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Introduction :

Le parcours de soins du patient atteint de néoplasie est ponctué de plusieurs moments clés :
examens médicaux pour confirmer la suspicion de cancer, annonce du diagnostic, période de
traitement et I'apres-traitement. L'objectif étant la préservation de la qualité de vie pour le patient,
pendant toute la durée de la maladie (1).

Le troisieme plan cancer de 2014, a mis en évidence que l'accompagnement des patients tout au
long de la maladie nécessite une organisation coordonnée d’interventions pluridisciplinaires, le réle
du médecin traitant y est décrit comme pivot dans la prise en charge des patients atteints de cancer.
La coordination est un facteur essentiel d'amélioration de |'accompagnement des patients et
d'efficience des soins, elle est définie comme étant une organisation délibérée entre plusieurs
praticiens pour la prise en charge du patient, incluant le patient lui-méme, dans le but de faciliter et
de délivrer les soins les plus appropriés (2).

Le renforcement de la coordination, de la continuité et de la coopération intersectorielle pour les
patients atteints de cancer pendant le traitement, est souligné par les lignes directrices de la loi « Ma
santé 2022 : un engagement collectif ».

La phase active de traitement débute avec la prise de décision thérapeutique effectuée en réunion
de concertation pluridisciplinaire et se termine a la fin du protocole thérapeutique. Elle comprend
les chimiothérapies et thérapie ciblée, la radiothérapie et la chirurgie (1).

La gestion de cette phase active est assurée par un suivi conjoint, mettant en place une démarche
de surveillance médicale alternée et coordonnée entre médecin généraliste et oncologue ou
spécialiste hospitalier. Le réle du médecin généraliste varie selon la localisation du cancer et son
stade, mais il reste I'interlocuteur privilégié du patient dans la durée (1)(3), d( a son réle de médecin
de soins primaires, qui par définition apporte des « soins continus complets et coordonnés de
premier contact » (4)

Le role du médecin de soins primaires, en phase active de traitement, comporte différents aspects :
gestion de la douleur, soutien psychologique, surveillance de I'état nutritionnel, surveillance de la
fatigue et recherche de ses étiologies, gestion des effets indésirables des différents traitements
(chirurgie, radiothérapie, médicaments) et accompagnement médico-social (1)(5).

Au ler janvier 2020, selon I'Insee, les personnes agées d’au moins 65 ans représentent 20,5% de la
population, contre 20,1% un an auparavant et 19,7% deux ans auparavant. En 2017, les cancers chez
les 65 ans et plus, représentent 62,4% des cancers estimés tous dges confondus. Cette méme année,
en France, 115 158 déces par cancer ont été estimés dans cette méme catégorie d’age.
Récemment, 'oncologie s'est adaptée a la spécificité de la personne agée. Loncogériatrie se définit
comme le rapprochement de deux spécialités, la cancérologie et la gériatrie, via des outils de
dépistage de la fragilité gériatrique (G8, VES13, FOG, etc). Lenjeu est de permettre a tout patient
agé atteint de cancer de bénéficier d’un traitement adapté a son age et a son état de santé (6-8).
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L'International Society of Geriatric Oncology recommande I'évaluation gériatrique standardisée pour
identifier les patients « fragiles » en oncogériatrie. Uobjectif de I'évaluation gériatrique standardisée
est de proposer un plan personnalisé de soins pour corriger les paramétres de fragilité réversibles
et optimiser la tolérance du traitement contre le cancer (9)(10).

Le role du médecin de soins primaires, en phase active de traitement, nécessite-t-il aussi une
adaptation a la spécificité de la personne dgée, comme |'oncologie s'est adaptée avec I'oncogériatrie ?
Cette revue systématique de littérature a pour but de réaliser un état des lieux des connaissances
sur I'adaptation du réle du médecin de soins primaires, dans la prise en charge des patients agés,
atteints de néoplasie solide ou hématologique, en phase active de traitement.

Matériel et méthode :

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature en nous référent a la méthode PRISMA
(11). Les recherches ont été faites dans les bases de données médicales : PubMed, Cochrane Library,
et LiSSa.

Les équations de recherches de chaque base sont décrites dans le tableau 1. Les mots clés sont :
Cancer, médecin généraliste, role et personnes agées.

Tableau 1 : bases de données et équation de recherche.

Base de données Equation de recherche

PubMed (((neoplasm [MeSH Terms]) NOT (diagnosis[MeSH Terms]) NOT (terminal
care[MeSH Terms])) AND ((general practitioners[MeSH Terms]) OR (general
practice[MeSH Terms]) OR (primary health care[MeSH Terms]) OR
(physicians, family[MeSH Terms]) OR (physician, primary care[MeSH
Terms])) AND ((physician's role[MeSH Terms]) OR (work engagement[MeSH
Terms])))

Filtres : Age 65 +, French, English

Cochrane Library neoplasm NOT diagnosis NOT terminal care AND general practitioners OR
general practice OR primary health care OR physicians, family OR physician,
primary care AND aged OR aged, 80 and over

LiSSa (Tumeurs.mc) ET ((médecine générale.mc) OU (médecins généralistes.mc)
OU (médecine de famille.mc)) ET ((soins de santé primaires.mc) OU
(médecins de premier recours.mc)) ET (personne agée.mc)
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Les articles inclus concernaient les patients atteints de cancer en phase active de traitement, publiés
en francais et en anglais, entre 1997 (date des premiéres publications référencées sur le sujet
recherché) et le 31/12/2021. Les types d'articles inclus étaient des études descriptives, des études
analytiques, des éditoriaux, des avis d’experts, lettres et correspondances et des articles contenus
dans la littérature grise.

Les articles exclus concernaient : les populations agées de moins de 65 ans, les études portant sur
le cancer hors phase active de traitement et les études réalisées hors soins primaires.

La sélection de la pertinence des articles s’est déroulée en trois temps, d'abord une sélection sur les
titres des articles, puis sur le résumé et enfin sur l'article. Deux chercheurs (FR, BF) ont jugé, de
maniere indépendante, la pertinence des textes. A l'issue de chaque étape, une triangulation des
résultats a été réalisée. En cas de divergence, chaque chercheur a revu l'article une deuxieme fois,
si la divergence d'avis persiste, |'article a été inclus a la phase suivante.

Les données ont été extraites a I'aide d'une grille d'évaluation des données, élaborée a I'aide des
références Cocharne et PRISMA, afin de permettre et de confronter les données de chaque article
(tableau 2).

