 

la confusion, biais ou imprécision dans la conception, les 

méthodes, les mesures ou l'analyse 

0 0 

 16c Efforts déployés pour réduire au minimum les limitations et s'y 

adapter 
0 0 

Conclusions 17a Utilité de l'ouvrage 0 0 

 17b Durabilité 0 0 

 17c Potentiel de généralisation à d'autres contextes 0 0 

 17d Implications pour la pratique et pour la poursuite des études dans 

ce domaine 
0 0,2 

 17e Prochaines étapes suggérées 0 0,2 

Autres informations 18 Sources de financement Sources de financement qui ont appuyé ce 

travail. Rôle, le cas échéant, du financement dans la conception, la 

mise en œuvre, l'interprétation et l'établissement de rapports. 

1 1 

POURCENTAGE :   64% 68% 

POURCENTAGE PONDERE : 66% 
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- BROUWERS et al. : Documenting coordination of cancer care  between primary care 

providers and oncology  specialists in Canada 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE      

 1 Indique que le manuscrit concerne une initiative visant à améliorer 

les soins de santé (au sens large, il est défini de façon à inclure la 

qualité, la sécurité, l'efficacité, le caractère centré sur le patient, 

l'opportunité, le coût, l'efficience et l'équité des soins). 

1 1 

RESUME     

 2a Fournir des informations adéquates pour faciliter la recherche et 

l'indexation 
0,5 0,5 

 2b Résumer toutes les informations clés des différentes sections du 

texte en utilisant le format de résumé de la publication prévue ou 

un résumé structuré tel que : contexte, problème local, méthodes, 

interventions, résultats, conclusions, etc. 

0 0,5 

INTRODUCTION     

Description du 

problème 

3 Nature et importance du problème local 1 1 

Connaissances 

actuelles 

4 Résumé de ce que l'on sait actuellement sur le problème, y 

compris les études antérieures pertinentes  
1 1 

Justifications 5 Cadres, modèles, concepts et/ou théories formels ou informels 

utilisés pour expliquer le problème, les raisons ou hypothèses qui 

ont été utilisées pour élaborer l'intervention ou les interventions et 

les raisons pour lesquelles l'intervention ou les interventions 

étaient censées fonctionner. 

0 0,5 

Objectifs spécifiques 6 Objectif du projet et du présent rapport  1 1 

METHODES     

Contexte 7 Éléments contextuels jugés importants au début de l'introduction 

de l’intervention(s) 
1 1 

Interventions 8a Description de l'intervention ou des interventions avec 

suffisamment de détails pour que d'autres personnes puissent y 

avoir accès, le reproduire 

0,5 0,5 

 8b Spécificités de l'équipe impliquée dans le travail 0 0 

Etude des interventions 9a Approche choisie pour évaluer l'impact de l'intervention ou des 

interventions 
0,5 0,5 

 9b Approche utilisée pour établir si les résultats observés étaient dus 

à l'intervention ou aux interventions 
0 0 

Mesures 10a Mesures choisies pour l'étude des processus et des résultats de la 

l'intervention ou les interventions, y compris la justification de 

leur choix, les raisons pour lesquelles elles ont été choisies, leurs 

résultats et les résultats obtenus. les définitions opérationnelles, 

leur validité et leur fiabilité 

0 0,33 

 10b Description de l'approche adoptée pour l'évaluation continue des 

éléments contextuels qui ont contribué au succès, à l'échec, à 

l'efficacité et aux coûts 

0 0 

 10c Méthodes employées pour évaluer l'exhaustivité et l'exactitude des 

données 
0 0 

Analyse  11a Méthodes qualitatives et quantitatives utilisées pour tirer des 

inférences à partir des données 
0 0 

 11b Méthodes pour comprendre les variations au sein des données, y 

compris les effets du temps en tant que variable 
0 0 

Considérations 

éthiques 

12 Aspects éthiques de la mise en œuvre et de l'étude des 

interventions et la façon dont elles ont été abordées, y compris, 

mais sans s'y limiter, l'évaluation éthique officielle et les conflits 

d'intérêts potentiels 

0 0 
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RESULTATS     

 13a Les étapes initiales de l'intervention ou des interventions et leur 

évolution dans le temps (p. ex, diagramme chronologique, 

organigramme ou tableau), y compris les modifications apportées 

à l'intervention au cours du projet 

0 0 

 13b Détails des mesures du processus et des résultats 0,16 0,16 

 13c Éléments contextuels qui ont interagi avec l'intervention ou les 

interventions 
0,16 0,16 

 13d Liens observés entre les résultats, les interventions et les résultats 

pertinents. éléments contextuels 
0 0 

 13e Conséquences imprévues telles que des avantages inattendus, des 

problèmes, les échecs ou les coûts associés à l'intervention ou aux 

interventions. 

