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Serment d’Hippocrate 
 
 
« Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux 

lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. » 
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I. INTRODUCTION  
 
 

1. Contexte 
 
 
Le cancer, première cause de mortalité en France en 2023 (1), représente un enjeu 

majeur de santé publique tout en demeurant une pathologie complexe, dont les causes 

impliquent souvent des composantes environnementales, comportementales et 

génétiques. Alors que l’évolution des traitements et les politiques de prévention ont 

permis d’améliorer considérablement le pronostic dans de nombreux cancers, les 

cancers d’origine génétique restent un défi, à la fois en termes de détection, de prise en 

charge et de suivi. Le caractère récent et les constantes évolutions du domaine de 

l’oncogénétique rendent difficiles l’évaluation précise de la part de l’imputabilité de la 

génétique dans l’ensemble des cancers. Néanmoins, trois grands syndromes génétiques 

bien définis sont impliqués dans trois des quatre cancers les plus fréquents en France 

(2) : les mutations BRCA (cancer du sein, cancer de la prostate), le syndrome de Lynch 

(cancer colorectal) et la polypose adénomateuse familiale (cancer colorectal).  

Dans ce contexte, le médecin généraliste est souvent le premier point de contact médical 

pour la majorité des patients, et possède une place de pivot central à la fois dans 

l’identification et l’adressage dans un parcours de soins coordonné des patients à risque.  

 

Cet aspect central du médecin généraliste est renforcé par des études à travers le monde 

(3DDI soulignant l’importance de la formation, de la communication pluridisciplinaire 

et des outils mis à disposition du médecin pour permettre un dépistage efficient. En 

France, les études sont plus limitées, mais relèvent (6) que 5% des consultations de 

médecine générale concernent le dépistage d’un cancer, et que les inégalités d’accès des 

patients à des médecins généralistes se reflètent dans les inégalités de prise en charge 

oncologique. Il apparait primordial d’étudier les principaux cancers génétiques pouvant 

être rencontrés par des médecins généralistes dans leur pratique : les mutations BRCA1 

et BRCA2, le syndrome de Lynch et la polypose adénomateuse familiale (PAF). 
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2. Les mutations BRCA1 et BRCA2 
 
Les gènes BRCA1 et BRCA2 sont des gènes suppresseurs de tumeurs qui jouent un rôle 

crucial dans la réparation de l’ADN, notamment dans les cassures double-brin. Des 

mutations dans ces gènes entrainent une défaillance du mécanisme de réparation de 

l’ADN, décuplant le risque de développement de cancers, principalement du sein et de 

l’ovaire. (7 ye 

Les mutations BRCA seraient responsables d’environ 5 à 10% des cancers du sein, et 

jusqu’à 15% des cancers de l’ovaire (10).  

Le risque de développer un cancer du sein est plus important en cas de mutation BRCA1 

(risque cumulé à 70 ans de 51 – 75% ) que de mutation de BRCA2 (risque cumulé à 70 

ans de 33 – 55%) (11) ; concernant les cancers de l’ovaire les risques sont estimés à 35 

– 45% pour BRCA1 et 10 – 20% pour BRCA2 (12).  

Les autres organes concernés, et leurs risques sont estimés à (10) : 

- Cancer du pancréas : risque estimé à 5 – 10% (risque en population générale à 

1.7%),  

- Cancer de la prostate : 7 – 61 % (risque en population générale à 10.6%),  

- Mélanome, cancer de l’estomac, carcinomes utérins, leucémies aiguës 

myéloïdes : associations incertaines.  

Au plan clinique, les cancers du sein associés à BRCA1 apparaissent souvent plus tôt 

(âge médian situé à 40 ans) qu’en cas de mutation BRCA2 (âge médian situé à 43 

ans) (13).  

Les recommandations françaises de dépistage et de suivi sont résumées dans la figure 1.  

 
Figure 1 : recommandations simplifiées de l'Institut National du Cancer concernant les femmes porteuses de 
mutations BRCA1/2 et indemnes de cancer (2017). 
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3. Le syndrome de Lynch 
 

Le syndrome de Lynch, aussi appelé cancer colorectal héréditaire sans polypose 

(HNPCC), est une affection d’origine génétique qui prédispose à divers cancers, 

particulièrement les cancers colorectaux et endométriaux.  