Une évaluation méthodologique de la qualité de I'étude a été réalisée pour chaque article
sélectionné. Les critéres STROBE pour les études observationnelles, les critéres CONSORT pour les
essais randomisés, les critéres STARD pour les études diagnostiques et les criteres COREQ pour les
études qualitatives. Concernant les études utilisant une méthode ne correspondant pas a une de ses
échelles de référence, I'échelle SQUIRE 2.0 (Standards for Quality Improvement Reporting Excellence)
a été utilisée. C’est une grille ne ciblant pas une méthode particuliére, mais dédiée a I'’évaluation de
la nature et de l'efficacité d’interventions pour I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.
En comptabilisant le nombre de criteres présents et en le ramenant au nombre de critéres total, un
score est obtenu sous forme de pourcentage.

Résultats :
Au total, nous avons identifié 56 articles, donc 14 ont été sélectionnés pour la lecture finale. Seuls 4
articles ont été retenus. Les articles ont été exclus s’ils ne concernaient pas les soins primaires, la

phase active de traitement ou la personne agée, ainsi que les doublons. Les résultats sont décrits
dans la figure 1.
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Figure 1 : Diagramme des flux de sélection et inclusion des articles

56 articles obtenus dans les bases de
données interrogées:

- PUBMED: 38
- Cochrane Library : 14
- Lissa: 4

33 articles exclus sur lecture du titre :

Articles hors phase active de traitement : 14
Article hors soins primaire : 18

Article doublons : 1

A4

A 4

23 articles retenus sur la lecture des titres

9 articles exclus sur lecture du titre :
- Articles hors phase active de traitement : 6
- Article hors soins primaire : 3

14 articles retenus sur la lecture des
résumes

10 articles exclus sur lecture du titre :
- Articles ne concernant pas les personnes
agées : 10

4 articles retenus sur la lecture des
articles

Une évaluation méthodologique des articles a été effectuée. Nous présentons dans le tableau 2, les
niveaux de preuves établis selon les recommandations HAS pour chacune des études incluses.

1/ Compétences du médecin généraliste : premiers recours.

Le recours au médecin généraliste dans le suivi des patients agés en phase active de traitement est
abordé dans I'étude «General practictioners' management of cancer in England: secondary analysis
of data from the National Survey of NHS Patients-Cancer» de V L Allgar, R D Neal, réalisée en 2005
en angleterre (12) et I'étude «Increased primary health care use in the first year after colorectal
cancer diagnosis» de Daan Brandenbarg, Carriene Roorda, Feikje Groenhof, Klaas Havenga,
Marjolein Y Berger, Geertruida H de Bock, Annette J Berendsen, réalisée en 2014 au pays bas (13).

La premiere étude explore le recours du médecin généraliste, dans le parcours pré et post
diagnostique chez les patients atteints de cancer, a I'aide des données de National Survey of NHS
Patients-Cancer. Les données de 65192 patients relatives a cing questions de cette enquéte ont été
analysées avec une pertinence particuliére pour les différences entre les six cancers (sein, colorectal,
poumon, ovaire, prostate et lymphome non hodgkinien) et les variables sociodémographiques (age,
sexe et classe sociale).

Il'y avait une différence d'age significative. Les patients plus agés étant moins susceptibles d'avoir vu
leur médecin généraliste avant leur rendez-vous a I'hopital pour chaque cancer, a I'exception du
cancer de l'ovaire et déclare que leur médecin généraliste avait recu suffisamment d'informations
sur leur traitement ou leur état.
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La seconde étude évalue le réle du médecin généraliste, lors du traitement curatif des patients
atteints de cancer colorectal, par une analyse de |'utilisation des soins de santé dans la premiére
année apres le diagnostic. Les données d'utilisation des soins de santé ont été extraites de la base
de données du Registration Network Groningen. Ce réseau d'enregistrement des médecins
généralistes, fondé en 1989, recueille des données aupreés de 18 médecins généralistes dans trois
cabinets de groupe dans la partie nord des Pays-Bas avec environ 30 000 patients.

Les patients atteints de cancer colorectal avaient une utilisation plus élevée des soins de santé
primaires dans l'année suivant le diagnostic par rapport a la population de référence. Ni le
traitement, ni le stade de la tumeur n'étaient associés a une utilisation accrue des soins de santé.
Plus de patients ont consulté leur médecin généraliste pour des raisons liées a I'anémie, aux douleurs
abdominales, a la constipation, aux problemes de peau et aux infections urinaires par rapport a la
population de référence. L'age médian au moment du diagnostic était de 69,3 ans.

2/ Compétences du médecin généraliste : Continuité, suivie, coordination des soins.

Le role de coordination entre médecin généraliste et spécialiste est abordé dans les études «Cross-
sectorial cooperation and supportive care in general practice: cancer patients' expériences» de
Louise Hyldborg Lundstrgma, Anna Thit Johnsena , Lone Rossa , Morten Aagaard Petersena and
Mogens Groenvolda, réalisée en 2011 au danemark (14) et I'étude « Cancer, ageing, multimorbidity
and primary care» de D Mazza, G Mitchell, réalisée en 2017 en Angleterre (15).

La premiere étude a pour but d’examiner les expériences des patients danois atteints de cancer
concernant leur contact avec le médecin généraliste et la coopération entre le médecin généraliste
et I'hopital. Sur la base des examens des dossiers médicaux de tous les patients atteints de cancer,
un échantillon aléatoire de 1490 patients a rempli un questionnaire validé concernant I'espérance
des patients. Une méthodologie mixte a été appliquée.

Un tiers des patients ont évalué la coopération entre les hopitaux et les soins primaires comme
sous-optimale. Les patients plus agés étaient les moins susceptibles de solliciter I'assistance de leur
médecin généraliste.

La seconde étude analyse l'influence de la polypathologie due a I’age, sur la prise en charge du
cancer. Le médecin traitant gere régulierement la polypathologie, mais son réle dans les soins
contre le cancer reste limité.

Les conclusions de cet article tendent en une majoration de I'implication du médecin traitant, en
collaboration avec les services d’oncologie, dans la gestion du cancer, chez les patients agés
polypathologiques. Une approche multidisciplinaire permettrait de fournir des soins adaptés chez
ce type de patient.
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Tableau 2 : Extraction des données

les commentaires
écrits des patients
ont été analysés
qualitativement.

81% General V L Allgar, R[2005 |Angle-|65 192 patients at-|Questionnaire  concer-|[Etude transversale|De Quantifier le rolelLa grande majorité des patients ont
practiction-|D Neal terre |teints de can-nant le réle de la méde-par questionnaire |juillet lexact de la méde-jyy leur médecin généraliste avec
ers' man- cers (sein, colorec-|cine générale dans le par- 1999 ajcine générale dansldes symptémes avant d'étre vus 3
agement of] tal, poumon,|cours pré-diagnostic et Juin  lle parcours pré-dia-|'hgpital. Une minorité significative a
cancer in ovaire, prostate et|post-diagnostic des pa- 2000 |gnostic et post-dia-lgté informée de leur diagnostic par
England: lymphome nonftients atteints de cancer. gnostic des patients|jeyr médecin généraliste. La plupart
secondary hodgkinien), a atteints de cancer. |ges patients ont estimé que leur mé-
analysis  of I'aide des données decin généraliste avait recu suffisam-
data from de l'enquéte natio- ment d'informations sur leur traite-
the Na- nale sur les pa- ment ou leur état. Il y avait de petites
tional Sur- tients atteints de mais significatives différences d'age,
vey of NHS cancer du NHS. les patients plus agés étaient moins
Patients- susceptibles d'avoir vu leur médecin
Cancer généraliste avant leur rendez-vous a

I'hopital pour chaque cancer, a I'ex-
ception du cancer de I'ovaire.