0 0 

 13f Détails sur les données manquantes  0 0 

DISCUSSION     

Résumé 14a Principales constatations, y compris leur pertinence par rapport à 

la raison d'être et aux objectifs spécifiques 
0,5 0,5 

 14b Points forts particuliers du projet 0,5 0,5 

Interprétation 15a Nature de l'association entre l'intervention ou les interventions et 

les résultats 
0 0 

 15b Comparaison des résultats avec ceux d'autres publications 0 0 

 15c Impact du projet sur les personnes et les systèmes 0,2 0,2 

 15d Raisons de toute différence entre les résultats observés et les 

résultats anticipés, y compris l'influence du contexte 
0 0 

 15e Coûts et arbitrages stratégiques, y compris les coûts d'opportunité 0 0 

Limites 16a Limites à la généralisabilité du travail 0,33 0,33 

 16b Facteurs qui pourraient avoir une validité interne limitée, comme 

la confusion, biais ou imprécision dans la conception, les 

méthodes, les mesures ou l'analyse 

0,33 0,33 

 16c Efforts déployés pour réduire au minimum les limitations et s'y 

adapter 
0 0 

Conclusions 17a Utilité de l'ouvrage 0,2 0,2 

 17b Durabilité 0 0 

 17c Potentiel de généralisation à d'autres contextes 0,2 0,2 

 17d Implications pour la pratique et pour la poursuite des études dans 

ce domaine 
0 0,2 

 17e Prochaines étapes suggérées 0 0 

Autres informations 18 Sources de financement Sources de financement qui ont appuyé ce 

travail. Rôle, le cas échéant, du financement dans la conception, la 

mise en œuvre, l'interprétation et l'établissement de rapports. 

1 1 

POURCENTAGE : 

  
56% 65% 

POURCENTAGE PONDERE : 60% 
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- KENDALL et al. : Proactive cancer care in primary care: a mixed-methods study 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE      

 1 Indique que le manuscrit concerne une initiative visant à améliorer 

les soins de santé (au sens large, il est défini de façon à inclure la 

qualité, la sécurité, l'efficacité, le caractère centré sur le patient, 

l'opportunité, le coût, l'efficience et l'équité des soins). 

1 1 

RESUME     

 2a Fournir des informations adéquates pour faciliter la recherche et 

l'indexation 
0,5 0,5 

 2b Résumer toutes les informations clés des différentes sections du 

texte en utilisant le format de résumé de la publication prévue ou 

un résumé structuré tel que : contexte, problème local, méthodes, 

interventions, résultats, conclusions, etc. 

0,5 0,5 

INTRODUCTION     

Descritpion du 

problème 

3 Nature et importance du problème local 1 1 

Connaissances 

actuelles 

4 Résumé de ce que l'on sait actuellement sur le problème, y 

compris les études antérieures pertinentes  
1 1 

Justifications 5 Cadres, modèles, concepts et/ou théories formels ou informels 

utilisés pour expliquer le problème, les raisons ou hypothèses qui 

ont été utilisées pour élaborer l'intervention ou les interventions et 

les raisons pour lesquelles l'intervention ou les interventions 

étaient censées fonctionner. 

1 1 

Objectifs spécifiques 6 Objectif du projet et du présent rapport  1 1 

METHODES     

Contexte 7 Éléments contextuels jugés importants au début de l'introduction 

de l’intervention(s) 
1 1 

Interventions 8a Description de l'intervention ou des interventions avec 

suffisamment de détails pour que d'autres personnes puissent y 

avoir accès. le reproduire 

0,5 0,5 

 8b Spécificités de l'équipe impliquée dans le travail 0,25 0,5 

Etude des 

interventions 

9a Approche choisie pour évaluer l'impact de l'intervention ou des 

interventions 
0 0 

 9b Approche utilisée pour établir si les résultats observés étaient dus 

à l'intervention ou aux interventions 
0,25 0 

Mesures 10a Mesures choisies pour l'étude des processus et des résultats de la 

l'intervention ou les interventions, y compris la justification de 

leur choix, les raisons pour lesquelles elles ont été choisies, leurs 

résultats et les résultats obtenus. les définitions opérationnelles, 

leur validité et leur fiabilité 

0,33 0,33 

 10b Description de l'approche adoptée pour l'évaluation continue des 

éléments contextuels qui ont contribué au succès, à l'échec, à 

l'efficacité et aux coûts 

0,33 0,33 

 10c Méthodes employées pour évaluer l'exhaustivité et l'exactitude des 

données 
0 0 

Analyse  11a Méthodes qualitatives et quantitatives utilisées pour tirer des 

inférences à partir des données 
0 0,25 

 11b Méthodes pour comprendre les variations au sein des données, y 

compris les effets du temps en tant que variable 
0,25 0 

Considérations 

éthiques 

12 Aspects éthiques de la mise en œuvre et de l'étude des 

interventions et la façon dont elles ont été abordées, y compris, 

mais sans s'y limiter, l'évaluation éthique officielle et les conflits 

d'intérêts potentiels 

1 1 

RESULTATS     

 13a Les étapes initiales de l'intervention ou des interventions et leur 

évolution dans le temps (p. ex, diagramme chronologique, 

organigramme ou tableau), y compris les modifications apportées 

à l'intervention au cours du projet 

0,16 0,16 

 13b Détails des mesures du processus et des résultats 0,16 0,16 
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 13c Éléments contextuels qui ont interagi avec l'intervention ou les 