Sur le plan de la génétique, la physiopathologie du syndrome de Lynch implique des 

mutations germinales dans des gènes participant à la réparation des mésappariements de 

l’ADN, dit aussi système MMR (MisMatch Repair). Les gènes principalement 

impliqués, et ciblés par le dépistage génétique, sont MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 et 

EPCAM. Il s’agit de gènes qui réparent les erreurs qui se produisent lors de la 

réplication de l’ADN.  

Lorsque ces erreurs s’accumulent, elles entraînent une instabilité des microsatellites 

(MSI) et une augmentation du risque de développement de certains cancers. Le mode de 

transmission est autosomique dominant. (14DIN   

Au plan épidémiologique, le syndrome de Lynch est estimé pour responsable de 2 – 4%  

des cancers colorectaux : il s’agit de la forme la plus courante de cancer colorectal 

héréditaire.  

Ainsi, les porteurs de ces mutations ont un risque estimé à 50 – 80% de développer un 

cancer colorectal au cours de leur vie, et dans une moindre mesure entre 40 – 60% de 

développer un cancer de l’endomètre (17). 

Il existe par ailleurs des cancers touchant à d’autres sphères, détaillés dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : risque cumulé de cancer non-colique à l’âge de 70 ans, chez les patients atteints d’un 
syndrome de Lynch. (18) 

Cancer 
Risque en population 

générale, % 
Risque chez les patients atteints du 

syndrome de Lynch, % 
Âge moyen au 

diagnostic 

Endomètre 2.7% 14 – 71% 65 ans 

Ovaires 1.6% 4 – 20% 44 ans 

Pancréas 1.5% 0.4 – 4% 64 ans 

Estomac 

< 1% 

0.2 – 13% 52 ans 

Tractus 
hépatobiliaire 

0.02 – 4% 55.5 ans 

Voies urinaires 0.2 – 25% 56 ans 

Vessie 0.4 – 12% 47.5 ans 

Système nerveux 
central 

1 – 4% 50 ans 

Prostate 16.2% 9 – 30% 64 ans 

Seins 12.4% 5 – 18% 52 ans 



Page 8 sur 34 
 

 

Actuellement, les recommandations (tableau 4) estiment qu’il faut évoquer un cancer 

colorectal d’origine génétique lorsque les critères de Bethesda sont présents (tableau 2), 

et à fortiori un syndrome de Lynch peut être suspecté devant des antécédents répondants 

aux critères d’Amsterdam (tableau 3).  

Ces critères ont été élaborés pour répondre à des objectifs différents (19) : les critères 

cliniques de Bethesda ont été choisis afin d’atteindre une meilleure sensibilité pour 

dépister des cancers colorectaux héréditaires, et sont ainsi présents chez 25% des 

patients porteurs d’un cancer colorectal. Les critères d’Amsterdam sont eux très 

spécifiques du syndrome de Lynch, et seulement présents chez 2,8% des patients qui 

développent un cancer colorectal. 

 

Tableau 2 : Comment évoquer un cancer colorectal héréditaire : critères de Bethesda révisés.  
L’ensemble des critères nécessaire. (18) 

1. Cancer du côlon avant 50 ans 
2. Cancer synchrone ou métachrone colorectal, ou du spectre HNPCC quel que soit l’âge 
3. Cancer colorectal avec instabilité des microsatellites (MSI-H) avant 60 ans  
4. Cancer colorectal avec antécédent au 1er degré de cancer du spectre de Lynch, dont un avant 50 ans 
5. Cancer colorectal avec au moins 2 cancers du spectre de Lynch au 1er ou au 2ème degré, quel que soit l’âge. 
 

Tableau 3 : Comment évoquer un syndrome de Lynch : critères d’Amsterdam I et II.  
L’ensemble des critères nécessaire. (18) 

1. Trois membres de la famille atteints de cancer colorectal héréditaire sans polypose, dont un au premier degré 
2. Deux générations atteintes 
3. Un des cancers du spectre de Lynch avant 50 ans 
4. Absence de polypose colique dans la famille 
 

La surveillance d’un syndrome de Lynch est globalement consensuelle sur le plan 

digestif, et à la discrétion du médecin pour les autres organes, notamment sur le plan 

gynécologique, bien qu’il existe de nombreux groupes de consensus internationaux 

(tableau 4).  
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Tableau 4 : surveillances préconisées dans le syndrome de Lynch, selon différentes sociétés savantes. 
 