84% Cross-sec- |Louise 2011 |Dane- [Examen des dos-|Questionnaire transversalMéthodes  mixtes|De fé-|[Etudier les expé-|Un tiers des patients ont évalué la
torial coop-{Hyldborg mark |[siers médicaux delconcernant par questionnaires.|vrier [riences des patients|coopération entre les hopitaux et les
eration and|Lundstrgm tous les services|expériences des patients [Les associations|2005 alcancéreux  danois|soins primaires comme sous-optimal.
supportive (a, Anna Thit hospitaliers  trai- entre les expé-{Juillet |concernant leur con-|Patients plus agés, patients au stade 1
care in gen-Johnsena, tant des patients riences des patients|2007 [tact avec le médecin|et patients des services chirurgicaux
eral prac-|Lone Rossa, atteint de cancer. et les variables con- généraliste et lalétaient les moins susceptibles d'avoir
tice: cancerMorten Aa- Echantillon aléa- textuelles ont été coopération entre leleu besoin du soutien de leur médecin
patients' |gaard Pe- toire de 1490 pa- analysées dans des médecin généraliste|généraliste.
expéri- tersena and tients modeles de régres- et I'nopital.
ences Mogens sion logistique ordi-

Groenvolda nale et
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48% Cancer, D Mazza, G[2017 |Angle-|0 0 Avis d'expert 0 La prise en charge|l'intégration de la gestion de la multi-
ageing, Mitchell terre du cancer est com-imorbidité par un médecin généraliste
multimor- plexe et rendue en-len conjonction avec les services
bidity and core plus complexe|d'oncologie devrait améliorer les ré-
primary par la multimorbi-|sultats pour les patients.
care dité et le vieillisse-

ment. Les médecins

généralistes gerent

la multimorbidité de

maniére routiniéere,

mais le réle du GP

dans les soins com-

plets contre le can-

cer est limité.
Increased |Daan Bran-[2014 |[Pays |Patients ayant|Les données d'utilisation|Etude  prospective|De Evaluer le role du|les patients atteints de CCR avaient
primary denbarg, Bas |[suivi un traitement|des soins de santé ont été|historique, utilisant|1998 ajmédecin généraliste|une utilisation plus élevée des soins
health care|Carriene curatif pour le CCRlextraites de la base de|les données de soins|2009 |lors du traitement|de santé primaires dans l'année sui-
use in the|Roorda, (n = 124) et pa-|données du Registration|primaires de deux curatif des patientsjvant le diagnostic par rapport a la po-
first  year|Feikje tients de soins pri-|Network Groningen|cohortes. atteints de CCR par|pulation de référence. Ni le traite-
after colo-|Groenhof, maires  appariés|(RNG). Ce réseau d'enre- une analyse de I'uti-lment ni le stade de la tumeur
rectal can-|Klaas sans CCR (popula-[gistrement des médecins lisation des soins de|n'étaient associés a une utilisation ac-

86% cer diagno-|Havenga, tion de référence ;|généralistes, fondé en santé dans la pre-[crue des soins de santé. Plus de pa-
sis Marjolein Y n = 358). 1989, recueille des don- miere année apres(tients ont consulté leur médecin gé-

Berger, nées aupres de 18 méde- le diagnostic. néraliste pour des raisons liées a
Geertruida cins généralistes dans I'anémie, aux douleurs abdominales,
H de Bock, trois cabinets de groupe a la constipation, aux probléemes de
Annette J dans la partie nord des peau et aux infections urinaires par
Berendsen Pays-Bas avec environ 30 rapport a la population de référence.

000 patients.

L'age médian au moment du diagnos-

tic était de 69,3 ans.
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Discussion :

L'ensemble des études incluses abordent le théme du recours au médecin traitant par les patients
agés en phase active de traitements antinéoplasiques et de la coopération entre médecin généraliste
et spécialistes.

Les personnes agées en phase active de traitement ont moins recours au médecin généraliste en ce
qui concerne la question spécifique a leur pathologie, mais sollicite plus ce dernier concernant la
gestion de la douleur, le soutien psychologique, la surveillance de I'état nutritionnel, la surveillance
de la fatigue et la recherche de ses étiologies, la gestion des effets indésirables des différents
traitements (chirurgie, radiothérapie, médicaments) et I'accompagnement médico-social.

La coopération entre médecin généraliste et spécialistes est jugée insuffisante par les patients agés
en phase active de traitements antinéoplasiques. Une majoration du suivi conjoint permettra de
fournir des soins plus adaptés a la population cible.

Le peu d'études incluses éclaire les carences de prises en charge concernant I'adaptation du réle du
médecin généraliste chez la personne agée en phase active de traitement antinéoplasique. Elles ne
permettent pas de fournir des résultats significatifs.

La restriction aux articles francophones ou anglophones a pu engendrer des biais de publication. La
difficulté présentée par cette analyse de la littérature a été I'absence de méthode clairement
annoncée par certains auteurs, ce qui a rendu difficile I’échelle a choisir pour I'évaluation de ces
études. Il s'agit notamment des études multi-méthodiques. De plus, il a été compliqué de dégager
au sein de I'ensemble des études les informations spécifiques au réle du médecin traitant chez la
personne agée en phase active de traitement, car celles-ci se référaient a des critéres de jugement
secondaire et non a un critére de jugement principal. Cette difficulté, pouvant témoigner des enjeux
multiples de la coordination de soins, a rendu I'analyse des résultats plus complexe.

Ce hiatus dans la littérature médicale souléve plusieurs questions :

1/ Médecin généraliste et Fragilité

Les personnes agées constituent une population spécifique en raison de la survenue fréquente de
polypathologie, d'une diminution des réserves adaptatives allant jusqu’a I'existence d’une fragilité
physique, psychique ou socio-économique et d’'un risque de perte d’autonomie et de dépendance
(16).

L'age n'est qu'un indicateur partiel pour définir la personne agée, d( a la variabilité de survenue de

polypathologie et de diminution des réserves adaptatives. Une évaluation globale au cas par cas est
donc nécessaire (17).
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Les patients agés fragiles atteints de cancer ont un risque de déces, d'hospitalisation et de traitement
palliatif plus élevé et, plus le syndrome de fragilité est évolué, plus le risque est important (18-20).
Les criteres de fragilité sont prédictifs de déces précoce lors d’une premiére ligne de chimiothérapie
(21-24).