interventions 
0,16 0,16 

 13d Liens observés entre les résultats, les interventions et les résultats 

pertinents. éléments contextuels 
0,16 0,16 

 13e Conséquences imprévues telles que des avantages inattendus, des 

problèmes, les échecs ou les coûts associés à l'intervention ou aux 

interventions. 

0,16 0,16 

 13f Détails sur les données manquantes  0,16 0,16 

DISCUSSION     

Résumé 14a Principales constatations, y compris leur pertinence par rapport à 

la raison d'être et aux objectifs spécifiques 
0,5 0,5 

 14b Points forts particuliers du projet 0,5 0,5 

Interprétation 15a Nature de l'association entre l'intervention ou les interventions et 

les résultats 
0,2 0,2 

 15b Comparaison des résultats avec ceux d'autres publications 0,2 0,2 

 15c Impact du projet sur les personnes et les systèmes 0,2 0,2 

 15d Raisons de toute différence entre les résultats observés et les 

résultats anticipés, y compris l'influence du contexte 

0 0,2 

 15e Coûts et arbitrages stratégiques, y compris les coûts d'opportunité 0 0 

Limites 16a Limites à la généralisabilité du travail 0,33 0,33 

 16b Facteurs qui pourraient avoir une validité interne limitée, comme 

la confusion, biais ou imprécision dans la conception, les 

méthodes, les mesures ou l'analyse 

0,33 0,33 

 16c Efforts déployés pour réduire au minimum les limitations et s'y 

adapter 
0,33 0,33 

Conclusions 17a Utilité de l'ouvrage 0,2 0,2 

 17b Durabilité 0,2 0,2 

 17c Potentiel de généralisation à d'autres contextes 0,2 0,2 

 17d Implications pour la pratique et pour la poursuite des études dans 

ce domaine 
0 0,2 

 17e Prochaines étapes suggérées 0 0,2 

Autres informations 18 Sources de financement Sources de financement qui ont appuyé ce 

travail. Rôle, le cas échéant, du financement dans la conception, la 

mise en œuvre, l'interprétation et l'établissement de rapports. 

1 1 

POURCENTAGE : 

  
84% 87% 

POURCENTAGE PONDERE : 85% 
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- JEFFORD et al. : Tailored chemotherapy information faxed to general practitioners 

improves confidence in managing adverse effects and satisfaction with shared care: results 

from a randomized controlled trial 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE      

 1 Indique que le manuscrit concerne une initiative visant à améliorer 

les soins de santé (au sens large, il est défini de façon à inclure la 

qualité, la sécurité, l'efficacité, le caractère centré sur le patient, 

l'opportunité, le coût, l'efficience et l'équité des soins). 

1 1 

RESUME     

 2a Fournir des informations adéquates pour faciliter la recherche et 

l'indexation 
0,5 0,5 

 2b Résumer toutes les informations clés des différentes sections du 

texte en utilisant le format de résumé de la publication prévue ou 

un résumé structuré tel que : contexte, problème local, méthodes, 

interventions, résultats, conclusions, etc. 

0,5 0,5 

INTRODUCTION     

Description du 

problème 

3 Nature et importance du problème local 1 1 

Connaissances 

actuelles 

4 Résumé de ce que l'on sait actuellement sur le problème, y 

compris les études antérieures pertinentes  
1 1 

Justifications 5 Cadres, modèles, concepts et/ou théories formels ou informels 

utilisés pour expliquer le problème, les raisons ou hypothèses qui 

ont été utilisées pour élaborer l'intervention ou les interventions et 

les raisons pour lesquelles l'intervention ou les interventions 

étaient censées fonctionner. 

1 1 

Objectifs spécifiques 6 Objectif du projet et du présent rapport  1 1 

METHODES     

Contexte 7 Éléments contextuels jugés importants au début de l'introduction 

de la intervention(s) 
1 1 

Interventions 8a Description de l'intervention ou des interventions avec 

suffisamment de détails pour que d'autres personnes puissent y 

avoir accès. le reproduire 

0,5 0,5 

 8b Spécificités de l'équipe impliquée dans le travail 0 0 

Etude des interventions 9a Approche choisie pour évaluer l'impact de l'intervention ou des 