Sphère 
 

Recommandation 

DIGESTIVE GYNECOLOGIQUE URINAIRE DERMATOLOGIQUE 

GENMAD, France 

(2009) (20) 

- Coloscopie totale, 

avec chromo 

endoscopie, tous les 1 – 

2 ans, dès 20 ans 

- Dépistage et 

éradication H. pylori 

dès 20 ans 

- Échographie endovaginale dès 25 

ans avec biopsie endométriale et 

dosage du CA 125, tous les 2 ans 

- Hystérectomie totale élargie 

prophylactique peut-être proposée dès 

35 ans 

- Échographie des voies 

urinaires avec ECBU et 

cytologie urinaire, tous les 2 

ans 

- Examen clinique par 

dermatologue tous les 3 – 4 

ans  

European Hereditary 
Tumour Group, 

Europe (2020) (21) 

- Coloscopie totale tous 

les 2 – 3 ans, à débuter 

dès 25 ans 

Selon les recommandations du groupe 

de consensus de Manchester 
Pas de consensus Pas de consensus 

Groupe de consensus 
international de 

Manchester, UK (2017) 

(22) 

Pas de consensus 

- Bilan gynécologique à débuter à 

partir de 25 ans 

- Pas de dosage CA 125 ni 

d’échographie pelvienne systématique  

- Biopsie endométriale au moindre 

doute 

Pas de consensus Pas de consensus 

American Society of 
Clinical Oncology, USA 

(2018) (23) 

- Coloscopie tous les 1 

– 2 ans, à partir de 20- 

25 ans 

- Échographie endovaginale annuelle 

avec biopsie endométriale dès 30 – 35 

ans 

- Hystérectomie totale élargie vers 40 

ans 

Pas de consensus Pas de consensus 

 

 

4. La polypose adénomateuse familiale 
 
 
Les polyposes adénomateuses familiales (PAF) sont définies par un nombre élevé de 

polypes adénomateux dans le côlon et le rectum, et dans la PAF, l’évolution des polypes 

est presque toujours vers le cancer colorectal (24,25). 

La polypose adénomateuse familiale est une affection autosomique dominante, portée 

par des mutations dans le gène APC (Adenomatous Polyposis Coli), qui est un gène 

suppresseur de tumeur, crucial notamment dans la régulation de la prolifération 

cellulaire et l’adhésion des cellules intestinales.  

Au plan physiopathologique, la mutation du gène APC entraine une perte de la 

régulation de la croissance cellulaire (26), aboutissant à la formation incontrôlée de 

polypes multiples, dès l'adolescence. A noter qu’il existe une forme atténuée, dite PAF 

atténuée, dans laquelle les patients ont un moindre développement de polypes et ainsi 

un risque de cancer colorectal retardé.  
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Les premiers polypes apparaissent dès 12 ans, avec un âge d’apparition moyen à 16 ans, 

et ainsi il est estimé qu’à 35 ans 95% des patients ont une polypose diffuse et, en 

l’absence de colectomie prophylactique, l’évolution vers un cancer colorectal se fait en 

moyenne vers 40 ans (27).  

La PAF entraine parfois des lésions en dehors du système digestif, on parle alors de 

syndrome de Gardner, qui comprend :  

- Des kystes épidermoïdes, qui ne deviennent jamais cancéreux, généralement sur 

le visage, le cuir chevelu, les bras ou les jambes ;  

- Des ostéomes, non cancéreux, souvent situés au niveau de la mandibule ou des 

os du crâne ;  

- Une hypertrophie congénitale de l’épithélium pigmentaire rétinien, consistant en 

des tâches noires sur la rétine, bénignes, dépistées par un simple examen du fond 

d’œil ;  

- Des tumeurs desmoïdes, non cancéreuses, ressemblant à des cicatrices cutanées 

atrophiques lorsqu’elles sont situées au niveau du derme.  

Les recommandations françaises actuelles concernant la PAF retiennent (28) :  

- A partir de 12 ans : coloscopie totale annuelle ;  

- A partir de 15 ans : la coloscopie est complétée d’une gastroscopie ;  

- A partir de 20 ans : possibilité d’une colectomie totale préventive, épargnant le 

rectum ;  

- A partir de 20-25 ans : surveillance annuelle par rectoscopie et fibroscopie, si la 

colectomie totale a été réalisée.  