En termes de physiopathologie, les symptémes physiques de la maladie, I’hyper catabolisme et la
fréquence élevée de dénutrition font que le cancer agit comme un catalyseur dans le processus de
fragilité. De plus, on considére que les traitements du cancer, particulierement la chimiothérapie,
sont de forts stress qui révéleront que les patients ont des réserves fonctionnelles suffisantes pour
retrouver une homéostasie ou, au contraire, accéléreront le déclin fonctionnel du patient (9).

83% des médecins généralistes ont déclaré connaitre le syndrome de fragilité (25). En ville, le
syndrome de fragilité peut étre dépisté et traité de facon simple et reproductible (26). La
concordance entre les appréciations du médecin généraliste et la présence d'un syndrome de
fragilité chez un patient agé est excellente (27).

Actuellement, le plan de soins en phase active de traitement contourne le médecin généraliste pour
se concentrer sur des programmes de gestion centrée sur la pathologie (15).

L'évaluation gériatrique standardisée en cancérologie, effectuée par les oncogeriatres, est
I'instrument le plus approprié pour évaluer analytiquement le syndrome de fragilité des patients
agés atteints de cancer. Elle permet d'identifier les problemes gériatriques difficiles a diagnostiquer,
pour prédire les toxicités des traitements, le déclin fonctionnel ou cognitif, les complications
postopératoires et pour estimer |'espérance de vie (28-30).

Cependant, la réalisation d'une évaluation gériatrique standardisée prend du temps, nécessite une
collecte de données approfondies et, dans certains cas, la participation de plusieurs professionnels
de santé (28)(31-32).

En raison de son réle dans la gestion des soins continus et coordonnés, sa connaissance du contexte
personnel et environnemental du patient, et sa capacité a dépister et traiter le syndrome de fragilité,
le médecin généraliste pourrait apporter un bénéfice dans la prise en soins des patients agés, en
phase active de traitement.

2/ Médecin généraliste et décision thérapeutique

La phase active de traitement débute par une prise de décision en réunion de concertation
pluridisciplinaire. Les réunions de concertation pluridisciplinaire sont organisées entre spécialistes
de différentes disciplines.

Le processus décisionnel du traitement du cancer varie selon I'dge. Concernant le cancer pulmonaire
par exemple, 39 % des patients éligibles agés de plus de 75 ans ont commencé un traitement par
chimiothérapie, contre 80 % des patients ayant moins de 75 ans (33). Concernant le cancer colorectal,

la réunion de concertation pluridisciplinaire a recommandé une chimiothérapie a visée curative a
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97 % des patients plus jeunes, contre 65 % des patients plus agés (34). L'age chronologique était une
raison importante pour refuser le traitement curatif (33-36). De plus, le manque d'informations sur
la comorbidité des patients présentés en réunion de concertation pluridisciplinaire entrave la
capacité a formuler des recommandations de traitement et a mettre en oeuvre ces
recommandations (35)(37).

Les criteres de décisions sont essentiellement de nature médicale, sans prendre en compte les
facteurs psychosociaux des patients (38-39). Les caractéristiques individuelles des patients ou leurs
préférences de traitement étaient rarement prises en compte ou discutées (40). Une anamnése de
mauvaise qualité est un facteur d'augmentation d'incertitude dans la prise de décision en réunion
de concertation pluridisciplinaire (41).

Pour que la prise en charge du cancer soit centrée sur le patient, il est crucial que les informations
médicales ainsi que les aspects psychosociaux tels que la situation de vie des patients, les éventuels
problémes familiaux, I'état mental des patients et les perceptions et valeurs ou préférences des
patients en matiére de traitement ou de soins soient considérés et discutés lors des réunions de
concertation pluridisciplinaire (39).

La prise de décision multidisciplinaire concernant les traitements anticancéreux chez les patients
agés atteints plus fréequemment de comorbidité (42), est encore fréquemment basée sur les
impressions cliniques, les idées préconcgues ou l'age chronologique uniquement. Au contraire, les
décisions de traitement doivent étre prises apres une évaluation approfondie de I'état de santé du
patient dans plusieurs domaines (35)(43).

L'évaluation gériatrique standardisée en cancérologie, fournie des informations détaillées sur I'age
physiologique d'un patient (31) et répond a la nécessité d’adapter si besoin le traitement
anticancéreux et de prendre en compte les spécificités des personnes agées (42-44). Avec une
efficacité prouvée (45-47).

L'intégration du médecin généraliste au processus décisionnel pourrait apporter un bénéfice pour le
patient agé. Du fait de sa qualité de référent de soins primaires de longue date (48), il pourrait
apporter un complément d’informations concernant le contexte bio psycho social du patient afin de
recentrer la prise de décision sur ce dernier. Cette question n'est malheureusement pas traitée dans
la littérature médicale.

L'intégration du médecin généraliste dans la consultation d'oncologie a déja montré des effets
positifs. En effet, une consultation vidéo qui réunit le patient atteint de cancer, le médecin
généraliste et l'oncologue, dans la phase active de traitement, peut faciliter un sentiment de
partenariat suffisamment puissant pour améliorer la perception du patient de la coopération
intersectorielle, la continuité des soins contre le cancer et la santé et la qualité de vie liée (49-51).
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3/ Médecin généraliste et phase active de traitement

Les médecins généralistes ont a assumer un réle croissant dans la trajectoire de la maladie des
patients agés atteints de cancer, en raison de leurs réles de coordonnateurs et de fournisseurs de
soins de proximité (49)(52). Du fait du vieillissement de la population, de la prévalence du cancer
préférentiellement chez la personne agée et la nécessité de maitriser les dépenses liées a la santé,
le médecin de soins primaires va étre de plus en plus sollicité (17)(53-56).

Le suivi conjoint est actuellement plutoét en faveur d'une direction spécialistes vers médecin
généraliste et ce dernier est souvent mis a I'écart de la boucle décisionnelle (57-60). Un suivi conjoint
dans lequel les médecins généralistes et les patients sont activement impliqués a une influence
positive sur la prise en soins du patient (61-64).

Les compétences du médecin généraliste et la relation personnelle et de confiance entre le médecin
généraliste et le patient 4gé atteint de cancer pourraient étre mieux exploitées par les spécialistes
(48)(65). Mais l'implication des soins primaires dans les soins contre le cancer reste sporadique et
non structurée (66).

Les médecins généralistes ont manifesté leur intérét a accroitre leur réle dans les soins aux patients
atteints de cancer, avec un niveau de confiance fluctuant dans leurs capacités (67-68). Une confiance
élevée a été signalée pour les taches non spécifiques au cancer, tels que la gestion de la douleur ou
le soutien psychologique, tandis que la confiance était plus faible pour les traitements actifs, leur
suivi ou la gestion des effets secondaires a long terme (69-70).