interventions 
0 0,5 

 9b Approche utilisée pour établir si les résultats observés étaient dus 

à l'intervention ou aux interventions 
0 0 

Mesures 10a Mesures choisies pour l'étude des processus et des résultats de 

l'intervention ou des interventions, y compris la justification de 

leur choix, les raisons pour lesquelles elles ont été choisies, leurs 

résultats et les résultats obtenus. les définitions opérationnelles, 

leur validité et leur fiabilité 

0 0,2 

 10b Description de l'approche adoptée pour l'évaluation continue des 

éléments contextuels qui ont contribué au succès, à l'échec, à 

l'efficacité et aux coûts 

0,33 0,33 

 10c Méthodes employées pour évaluer l'exhaustivité et l'exactitude des 

données 
0 0 

Analyse  11a Méthodes qualitatives et quantitatives utilisées pour tirer des 

inférences à partir des données 
0,5 0,5 

 11b Méthodes pour comprendre les variations au sein des données, y 

compris les effets du temps en tant que variable 
0 0 

Considérations 

éthiques 

12 Aspects éthiques de la mise en œuvre et de l'étude des 

interventions et la façon dont elles ont été abordées, y compris, 

mais sans s'y limiter, l'évaluation éthique officielle et les conflits 

d'intérêts potentiels 

1 1 
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RESULTATS     

 13a Les étapes initiales de l'intervention ou des interventions et leur 

évolution dans le temps (p. ex, diagramme chronologique, 

organigramme ou tableau), y compris les modifications apportées 

à l'intervention au cours du projet 

0,16 0,16 

 13b Détails des mesures du processus et des résultats 0,16 0,16 

 13c Éléments contextuels qui ont interagi avec l'intervention ou les 

interventions 
0 0 

 13d Liens observés entre les résultats, les interventions et les résultats 

pertinents. éléments contextuels 
0 0,16 

 13e Conséquences imprévues telles que des avantages inattendus, des 

problèmes, les échecs ou les coûts associés à l'intervention ou aux 

interventions. 

0,16 0,16 

 13f Détails sur les données manquantes  0 0 

DISCUSSION     

Résumé 14a Principales constatations, y compris leur pertinence par rapport à 

la raison d'être et aux objectifs spécifiques 
0,5 0,5 

 14b Points forts particuliers du projet 0,5 0,5 

Interprétation 15a Nature de l'association entre l'intervention ou les interventions et 

les résultats 
0 0,2 

 15b Comparaison des résultats avec ceux d'autres publications 0,2 0,2 

 15c Impact du projet sur les personnes et les systèmes 0 0,2 

 15d Raisons de toute différence entre les résultats observés et les 

résultats anticipés, y compris l'influence du contexte 
0 0,2 

 15e Coûts et arbitrages stratégiques, y compris les coûts d'opportunité 0 0 

Limites 16a Limites à la généralisabilité du travail 0 0 

 16b Facteurs qui pourraient avoir une validité interne limitée, comme 

la confusion, biais ou imprécision dans la conception, les 

méthodes, les mesures ou l'analyse 

0 0 

 16c Efforts déployés pour réduire au minimum les limitations et s'y 

adapter 
0 0 

Conclusions 17a Utilité de l'ouvrage 0,2 0,2 

 17b Durabilité 0,2 0,2 

 17c Potentiel de généralisation à d'autres contextes 0,2 0,2 

 17d Implications pour la pratique et pour la poursuite des études dans 

ce domaine 
0 0,2 

 17e Prochaines étapes suggérées 0 0 

Autres informations 18 Sources de financement Sources de financement qui ont appuyé ce 

travail. Rôle, le cas échéant, du financement dans la conception, la 

mise en œuvre, l'interprétation et l'établissement de rapports. 

1 1 

POURCENTAGE : 

  
70% 79% 

POURCENTAGE PONDERE : 

 
75% 
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- MOYEZ et al. : The management of acute adverse effects of breast cancer treatment  in 

general practice: a video-vignette study 

 

Section Item Description Evaluateur 1 Evaluateur 2 

TITRE      

 1 Indique que le manuscrit concerne une initiative visant à améliorer 

les soins de santé (au sens large, il est défini de façon à inclure la 

qualité, la sécurité, l'efficacité, le caractère centré sur le patient, 

l'opportunité, le coût, l'efficience et l'équité des soins). 

1 1 

RESUME     

 2a Fournir des informations adéquates pour faciliter la recherche et 

l'indexation 
0,5 0,5 

 2b Résumer toutes les informations clés des différentes sections du 

texte en utilisant le format de résumé de la publication prévue ou 

un résumé structuré tel que : contexte, problème local, méthodes, 

interventions, résultats, conclusions, etc. 

0,5 0,5 

INTRODUCTION     

Description du 

problème 

3 Nature et importance du problème local 1 1 

Connaissances 

actuelles 

4 Résumé de ce que l'on sait actuellement sur le problème, y 

compris les études antérieures pertinentes  
1 1 

Justifications 5 Cadres, modèles, concepts et/ou théories formels ou informels 

utilisés pour expliquer le problème, les raisons ou hypothèses qui 

ont été utilisées pour élaborer l'intervention ou les interventions et 

les raisons pour lesquelles l'intervention ou les interventions 

étaient censées fonctionner. 