 

Devant ce risque accru de cancer colorectal, un adressage vers un spécialiste (gastro-

pédiatre) est recommandé dès l’âge de 10 ans (28). 

 

Les médecins généralistes ont un rôle central dans le repérage et l’orientation des 

patients à risque. L’évaluation de leurs connaissances est nécessaire pour s’assurer le 

bon repérage de ses populations et le cas demeurant, l’identification des lacunes pourrait 

permettre de proposer des formations adaptées aux besoins. L’objectif de cette étude est 

d’évaluer les connaissances et les attitudes des médecins généralistes exerçant en Haute-

Garonne sur ces trois principales formes de cancers héréditaires.  
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II. MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 
 

1. Caractéristiques de l’étude 
  

C’est une étude transversale descriptive qui cherche à évaluer les connaissances et les 

attitudes des médecins généralistes de Haute-Garonne sur l’oncogénétique. Cette étude 

s’intéresse spécifiquement au syndrome de Lynch, aux mutations BRCA et à la polypose 

adénomateuse familiale. Le questionnaire a été diffusé auprès des médecins généralistes 

installés en Haute-Garonne, ainsi qu’aux internes en médecine générale inscrits en 

Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de Médecine Générale à l’Université de 

Toulouse.  

 

2. Population de l’étude 
 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Médecin généraliste Exerçant en Haute-Garonne,  

- Interne en médecine générale rattaché au DUMG de Toulouse,  

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Médecin d’une spécialité autre que Médecine Générale,  

- Médecin n’exerçant plus en médecine générale,  

- Médecin à la retraite 

 

3. Questionnaire 
 

Le questionnaire a été élaboré en se basant sur une revue narrative de la littérature.Le 

questionnaire comprenait 25 questions fermées et 1 question ouverte, qui étaient 

structurées selon 5 grands axes (Annexe 1) :  

- Profil professionnel,  

- Connaissances et formation,  

- Pratiques de dépistage,  

- Facteurs décisionnels et surveillance,  

- Connaissances spécifiques et recommandations de surveillance.  
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Les questions étaient structurées pour collecter une connaissance relative au mode de 

transmission, une question épidémiologique et une question sur le suivi recommandé, 

sur chaque syndrome génétique.  

 

Le questionnaire fut relu par 5 médecins généralistes et 5 personnes n’exerçant pas dans 

le domaine médical, afin d’en assurer la bonne compréhension.  

 

4. Diffusion du questionnaire 
 

Le questionnaire a été diffusé par le biais de la liste de mails des médecins généralistes 

effecteurs de la permanence des soins des secteurs aux environs de Muret (31600), et 

lorsque cela était possible, par contact téléphonique direct via l’annuaire santé de 

l’Assurance Maladie (29). 

Les médecins éligibles furent contactés par courriel, avec un lien sécurisé vers le 

questionnaire hébergé par la plateforme Google Forms.  

 

5. Analyse statistique 
 

Les données recueillies ont été saisies à l’aide de Google Sheets, puis analysées dans 

Microsoft Excel 2021. Des statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les 

caractéristiques démographiques et les réponses au questionnaire.  

 

6. Éthique 
 

Les données étaient recueillies de manière anonyme et les participants pouvaient se 

retirer à tout moment du questionnaire.  

Cette étude, Hors Loi Jardé, a fait l’objet d’une déclaration de conformité CNIL 

enregistrée sous le numéro 2024LCA16 auprès du DPO du Département Universitaire 

de Médecine Générale (DUMG) de l’Université de Toulouse.  
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III. RÉSULTATS 
 
 
Sur les 2127 médecins généralistes et internes contactés au total, 120 réponses furent 

reçues, totalisant un taux de réponse de 5.64% 

Une première relance fut réalisée à 2 semaines de la sollicitation initiale, et une seconde 

relance 2 semaines après. 

Au total, la période de sollicitation s’étala sur 2 mois, du 12/03/2024 au 20/05/2024.  

 

 
Figure 2 : Diagramme en flux. 

 

1. Profil des répondants  
 

Les répondants se divisaient équitablement entre deux groupes : médecins généralistes 

et internes en médecine, avec une diversité notable en termes d’expérience 

professionnelle (figure 3).  