Avec de nombreux diagnostics de cancers différents, des réponses variées des patients au traitement
et des progrés continus dans le domaine médical, les soins contre le cancer sont a la fois complexes
et hautement individualisés et reste du domaine de la spécialité oncologique (71). Ainsi,
I'information et la formation généralisées en oncologie des médecins généralistes deviennent
rapidement obsoléetes et sont moins utiles dans ce contexte (72).

Dans I'étude de Judith A Meiklejohn, le médecin généraliste et les patients inclus étaient favorables
a une majoration de I'utilisation des compétences de médecine générale en oncologie du médecin
généraliste dans les soins de suivi contre le cancer en phase active de traitement. Cela comprenait
un soutien accru pour la coordination des soins, la gestion des effets physiques et psychologiques
du cancer et de son traitement, le soulagement des symptémes et de la douleur, la promotion de Ia
santé, les soins palliatifs et la prestation continue de soins de santé généraux (73).

Cette envie de majorer leur réle de médecin généraliste chez les patients agés atteints de cancer se
heurte a un manque de confiance des patients dans les compétences oncologiques du médecin
généraliste, qui préfere solliciter directement I'oncologue (49)(74).

Le mangue de clarté dans l'identification du role et des responsabilités des médecins généralistes
contribuait a un manque de cohérence dans les soins aux patients atteints de cancer (75).
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En parallele des compétences oncologiques des oncologues, la majoration d'utilisation des
compétences de médecine générale en oncologie du médecin généraliste peut permettre un
meilleur suivi et une meilleure qualité de vie des patients agés atteints de cancer (49-50)(54). Une
meilleure communication entre spécialistes et médecins généralistes permettrait une délimitation
claire des roles de chacun (73).

Conclusion :

Bien que cette revue de littérature ne puisse pas apporter de réponse, il semble que la prise en soins
des patients agés atteints de néoplasie, en phase active de traitement, par les médecins généralistes,
présente encore des carences.

Le médecin généraliste a sa place dans le suivi des cancers, en phase active de traitement, et par sa
proximité, le médecin généraliste est le principal référent de soins primaires. Intégrer le médecin
généraliste dans le processus décisionnel et majorer I'utilisation des compétences de médecine
générale du médecin généraliste chez les patients agés atteints de cancer et non des compétences
oncologiques du médecin généraliste, pourrait apporter un bénéfice en termes de qualité de vie,
dans la prise en soins des patients agés.
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Annexes :

Annexe 1 : Evaluation méthodologique des articles

1/ Etudes observationnelles : STROBE

- General practictioners' management of cancer in England secondary analysis of data from

the National Survey of NHS Patients-Cancer

obtenues

Section Item Description Résultats
Titre et résumé
1. Titre et ré-  |a. Identification du type d'étude 0,5
sumé
b. Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce quia été  |0,5
fait et ce qui a
été trouvé
Introduction
2. Contexte Contexte scientifique et explication du bien fondé 1
3. Objectifs Objectifs spécifiques et hypothéses 1
Méthode
4. Conception [Présenter les éléments clés de la conception de |'étude en tout début de document |1
de I'étude
5. Contexte Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de recru- |1
tement,
d'exposition, de suivi et de recueil de données
6. Populations |[a. Critéres d'éligibilité des participants 0,5
b. Méthode de sélection des participants 0,5
7. Variables Définir clairement les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, |0
les facteurs de confusions potentiels, les facteurs d'influence
8. Sources de |Chaque variable d'intérét, indiquer les sources de données et les détails des mé- 1
mesures thodes d'évaluation.
9. Biais Décrire les mesures pour éviter les sources potentielles de biais 0
10. Taille de Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets a inclure
|'étude
11. Variables  |Expliguer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les analyses. Le |1
quantitatives |cas échéant, décrire quels regroupements ont été effectués et pourquoi.
12. Analyses a. Décrire toutes les analyses statistiques 0,25
statistiques
b. Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interac-(0,25
tions
c. Expliguer comment les données manquantes ont été traitées 0
d. Décrire comment les perdus de vue ont été traités 0,25
Résultats
13. Populations [a. Rapporter le nombre d'individus a chaque étape de I'étude 0
b. Indiquer les raisons de non-participation a chaque étape 0
c. Diagramme de flux 0
14. Données |a. Caractéristiques de la population étudiée 0,33
descriptives
b. Nombre de sujets inclus 0,33
c. Résumer la période de suivie 0,33
15. Données  |Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés 0
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16. Principaux |a. Indiquer les estimations avant et apres ajustement sur les facteurs 0,5
résultats de confusion avec leur précision
b. Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables 0,5
continues ont été catégorisées.
17. Autres ana- |Mentionner les autres analyses réalisées 1
lyses
Discussion
18. Principaux [Résumer les principaux résultats aux objectifs de I'étude 1

résultats

19. Limitations |Discuter les limites de I'étude en tenant compte des sources de biais potentiels ou 1

d'imprécisions. Discuter du sens de I'importance de tout biais potentiel

20. Interpréta- |Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs,|1
tion des limites de I'étude, de la multiplicité des analyses des résultats d'études similaires
et pertinents

21. Généralisa- |Discuter la généralisabilité des résultats de |'étude 1
bilité

Informations

supplémen-

taires
22. Finance- Sources de financement et autres ressources, réle des donateurs 1
ment

- Cross-sectorial cooperation and supportive care in general practice cancer patients'
experiences

Titre et résumé

les facteurs de confusions potentiels, les facteurs d'influence

1. Titre et ré-  |a. Identification du type d'étude 0,5
sumé
b. Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce qui a été 0,5
fait et ce quia
été trouvé
Introduction
2. Contexte Contexte scientifique et explication du bien fondé 1
3. Objectifs Objectifs spécifiques et hypothéses 1
Méthode
4. Conception |Présenter les éléments clés de la conception de I'étude en tout début de document |1
de |'étude
5. Contexte Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de recru- |1
tement,
d'exposition, de suivi et de recueil de données
6. Populations |a. Criteres d'éligibilité des participants 0,5
b. Méthode de sélection des participants 0,5
7. Variables Définir clairement les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction, |1

8. Sources de

Chaque variable d'intérét, indiquer les sources de données et les détails des méthodes

statistiques

mesures d'évaluation.

9. Biais Décrire les mesures pour éviter les sources potentielles de biais 0
10. Taille de Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets a inclure 0
I'étude

11. Variables Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les analyses. Le 1
quantitatives  |cas échéant, décrire quels regroupements ont été effectués et pourquoi.