1 1 

Objectifs spécifiques 6 Objectif du projet et du présent rapport  1 1 

METHODES     

Contexte 7 Éléments contextuels jugés importants au début de l'introduction 

de l’intervention(s) 
1 1 

Interventions 8a Description de l'intervention ou des interventions avec 

suffisamment de détails pour que d'autres personnes puissent y 

avoir accès. le reproduire 

0,5 0,5 

 8b Spécificités de l'équipe impliquée dans le travail 0,5 0 

Etude des interventions 9a Approche choisie pour évaluer l'impact de l'intervention ou des 

interventions 
0,5 0,5 

 9b Approche utilisée pour établir si les résultats observés étaient dus 

à l'intervention ou aux interventions 
0,5 0,5 

Mesures 10a Mesures choisies pour l'étude des processus et des résultats de 

l'intervention ou les interventions, y compris la justification de 

leur choix, les raisons pour lesquelles elles ont été choisies, leurs 

résultats et les résultats obtenus. les définitions opérationnelles, 

leur validité et leur fiabilité 

0 0 

 10b Description de l'approche adoptée pour l'évaluation continue des 

éléments contextuels qui ont contribué au succès, à l'échec, à 

l'efficacité et aux coûts 

0,33 0,33 

 10c Méthodes employées pour évaluer l'exhaustivité et l'exactitude des 

données 
0 0 

Analyse  11a Méthodes qualitatives et quantitatives utilisées pour tirer des 

inférences à partir des données 
0,5 0,5 

 11b Méthodes pour comprendre les variations au sein des données, y 

compris les effets du temps en tant que variable 
0,5 0,5 
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Considérations 

éthiques 

12 Aspects éthiques de la mise en œuvre et de l'étude des 

interventions et la façon dont elles ont été abordées, y compris, 

mais sans s'y limiter, l'évaluation éthique officielle et les conflits 

d'intérêts potentiels 

0 0 

RESULTATS     

 13a Les étapes initiales de l'intervention ou des interventions et leur 

évolution dans le temps (p. ex, diagramme chronologique, 

organigramme ou tableau), y compris les modifications apportées 

à l'intervention au cours du projet 

0,16 0,16 

 13b Détails des mesures du processus et des résultats 0,16 0,16 

 13c Éléments contextuels qui ont interagi avec l'intervention ou les 

interventions 
0 0 

 13d Liens observés entre les résultats, les interventions et les résultats 

pertinents. éléments contextuels 
0,16 0,16 

 13e Conséquences imprévues telles que des avantages inattendus, des 

problèmes, les échecs ou les coûts associés à l'intervention ou aux 

interventions. 

0 0 

 13f Détails sur les données manquantes  0 0 

DISCUSSION     

Résumé 14a Principales constatations, y compris leur pertinence par rapport à 

la raison d'être et aux objectifs spécifiques 
0,5 0,5 

 14b Points forts particuliers du projet 0,5 0,5 

Interprétation 15a Nature de l'association entre l'intervention ou les interventions et 

les résultats 
0,2 0,2 

 15b Comparaison des résultats avec ceux d'autres publications 0,2 0,2 

 15c Impact du projet sur les personnes et les systèmes 0,2 0,2 

 15d Raisons de toute différence entre les résultats observés et les 

résultats anticipés, y compris l'influence du contexte 
0 0 

 15e Coûts et arbitrages stratégiques, y compris les coûts d'opportunité 0,2 0,2 

Limites 16a Limites à la généralisabilité du travail 0,33 0,33 

 16b Facteurs qui pourraient avoir une validité interne limitée, comme 

la confusion, biais ou imprécision dans la conception, les 

méthodes, les mesures ou l'analyse 

0 0 

 16c Efforts déployés pour réduire au minimum les limitations et s'y 

adapter 
0 0 

Conclusions 17a Utilité de l'ouvrage 0,2 0,2 

 17b Durabilité 0 0 

 17c Potentiel de généralisation à d'autres contextes 0,2 0,2 

 17d Implications pour la pratique et pour la poursuite des études dans 

ce domaine 
0,2 0,2 

 17e Prochaines étapes suggérées 0,2 0,2 

Autres informations 18 Sources de financement Sources de financement qui ont appuyé ce 

travail. Rôle, le cas échéant, du financement dans la conception, la 

mise en œuvre, l'interprétation et l'établissement de rapports. 