 
Figure 3 : caractéristiques des répondants. 
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2. Le dépistage des cancers génétiques dans la pratique 
courante 

 

Les pratiques médicales semblent marquées par un faible recours à la consultation 

d’oncogénétique, un répondant sur cinq n’adressant jamais malgré une forte suspicion 

de cancer génétique (tableau 6). Lorsqu’une orientation est faite, elle s’effectue 

généralement vers un oncologue, et l’absence de contact avec un spécialiste d’organe 

(oncologue ou généticien) représente moins d’un répondeur sur dix. 

La majorité des répondants disent acquérir leurs connaissances en oncogénétique lors de 

leur formation initiale à la faculté, suivi par l’expérience clinique (25% des cas).  

Les formations complémentaires, notamment universitaires (D.I.U., F.S.T.), semblent 

être largement minoritaires.  

Par ailleurs, plus de 90% des répondants expriment le besoin d’une formation 

supplémentaire en oncogénétique, témoignant d’un intérêt marqué pour renforcer leurs 

compétences dans ce domaine. Enfin, 94.5% des répondants qui se disent impliqués 

dans le dépistage oncogénétique de leurs patients.  

 

Tableau 5 : habitudes de pratiques médicales de recours à l’oncogénétique par les médecins généralistes. 

 
Internes en médecine 

générale Médecin généraliste thésé Total 
% (n) % (n) % (n) 

Fréquence 
d’adressage  

> 10% des consultations 0 % (0) 5% (3) 2.50% (5) 
1 – 10% des consultations 13.34% (8) 20% (12) 16.70% (20) 

< 1% des consultations 56.70% (34) 70% (42) 63.40% (76) 
Jamais 30% (18) 5% (3) 17.50% (21) 

Interlocuteurs 
privilégiés 

Oncologue libéral 23.40% (14) 31.70% (19) 27.50% (33) 
Oncologue hospitalier 71.70% (43) 66.70% (40) 69.20% (83) 

Généticien 20% (12) 36.70% (22) 28.30% (34) 
Pas d’interlocuteur privilégié 10% (6) 0% (0) 5% (6) 

Aucun interlocuteur 10% (6) 3.40% (2) 6.70% (8) 

Origine des 
connaissances 

Faculté 100% (60) 85% (51) 92.50% (111) 
Expérience clinique 16.70% (10) 33.40% (20) 25% (30) 

Formation non-universitaire 0% (0) 18.40% (11) 9.17% (11) 
Formation universitaire  3.34% (2) 3.34% (2) 3.34% (4) 

Regard sur les 
connaissances 

Demandeur de formation  93.34% (56) 88.34% (53) 90.84% (109) 
Pas de demande de formation 6.70% (4) 11.70% (7) 9% (11) 

 

 

3. Facilités et limites d’adressage en consultation 
d’oncogénétique. 

 
 
Les critères d’orientation vers une consultation d’oncogénétique ont été évalués selon 

une échelle croissante de 0 (peu important), à 5 (très important), dont les résultats 

figurent dans le tableau 6. Le critère majeur facilitant l’orientation vers une consultation 
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d’oncogénétique fut la présence d’antécédents familiaux de cancer (existence d’une 

mutation connue chez un membre de la famille et nombre de membres atteints d’un 

cancer).  

Quant aux facteurs limitants, ils étaient surtout représentés par le refus du patient, puis 

l’impact psychologique pour le patient. Les internes de médecine générale semblaient 

accorder plus d’importance l’impact psychologique que les médecins généralistes 

thésés.  

  

Tableau 6 : critères d’orientation vers une consultation d’oncogénétique. 
Échelle croissante de 0 à 5, avec 0 représentant un critère peu important et 5 le critère le plus important  

Score moyen 

 Interne en 
médecine 

Médecin 
thésé TOTAL 

Facteurs facilitants 

Antécédent familial de mutation génétique 4.8 4.7 4.75 
Âge de survenue du cancer dans la famille 4.4 4.0 4.2 

Nombre de membres familiaux atteints de cancer 4.3 4.6 4.45 
Âge de découverte du cancer 4.1 4.0 4.05 

Impact sur la surveillance du cancer 4.1 4.1 4.1 
Caractéristiques du cancer 4.1 4.0 4.05 