12. Analyses a. Décrire toutes les analyses statistiques 0,25
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d'imprécisions. Discuter du sens de I'importance de tout biais potentiel

b. Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interac- (0,25
tions
c. Expliguer comment les données manquantes ont été traitées 0
d. Décrire comment les perdus de vue ont été traités 0
Résultats
13. Populations |a. Rapporter le nombre d'individus a chaque étape de I'étude 0,33
b. Indiquer les raisons de non-participation a chaque étape 0,33
c. Diagramme de flux 0,33
14. Données a. Caractéristiques de la population étudiée 0,33
descriptives
b. Nombre de sujets inclus 0,33
c. Résumer la période de suivie 0,33
15. Données ob-|Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés 0
tenues
16. Principaux |a. Indiquer les estimations avant et aprés ajustement sur les facteurs 0,5
résultats de confusion avec leur précision
b. Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables 0,5
continues ont été catégorisées.
17. Autres ana- |Mentionner les autres analyses réalisées 1
lyses
Discussion
18. Principaux |Résumer les principaux résultats aux objectifs de I'étude 1
résultats
19. Limitations |Discuter les limites de I'étude en tenant compte des sources de biais potentiels ou 1

20. Interpréta-
tion

Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs,
des limites de I'étude, de la multiplicité des analyses des résultats d'études similaires
et pertinents

21. Généralisa- |Discuter la généralisabilité des résultats de I'étude 1
bilité

Informations

supplémen-

taires
22. Finance- Sources de financement et autres ressources, réle des donateurs 1
ment

- Increased primary health care use in the first year after colorectal cancer diagnosis

Titre et résumé

1. Titre et ré-
sumé

a. Identification du type d'étude

0,5

b. Fournir dans le résumé une information synthétique et objective sur ce qui a été fait
et ce quia
été trouvé

0,5

Introduction

2. Contexte |Contexte scientifique et explication du bien fondé 1

3. Objectifs  |Objectifs spécifiques et hypotheses 1
Méthode

4. Conception |Présenter les éléments clés de la conception de I'étude en tout début de document 1

de |'étude

5. Contexte  |Décrire le contexte, les lieux et les dates pertinentes, y compris les périodes de recru- |1

tement,
d'exposition, de suivi et de recueil de données
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6. Populations |a. Criteres d'éligibilité des participants 0,5
b. Méthode de sélection des participants 0,5
7. Variables Définir clairement les critéres de résultats, les expositions, les facteurs de prédiction,
les facteurs de confusions potentiels, les facteurs d'influence
8. Sources de |Chaque variable d'intérét, indiquer les sources de données et les détails des méthodes |1
mesures d'évaluation.
9. Biais Décrire les mesures pour éviter les sources potentielles de biais 0
10. Taille de  |Expliquer comment a été déterminé le nombre de sujets a inclure 1
I'étude
11. Variables |Expliquer comment les variables quantitatives ont été traitées dans les analyses. Le cas |1
quantitatives |échéant, décrire quels regroupements ont été effectués et pourquoi.
12. Analyses |a. Décrire toutes les analyses statistiques 0,25
statistiques
b. Décrire toutes les méthodes utilisées pour examiner les sous-groupes et les interac- |0,25
tions
c. Expliquer comment les données manquantes ont été traitées
d. Décrire comment les perdus de vue ont été traités 0
Résultats
13. Popula- a. Rapporter le nombre d'individus a chaque étape de I'étude 0,33
tions
b. Indiquer les raisons de non-participation a chaque étape 0,33
c. Diagramme de flux 0,33
14. Données |a. Caractéristiques de la population étudiée 0,33
descriptives
b. Nombre de sujets inclus 0,33
c. Résumer la période de suivie 0,33
15. Données |Rapporter le nombre d'événements survenus ou les indicateurs mesurés 1
obtenues
16. Principaux |a. Indiquer les estimations avant et apres ajustement sur les facteurs 0
résultats de confusion avec leur précision
b. Indiquer les valeurs bornes des intervalles lorsque les variables 0,5
continues ont été catégorisées.
17. Autres Mentionner les autres analyses réalisées 1
analyses
Discussion
18. Principaux |Résumer les principaux résultats aux objectifs de I'étude 1
résultats
19. Limitations [Discuter les limites de I'étude en tenant compte des sources de biais potentiels ou 1
d'imprécisions. Discuter du sens de I'importance de tout biais potentiel
20. Interpréta- [Donner une interprétation générale prudente des résultats compte tenu des objectifs, |1
tion des limites de I'étude, de la multiplicité des analyses des résultats d'études similaires et
pertinents
21. Générali- [Discuter la généralisabilité des résultats de I'étude 1
sabilité
Informations
supplémentaires
22. Finance- |Sources de financement et autres ressources, role des donateurs 1
ment
Pourcentage 86,00%
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2/ Les études évaluant 'amélioration de la qualité du systeme de santé : SQUIRE 2.0

- Cancer, ageing, multimorbidity and primary care

Section Item Description Résultats
Titre et ré-
sumé
1. Titre Indiquez que le manuscrit concerne une initiative visant a améliorer les soins de santé (au |1
sens large pour inclure la qualité, la sécurité, |'efficacité, I'attention portée au patient, la
rapidité, le colt, I'efficience et I'équité des soins de santé)
2. Résumé [a. Fournir des informations adéquates pour faciliter la recherche et I'indexation
b. Résumez toutes les informations clés des différentes sections du texte en utilisant le for- |0
mat de résumé de la publication prévue ou un résumé structuré tel que : contexte, pro-
bléme local, méthodes, interventions, résultats, conclusions
Introduction
3. Descrip-  |Nature et importance du probléme local. 1
tion du pro-
bleme
4.Connais- [Résumé de ce que I'on sait actuellement sur le probléme, y compris les études antérieures |1
sances dispo-|pertinentes
nibles
5. Justifica- [Cadres, modeles, concepts et / ou théories informels ou formels utilisés pour expliquer 1
tion le probléme, toutes les raisons ou hypothéses qui ont été utilisées pour développer l'inter-
vention(s), et les raisons pour lesquelles I'intervention(s) devait fonctionner
6.0bjectifs |Objectif du projet et de ce rapport 1
spécifiques
Méthodes
7. Contexte |Eléments contextuels jugés importants au début de I'introduction de I'intervention ou des |1
interventions
8. Interven- |a. Description de la ou des interventions suffisamment détaillées pour que d'autres puis- |0
tion(s) sent la reproduire
b. Spécificités de I'équipe impliquée dans les travaux 0
9. Etude a. Approche choisie pour évaluer I'impact de I'intervention ou des interventions 0
de(s) Inter-
vention(s)
b. Approche utilisée pour établir si les résultats observés étaient dus a l'intervention ou des|0
interventions
10. Mesures |a. Mesures choisies pour étudier les processus et les résultats de la ou des interventions, y (0
compris la justification de leur choix, leurs définitions opérationnelles, ainsi que leur vali-
dité et leur fiabilité
b. Description de I'approche de |'évaluation continue des éléments contextuels qui ont 0
contribué au succeés, a I'échec, a I'efficacité et au colt
c. Méthodes employées pour évaluer |'exhaustivité et I'exactitude des données 0
11. Analyse |a. Méthodes qualitatives et quantitatives utilisées pour tirer des conclusions a partir des |0
données
b. Méthodes pour comprendre la variation dans les données, y compris les effets du temps |0
en tant que variable
12. Considé- |Aspects éthiques de la mise en ceuvre et de I'étude des interventions et de la maniere dont |0
rations elles ont été traitées, y compris, mais sans s'y limiter, I'examen éthique formel et les con-
éthiques flits d'intéréts potentiels
Résultats
13. Résultats [a. Etapes initiales de I'intervention ou des interventions et leur évolution dans le temps (p. |0
ex., diagramme chronologique, organigramme ou tableau), y compris les modifications ap-
portées a l'intervention au cours du projet
b. Détails des mesures du processus et des résultats 0
c. Eléments contextuels ayant interagi avec la ou les interventions 0