1 1 

POURCENTAGE : 

  
82% 79% 

POURCENTAGE PONDERE : 

 
81% 
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Annexe 3 : Niveau de preuve, recommandation HAS 
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Annexe 4 : Articles exclus  

Articles exclus Etayage 

A model for the shared care of elderly 
patients with cancer 

Pas d’expérimentation 

A model of oncologic care in general 
medicine 

Article non trouvé 

A rural/urban comparison of the roles of the 
general practitioner in colorectal cancer 

management 
Disparité entre la prise en charge oncologique en zone urbaine ou rurale 

A survey of cancer patients' unmet 
information and coordination needs in 

handovers--a cross-sectional study 
Ressenti des patients vis-à-vis de la prise en charge oncologique 

Achieving Coordinated Care for Patients 
With Complex Cases of Cancer: A Multiteam 

System Approach 
Etude de cas. Méthodologie peu rigoureuse 

Advanced lung cancer patients' experience 
with continuity of care and supportive care 

needs 
Coordination lors d'une prise en charge palliative 

An extra letter, care gets better? Informing 
general practitioners about planned surgery 

for head and neck cancer 
Article non trouvé 

An information system to support the care 
for head and neck cancer patients 

Obsolescence de l'outils informatique présenté 

Are general practitioners getting the 
information they need from hospitals to 

manage their lung cancer patients? A 
qualitative exploration 

Pas d'outils de coordination présentés 

Assessing patient-centered communication 
in cancer care: stakeholder perspectives 

Evaluation des échanges entre le patient et le centre de référence 

Assessment of the interest of the geriatric 
oncology consultation among French 

general practitioners 
Evalue l'intérêt d'une évaluation onco-gériatrique systématique 

Australian general practitioners' preferences 
for managing the care of people diagnosed 

with cancer 
Evalue l'intérêt et l'implication des MG sur le suivi oncologique 

Building a shared patient record for breast 
cancer management: a French Delphi study 

Le médecin généraliste n'est pas évoqué 
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Cancer patients' perception of information 
exchange between hospital-based doctors 

and their general practitioners 
Evalu le ressenti des patients vis-à-vis des échanges d'informations 

Cancer services. Appraising grace Non trouvé 

Communicating information to the general 
practitioner: the example of vemurafenib for 

metastatic melanoma 
Pas de mise en place d'outils de coordination 

Communication between physicians and 
with patients suffering from breast cancer 

Non trouvé 

Continuous primary care is central to 
comprehensive cancer care: are we ready to 

meet growing needs? 
S'intéresse au patient en rémission et le suivi au long cours 

Danish general practitioners only play a 
minor role in the coordination of cancer 

treatment 
Etat des lieux via une méthode qualitative 

Developing cancer services strategy in 
primary care in England: primary care trust 
managers' views of the primary care cancer 

leads initiative 

Soins palliatifs 

Development and pilot evaluation of a 
complex intervention to improve 

experienced continuity of care in patients 
with cancer 

Le médecin généraliste n'est pas évoqué 

Do cancer patients benefit from short-term 
contact with a general practitioner following 
cancer treatment? A randomised, controlled 

study 

S'intéresse au 6 mois suivant la phase active de traitement 

Do Patients Treated for Colorectal Cancer 
Benefit from General Practitioner Support? 

A Video Vignette Study 
Evalue les connaissances du MG 

[Exchanges of medical information during 
the follow up of breast cancer patients: 

perceptions and expectations of the 
community- and the hospital based 

practitioners] 

Non trouvé 

Family physician involvement in cancer care 
follow-up: the experience of a cohort of 

patients with lung cancer 
Etat des lieux de l’investissement du MG  
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Family physicians' roles in cancer care. 
Survey of patients on a provincial cancer 

registry 
Evaluation par le patient du rôle et de l'implication du MG 

Focus groups to explore healthcare 
professionals' experiences of care 

coordination: towards a theoretical 
framework for the study of care 

coordination 

Structure méthodologique peu cohérente 

French general practitioners' sense of 
isolation in the management of elderly 

cancer patients 
Ressenti du MG sur l'ensemble de la prise en charge du cancer. 

General practictioners' management of 
cancer in England: secondary analysis of 

data from the National Survey of NHS 
Patients-Cancer 

Inventaire sur le rôle du MG, peu d'élément de coordination abordé. 

General practitioners and hospitals. 
Continuity of care 

Non trouvé 

General practitioners assessment of a 
structured report on medical decision 
making by a regional multidisciplinary 

cancer committee 

Non trouvé 

General Practitioners' perceptions of their 
role in cancer care and factors which 

influence this role 
Perception par les MG du rôle du MG. Peu d'élément de coordination de soin 

German general practitioners' views on their 
involvement and role in cancer care: a 

qualitative study 
Ressenti du MG sur l'ensemble de la prise en charge du cancer. 