Impact sur le traitement 3.9 4.0 3.95 
Demande du patient 2.5 2.5 2.5 

Facteurs limitants 

Refus du patient 4.5 4.4 4.45 
Impact psychologique pour le patient 3.3 2.8 3.05 

Impact de l’hérédité sur la prise en charge clinique 3.3 3.1 3.2 
Impact de l’hérédité du cancer sur les relations 

familiales 2.7 2.4 2.55 

 

4. Évaluation des connaissances en oncogénétique 
 

4.1. Mutations BRCA1 et BRCA2 
 

Une majorité des médecins (79.20% des répondants) semble capable d’identifier 

correctement une patiente potentiellement porteuse d’une mutation BRCA, avec une 

proportion plus élevée chez les internes de médecine générale. 

Plus des deux tiers des répondants semblent avoir une bonne connaissance de 

l’épidémiologie des mutations BRCA, bien que seulement un tiers semble connaître les 

recommandations actuelles (11) concernant leur suivi. 

Tableau 7 : connaissances concernant les mutations BRCA. 

 

Internes en 

médecine 

Médecin 

thésé 
TOTAL 

% (n) % (n) % (n) 

Identification mutation  
Oui 86.70%(52) 71.70% (43) 79.20% (95) 

Non  13.3% (8) 28.30% (17) 20.80% (25) 

Connaissances épidémiologiques  
Oui 78.40% (47) 56.70% (34) 67.50% (81) 

Non 21.60% (13) 43.30% (26) 32.50% (20) 

Suivi adapté 
Oui  33.40% (20) 43.40% (26) 38.40% (46) 

Non 66.60% (40) 56.60% (34) 61.60% (74)  

NSP : ne sais pas 
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4.2. Syndrome de Lynch 
 
La connaissance du syndrome de Lynch varie entre les groupes : elle semble mieux 

maîtrisée par les internes en médecine générale (66.70%) que par les médecins thésés 

(48.40%). Cependant, les médecins thésés sont mieux informés sur la surveillance 

pluridisciplinaire, bien connue de deux répondants sur trois.  

En ce qui concerne la surveillance des organes, le versant digestif semble bien connu 

(proche de 100%), mais il existe d’importantes lacunes pour les organes extra-digestifs. 

Les médecins thésés semblent oublier plus souvent la surveillance urologique et 

gynécologique que les internes. Les oublis fréquents en surveillance cutanée et 

neurologique peuvent suggérer un manque d’information dans ces domaines. 

 

Tableau 8 : connaissances concernant le syndrome de Lynch. 
 Internes en médecine Médecin thésé TOTAL 

 % (n) % (n) % (n) 

Connaissance Épidémiologie  
Oui 66.70% (40) 48.40% (29) 58% (69) 

Non 33.30% (20) 51.60% (31) 42% (51) 

Surveillance pluridisciplinaire  
Oui 61.70% (37) 75% (45) 68% (82) 

Non 38.30% (23) 25% (15) 32% (38) 

Surveillance d’organe 

Surveillance digestive 100% (60) 98.40% (59) 99.20% (119) 

Surveillance urologique 68.40% (41) 46.70% (28) 57.50% (69) 

Surveillance gynécologique 61.70% (37) 46.70% (28) 54.20% (65) 

Surveillance cutanée 11.70% (7) 21.70% (13) 16.60% (20) 

Surveillance neurologique 11.60 % (7) 1.70 % (1)  6.60% (8) 

NSP : ne sais pas 

 
 

4.3. Polypose adénomateuse familiale  
 
Concernant la polypose adénomateuse familiale (PAF), l’ensemble des répondeurs ne 

semble pas bien connaître le suivi recommandé (28) qui découle de la découverte d’une 

polypose adénomateuse familiale.  

 

Tableau 9 : connaissances concernant la polypose adénomateuse familiale. 

 
Internes en médecine Médecin thésé TOTAL 

% (n) % (n) % (n) 

Suivi adapté 
Non 83.30% (50) 95.00% (57) 89.10% (107) 

Oui 16.70% (10) 5.00% (3) 10.90% (13) 
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IV. DISCUSSION 
 
 
Cette étude, réalisée auprès des médecins généralistes de Haute-Garonne, met en 

lumière les défis auxquels sont confrontés les médecins généralistes dans le dépistage 

des cancers héréditaires, tout en rappelant leur rôle central dans l’identification des 

patients à risque. Bien qu’une majorité des répondants soit consciente de l’importance 

du dépistage des cancers héréditaires, elle révèle des lacunes significatives dans 

certaines de leurs connaissances, notamment concernant le suivi des mutations BRCA et 

du syndrome de Lynch.  