32



rapports

d. Associations observées entre les résultats, les interventions et les éléments contextuels [0
pertinents
e. Conséquences imprévues telles que des avantages inattendus, des problemes, des 0
échecs ou des colts associés a l'intervention ou des interventions
f. Détails sur les données manquantes 0
Discussion
14. Résumé |a. Principaux résultats, y compris la pertinence par rapport a la justification et aux objectifs |0
spécifiques
b. Atouts particuliers du projet 0,5
15. Interpré-|a. Nature de I'association entre les interventions et les résultats
tation
b. Comparaison des résultats avec les conclusions d'autres publications 0
c. Impact du projet sur les personnes et les systemes 0,2
d. Raisons de toute différence entre les résultats observés et prévus, y compris l'influence |0
du contexte
e. Colts et compromis stratégiques, y comprises colts d'opportunité 0
16. Limites |a. Limites a la généralisabilité du travail
b. Facteurs pouvant avoir une validité interne limitée, tels que confusion, biais ou impréci- |0
sion dans la conception, les méthodes, la mesure ou I'analyse
c. Efforts déployés pour minimiser et ajuster les limitations
17. Conclu- |[a. Utilité du travail 0,2
sion
b. Durabilité 0,2
c. Potentiel de propagation a d'autres contextes 0,2
d. Implications pour la pratique et pour la poursuite des études sur le terrain 0,2
e. Prochaines étapes suggérées 0,2
Les autres in-
formations
18. Finance- |Sources de financement qui ont soutenu ce travail. Réle, le cas échéant, de I'organisme de |1
ment financement dans la conception, la mise en ceuvre, I'interprétation et I'établissement de
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Annexe 2 : articles exclus

Primary care and communication in shared cancer care: a qualitative study. L
Hors gériatrie

General Practitioners' perceptions of their role in cancer care and factors which influence this L
el Hors gériatrie

Health care use and remaining needs for support among women with breast cancer in the first

15 months after diagnosis: the role of the GP. Hors gériatrie

The role of primary care physicians in cancer care. Hors gériatrie

The role of general practitioners in diagnosis of cutaneous melanoma: a population-based

study in France Hors phase active de traitement

Primary care physicians' involvement in the cancer care of older long-term survivors. . .
Hors phase active de traitement

Comparisons of patient and physician expectations for cancer survivorship care. . .
Hors phase active de traitement

Family physicians and cancer care. Palliative care patients' perspectives. . .
Hors phase active de traitement

Patients' experience with cancer care: a qualitative study in family practice. ) .
Hors phase active de traitement

Patients' perspectives on the role of their general practitioner after receiving an advanced

cancer diagnosis. Hors phase active de traitement

Family physicians' roles in cancer care. Survey of patients on a provincial cancer registry. L
Hors gériatrie

A randomised controlled trial to improve general practitioners' services in cancer rehabilita-
tion: effects on general practitioners' proactivity and on patients' participation in rehabilita-  [Hors gériatrie
tion activities.

Survivorship care plans: is there buy-in from community oncology providers? . .
Hors phase active de traitement

[Cancer screening in France: 10 years of analysis of behaviours by the EDIFICE surveys]. . .
Hors phase active de traitement

[Support for cancer caregivers during the palliative, hospice, and bereavement phases: the

role of family physicians]. Hors phase active de traitement

A role of family doctors in taking care of men's health. Hors phase active de traitement
Communication between primary care physicians and radiation oncologists regarding patients

with cancer treated with palliative radiotherapy. Hors phase active de traitement
Men's perspectives on selecting their prostate cancer treatment. Hors soins primaires

Shared care in geriatric oncology: primary care providers' and medical/oncologist's perspec-

tives. Hors gériatrie

[Experiences of main caregivers helping patients suffering from lung cancer and position as-

signed to general practitioners]. b [l EEOYE SR R

omen's views of consultations about familial risk of breast cancer in primary care. . .
Hors phase active de traitement

Experiences of hospital-based multidisciplinary team meetings in oncology: An interview study

among participating general practitioners Hors gériatrie

What role does the general practitioner in France play among cancer patients during the initial
treatment phase with intravenous chemotherapy? A qualitative study. Hors gériatrie

Roles of the urologist and nurse from the perspective of patients with prostate cancer receiv-
ing luteinizing hormone-releasing hormone analogue therapy. Hors soins primaires
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Trajectories of multimorbidity: exploring patterns of multimorbidity in patients with more
than ten chronic health problems in life course.

Hors phase active de traitement

[Intervention of the family physician in the diagnosis of cancer].

Hors phase active de traitement

"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.

Hors gériatrie

Role of the primary physician in the detection and treatment of gynecologic cancer.

Hors phase active de traitement

Why refer possible oral cancer to the dentist for assessment?

Hors soins primaires

Breast cancer and hormone-replacement therapy: up to general practice to pick up the pieces.

Hors soins primaires

Primary care issues for the breast cancer survivor.

Hors phase active de traitement

Cancer in Australia--an update for GPs.

Hors soins primaires

Cancer patients' expectations of the role of family physicians in communication about comple-
mentary therapies.

Hors phase active de traitement

Advice to consult a general medical practitioner in Western Australia: could it be cancer?

Hors phase active de traitement

Impact d’une fiche de liaison relative aux soins de support a destination des médecins trai-
tants

Hors phase active de traitement

Vécu des aidants principaux de patients traités pour cancer broncho-pulmonaire et place attri-
buée au médecin généraliste

Doublon

Dépression et maladies organiques associées, une comorbidité encore sous-estimée. Résultat
de I'enquéte DIALOGUE.

Hors soins primaires

Le programme "Action Femme Santé" dans trois communes de I'agglomération lyonnaise.