Identifying indicators of colorectal cancer 
care coordination: a Delphi study 

Etudie peu la coordination entre le système hospitalier et le MG 

Implementation of integrated care for 
patients with cancer: a systematic review of 

interventions and effects 
Pas d'outils de coordination entre le MG et le centre spécialisé présentés 

Improving modern cancer care through 
information technology 

Etat des lieux  

Increased primary health care use in the first 
year after colorectal cancer diagnosis 

Pas d'outils de coordination présentés 

Intensified primary cancer care: a 
randomized study of home care nurse 

contacts 
Rôle de l'infirmière dans la prise en charge du cancer 

Involvement of Primary Care Physicians in 
the Decision Making and Care of Patients 

With Breast Cancer 
Etat des lieux de l’investissement du MG 



82 
 

Involvement of the family physician in the 
care of chemotherapy-treated patients with 

cancer: patients' perspectives 
Perception du rôle du MG par les patients durant la phase active de traitement  

Keeping primary care "in the loop": General 
practitioners want better communication 
with specialists and hospitals when caring 

for people diagnosed with cancer 

Pas d'outils de coordinations présentés 

Knowledge of Dutch GPs in caring for cancer 
patients using oral anticancer therapy at 

home 
Evalue les connaissances et les besoins de formation des MG 

Management of cases that might benefit 
from radiotherapy: a standardised patient 

study in primary care 
Evaluation de la connaissance des MG  

Meta-analysis: effect of interactive 
communication between collaborating 
primary care physicians and specialists 

(Structured abstract) 

Ne traite pas d'oncologie 

Multidisciplinary approach in breast cancer 
care 

Non trouvé 

Network of care for breast cancers: a 
prospective survey among general 

practitioners 
Non trouvé 

[Organisational diagnosis of a home care-
coordinating unit in oncology: which choices 

for the comprehensive cancer center of 
Lyon?] 

Non trouvé 

Patients' experiences with continuity of 
cancer care in Canada: Results from the 

CanIMPACT study 
Ressenti des patients sur la coordination de soins  

Patients' experiences with navigation for 
cancer care 

Ressenti des patients sur le rôle de l'infirmière coordinatrice du centre spécialisé 

Perceived concepts of continuity of care in 
people with colorectal and breast cancer--a 

qualitative case study analysis 
Evalue principalement la prise en charge des aidants 

Physicians' and patients' views of cancer 
care by family physicians: a report from the 

American Academy of Family Physicians 
National Research Network 

Evaluation qualitative du rôle du MG durant la phase active du traitement 
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Primary care physician use across the breast 
cancer care continuum: CanIMPACT study 

using Canadian administrative data 
S'intéresse de manière rétrospective au nombre de consultation chez le MG 

The organization of multidisciplinary care 
teams: modeling internal and external 

influences on cancer care quality 
Etat des lieux des moyens de coordinations  

The place of general practitioners in cancer 
care in Champagne-Ardenne 

Pas d'outils de coordination évalué 

The role of general practice in cancer care Non trouvé 

[The role of general practitioners in the 
management of cancer patients from the 
central region of Tunisia: a retrospective 

study of 215 physicians] 

Rôle du MG en Tunisie 

The role of primary care physicians in cancer 
care 

Etat des lieux  

The role of the general practitioner in cancer 
care and the effect of an extended 

information routine 
Etat des lieux 

The role of the general practitioner in cancer 
care: a survey of the patients' perspective 

Ressenti des patients vis-à-vis du rôle du MG  

The role of the GP in follow-up cancer care: 
a systematic literature review 

S'intéresse au suivi au long cours des patients en rémission 

The role of the primary care physician 
during the active treatment phase 

Etat des lieux  

Views of cancer care reviews in primary 
care: a qualitative study 

Ressenti des patients et des MG sur la prise en charge  

Views of primary care physicians and 
oncologists on cancer follow-up initiatives in 

primary care: an online survey 
Evaluation par les MG et les oncologues de la coordination de soin 

What information do general practitioners 
need to care for patients with lung cancer? 

A survey of general practitioners 
perceptions 

Point de vu du MG sur l’information nécessaire à la bonne prise en charge de la 
pathologie cancéreuse  

What role does the general practitioner in 
France play among cancer patients during 

the initial treatment phase with intravenous 
chemotherapy? A qualitative study 

Rôle du MG selon les patients. Pas d’expérimentation 

When patients have cancer, they stop seeing 
me--the role of the general practitioner in 
early follow-up of patients with cancer--a 

qualitative study 

Etat des lieux du rôle du MG  

Written communication from specialists to 
general practitioners in cancer care. What 

are the expectations and how are they met? 
Evaluation par les MG et les oncologues de la qualité des courriers. Etat des lieux  
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Résumé 

 

Introduction : Les plans nationaux Cancer successifs placent le médecin généraliste (MG) comme 

pivot dans la prise en charge des patients atteints de cancer. Lors de la phase active du traitement du 

cancer, des difficultés majeures apparaissent dans la qualité de l’information transmise et son 

moyen de communication au MG.  

Objectif : Réaliser un état des lieux portant sur les outils de coordination expérimentés pour 

améliorer les échanges entre le système hospitalier et le MG dans la prise en charge du cancer 

durant la phase active de traitement. 

Matériel et méthode : Revue systématique de la littérature en interrogeant les bases de données 

MEDLINE via PubMed, The Cochrane Library, Web Of Science entre 1998 et 2018. 