Hors soins primaires

Interventions for the treatment of metastatic extradural spinal cord compression in adults

Hors soins primaires

Tumour bed boost radiotherapy for women after breast-conserving surgery

Hors soins primaires

Interventions for promoting participation in shared decision-making for children with cancer

Hors soins primaires

Outpatient treatment for people with cancer who develop a low-risk febrile neutropaenic
event

Hors soins primaires

Yoga in addition to standard care for patients with haematological malignancies

Hors soins primaires

Comprehensive geriatric assessment for older people admitted to a surgical service

Hors soins primaires

Follow-up protocols for women with cervical cancer after primary treatment

Hors soins primaires

Exercise training undertaken by people within 12 months of lung resection for non-small cell
lung cancer

Hors soins primaires

Prophylactic antibiotics or G(M)-CSF for the prevention of infections and improvement of sur-
vival in cancer patients receiving myelotoxic chemotherapy

Hors soins primaires

Metformin for endometrial hyperplasia

Hors soins primaires

Oral versus intravenous fluoropyrimidines for colorectal cancer

Hors soins primaires

Systemic corticosteroids for the management of cancer-related breathlessness (dyspnoea) in
adults

Hors soins primaires

Interventions for infantile haemangiomas of the skin

Hors soins primaires

Alternatives, and adjuncts, to prophylactic platelet transfusion for people with haematological
malignancies undergoing intensive chemotherapy or stem cell transplantation

Hors soins primaires
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Résumé :

Introduction : Le réle du médecin généraliste est décrit comme pivot dans la prise en soins des
patients en phase active de traitement antinéoplasique. L'oncogériatrie est le résultat du
rapprochement de deux spécialités, oncologie et gériatrie. Le but est de s’adapter a la spécificité de
la personne agée. Le role du médecin généraliste dans la prise en soins des patients agés en phase
active de traitement nécessite-t-il une adaptation a la spécificité de la personne agée ? L'objectif de
cette étude est de réaliser un état des lieux des connaissances a ce sujet.

Méthode : Revue systématique de la littérature, interrogeant les bases de données médicales :
PubMed, Cochrane Library, et LiSSa. Les articles inclus concernaient les patients atteints de cancer
en phase active de traitement, publiés en francgais et en anglais, entre 1997 (date des premiéres
publications référencées sur le sujet recherché) et le 31/12/2021.

Résultats : Seul 4 études ont été incluses. Les personnes agées en phase active de traitement ont
moins recours au médecin généraliste en ce qui concerne la question spécifique a leur pathologie,
mais sollicite plus ce dernier concernant la gestion de la douleur, le soutien psychologique, la
surveillance de I'état nutritionnel, la surveillance de la fatigue et la recherche de ses étiologies, la
gestion des effets indésirables des différents traitements (chirurgie, radiothérapie, médicaments) et
I'accompagnement médico-social. La coopération entre médecin généraliste et spécialistes est jugée
insuffisante par les patients agés en phase active de traitement antinéoplasique.

Discussion : Le peu d'études incluses éclaire les carences de prises en charge concernant I'adaptation
du réle du médecin généraliste chez la personne dgée en phase active de traitement antinéoplasique.
Elles ne permettent pas de fournir des résultats significatifs.

Les patients agés fragiles atteints de cancer ont un risque de complications plus élevé plus le
syndrome de fragilité est évolué. En raison de son role dans la gestion des soins continus et
coordonnés, sa connaissance du contexte personnel et environnemental du patient, et sa capacité
a dépister et traiter le syndrome de fragilité, le médecin généraliste pourrait apporter un bénéfice
dans la prise en soins des patients dgés, en phase active de traitement antinéoplasique.

La prise de décision multidisciplinaire concernant les traitements antinéoplasiques chez les patients
agés atteints plus fréqguemment de comorbidité, est encore fréquemment basée sur les impressions
cliniques, les idées précongues ou I'age chronologique uniquement. Du fait de sa qualité de référent
de soins primaires de longue date, le médecin généraliste pourrait apporter un complément
d’informations concernant le contexte bio psycho social du patient afin de recentrer la prise de
décision sur ce dernier.

En parallele des compétences oncologiques des oncologues, la majoration d'utilisation des
compétences de médecine générale en oncologie du médecin généraliste peut permettre un
meilleur suivi et une meilleure qualité de vie des patients agés atteints de cancer. Une meilleure
communication entre spécialistes et médecins généralistes permettrait une délimitation claire des
réles de chacun.

Mots clés : Cancer, médecin généraliste, role et personnes agées.
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Abstract

Introduction: The role of the GP is described as a pivot in the care of patients in the active phase of
antineoplastic treatment. Oncogeriatrics is the result of bringing together two specialties, oncology
and geriatrics. The goal is to adapt to the specificity of the elderly person. Does the role of the GP in
the care of elderly patients in the active phase of treatment require adaptation to the specificity of
the elderly person? The objective of this study is to carry out an inventory of knowledge on this
subject.

Method: Systematic literature review querying medical databases: PubMed, Cochrane Library, and
LiSSa. The articles included concerned cancer patients in the active phase of treatment, published
in French and English, between 1997 (date of the first publications referenced on the researched
subject) and 31/12/2021.

Results: Only 4 studies were included. Elderly people in the active phase of treatment have less
recourse to the general practitioner with regard to the question specific to their pathology, but seek
the latter more concerning pain management, psychological support, monitoring of nutritional
status, monitoring of fatigue and research into its etiologies, management of the adverse effects of
various treatments (surgery, radiotherapy, medication) and medico-social support. Cooperation
between general practitioner and specialists is deemed insufficient by elderly patients in the active
phase of antineoplastic treatment.

Discussion: The few studies included shed light on the lack of care concerning the adaptation of the
role of the general practitioner in the elderly in the active phase of antineoplastic treatment. They
do not provide meaningful results.

Elderly frail patients with cancer have a higher risk of complications the more advanced the frailty
syndrome. Because of his role in the management of continuous and coordinated care, his
knowledge of the personal and environmental context of the patient, and his ability to detect and
treat the frailty syndrome, the general practitioner could bring a benefit in the care of patients.
elderly, in the active phase of treatment.

Multidisciplinary decision-making regarding cancer treatments in older patients with more frequent
comorbidity is still frequently based on clinical impressions, preconceptions or chronological age
alone. Because of his quality as a long-standing primary care referent, the general practitioner could
provide additional information concerning the bio-psycho-social context of the patient in order to
refocus decision-making on the latter.

In parallel with the oncological skills of oncologists, increasing the use of general medicine skills in
oncology of general practitioners can allow better follow-up and a better quality of life for elderly
cancer patients. Better communication between specialists and general practitioners would allow a
clear delimitation of the roles of each.

Keywords: Cancer, general practitioner, role and elderly people.
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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