Résultats : Onze études ont été incluses. Elles soulignent une majoration de la qualité de prise en 

charge des patients à l’instauration de fiches d’informations ou de vidéos vignettes. Elles 

démontrent l’importance de l’utilisation de courriers standardisés entre les professionnels de santé. 

Des initiatives de coordination de soins y sont retrouvées notamment au Canada. Le rôle du 

« médecin leader » y est abordé et ses premières évaluations sont positives. Cependant, le manque 

de lien entre le MG et l’infirmier diplômé d’état de coordination en cancérologie y est dénoncé. 

Discussion : La majoration de l’information vers les MG, entraine une élévation de la satisfaction 

globale des patients et des MG sur la prise en charge, mais aussi une augmentation du nombre de 

consultations vers le MG et une diminution du nombre d’hospitalisations consécutives à un effet 

indésirable des traitements anti néoplasique. Les outils de communication nombreux sont essentiels 

à la transmission de l’information. Cependant il ne faut pas oublier l’importance de la 

communication directe et orale entre l’ensemble des professionnels de santé. 

Conclusion : L’amélioration de l’information transmise et des échanges via des outils de 

communication multiples vers le MG permettent une meilleure qualité globale de prise en charge.  

 

Mots clés : Médecin généraliste, Soins primaires, Cancer, Coordination de soins, communication 
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Abstract 
 

Introduction: Successive national cancer plans place the general practitioner (GP) as the central 

point in the management of cancer patients. During the active phase of cancer treatment, major 

difficulties appear in the quality of the information transmitted and its means of communication to 

the GP.  

Objective: To carry out an inventory of the current situation regarding experienced coordination 

tools to improve exchanges between the hospital system and the GP in the management of cancer 

during the active treatment phase. 

Material and method: Systematic literature review by searching MEDLINE databases via 

PubMed, The Cochrane Library, Web Of Science between 1998 and 2018. 

Results: Eleven studies were included. They highlight an increase in the quality of patient care with 

the introduction of information sheets or video vignettes. They demonstrate the importance of using 

standardized letters between health professionals. Care coordination initiatives are found there, 

particularly in Canada. The role of the "leading doctor" is discussed and his first evaluations are 

positive. However, the lack of a link between the MG and the nurse with a state coordination 

diploma in cancerology is denounced. 

Discussion: The increase in information to GPs leads to an increase in overall patient and GP 

satisfaction with management, but also to an increase in the number of consultations to GPs and a 

decrease in the number of hospitalizations due to an adverse reaction to anti-neoplastic treatments. 

The many communication tools are essential for the transmission of information. However, we must 

not forget the importance of direct and oral communication between all health professionals. 

Conclusion: The improvement of the information transmitted and the exchanges via multiple 

communication tools to the MG allow a better overall quality of care.  

 

Keywords: General practitioner, Primary care, Cancer, Coordination of care, communication 



Résumé 

Introduction : Les plans nationaux Cancer successifs placent le médecin généraliste (MG) 

comme pivot dans la prise en charge des patients atteints de cancer. Lors de la phase active du 

traitement du cancer, des difficultés majeures apparaissent dans la qualité de l’information 

transmise et son moyen de communication au MG.  

Objectif : Réaliser un état des lieux portant sur les outils de coordination expérimentés pour 

améliorer les échanges entre le système hospitalier et le MG dans la prise en charge du cancer 

durant la phase active de traitement. 

Matériel et méthode : Revue systématique de la littérature en interrogeant les bases de données 

MEDLINE via PubMed, The Cochrane Library, Web Of Science entre 1998 et 2018. 

Résultats : Onze études ont été incluses. Elles soulignent une majoration de la qualité de prise 

en charge des patients à l’instauration de fiches d’informations ou de vidéos vignettes. Elles 

démontrent l’importance de l’utilisation de courriers standardisés entre les professionnels de 

santé. Des initiatives de coordination de soins y sont retrouvées notamment au Canada. Le rôle 

du « médecin leader » y est abordé et ses premières évaluations sont positives. Cependant, le 

manque de lien entre le MG et l’infirmier diplômé d’état de coordination en cancérologie y est 

dénoncé. 

Discussion : La majoration de l’information vers les MG, entraine une élévation de la 

satisfaction globale des patients et des MG sur la prise en charge, mais aussi une augmentation 

du nombre de consultations vers le MG et une diminution du nombre d’hospitalisations 

consécutives à un effet indésirable des traitements anti néoplasique. Les outils de 

communication nombreux sont essentiels à la transmission de l’information. Cependant il ne 

faut pas oublier l’importance de la communication directe et orale entre l’ensemble des 

professionnels de santé. 

Conclusion : L’amélioration de l’information transmise et des échanges via des outils de 

communication multiples vers le MG permettent une meilleure qualité globale de prise en 

charge.  

Mots clés : Médecin généraliste, Soins primaires, Cancer, Coordination de soins, 

communication 