L’évaluation de leurs connaissances pourrait prendre une place croissante, 90% des 

répondants exprimant un besoin clair d’accéder à des formations supplémentaires 

concernant l’oncogénétique. Le faible taux d’adressage et les freins psychologiques, 

retrouvés dans cette étude, sont également des obstacles à surmonter.   

 

Forces et limites de l’étude 
Les forces de cette étude résident dans un ciblage pertinent des cancers 

héréditaires (focalisé sur les trois syndromes génétiques les plus courants), la diversité 

de l’échantillon (comprenant à la fois des médecins généralistes thésés et des internes en 

médecine générale) ainsi qu’une approche centrée sur les soins primaires (explorant des 

pratiques médicales concrètes en lien avec le dépistage).  

Les principales limites de cette étude sont le faible taux de réponse, avec une 

participation de seulement 5.64%, malgré un nombre de réponses acceptable, ce qui 

limite la représentativité de l’échantillon. Un biais de sélection est également possible, 

les répondants pourraient être ceux qui se sentent concernés par les cancers héréditaires, 

notamment dans les difficultés d’aborder la question des cancers génétiques en soins 

premiers.  

 

De l’évaluation des connaissances des médecins généralistes 
L’évaluation des connaissances des médecins généralistes en oncogénétique est 

essentielle, compte-tenu des progrès rapides dans ce domaine. Les médecins 

généralistes, souvent premiers interlocuteurs des patients, jouent un rôle clef dans la 

détection des cancers héréditaires, bénéficiant d’une vision globale du suivi des 

familles. Ce besoin d’évaluation devient d’autant plus important lorsque l’on considère 

que, malgré dans leur rôle essentiel dans la prévention, seulement 5% des consultations 
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de médecine générale aborderaient le dépistage du cancer (6). Ce taux pourrait 

s’expliquer par des connaissances en oncogénétique parfois lacunaires (30), notamment 

en ce qui concerne le suivi des patients atteints d’un syndrome de Lynch ou de 

mutations BRCA. Cela invite à réfléchir non seulement à l’importance d’évaluer ces 

connaissances, mais aussi aux méthodes les plus adaptées pour le faire.   

Peu d’études ont évalué les connaissances des médecins généralistes en France sur 

l’oncogénétique ; à l’international les résultats sont contrastés. Certains mettent en avant 

que plus de la moitié des généralistes se sentaient insuffisamment formés pour discuter 

des tests génétiques avec leurs patients, d’autres que les médecins manquent de 

confiance lorsqu’il s’agit de conseiller leurs patients à risque sur le plan de 

l’oncogénétique (31). De récents travaux mettent en avant le besoin d’intégrer 

d’avantage d’oncogénétique dans la formation des médecins généralistes (32,33). La 

question centrale reste celle du choix des connaissances qui doivent être harmonisées, 

ce qui pourrait s’appuyer sur des données consensuelles, telles que les critères Bethesda 

ou les recommandations émanant de structures gouvernementales (11,34). Certains 

auteurs proposent également des méthodes plus originales d’évaluation des 

connaissances des médecins généralistes, en incluant par exemple des modules de 

formation continue, avec des évaluations pré et post-formation, afin de mieux mesurer 

l’impact des formations évaluées sont les pratiques des médecins (3).  

 

Des freins psychologiques au dépistage 
Le dépistage des cancers héréditaires est essentiel dans une démarche de prévention, 

mais il peut être freiné par des obstacles psychologiques, tant du côté des médecins que 

des patients.  

Le refus du patient est un frein bien identifié (35), souvent lié à la peur des résultats et 

des conséquences sur la qualité de vie, notamment l’anxiété concernant l’impact 

familial de la découverte d’une mutation génétique (36,37). Au plan juridique, il 

n’incombe qu’au patient lui-même la révélation d’une anomalie génétique (38) ; 

pouvant être une source d’anxiété supplémentaire. D’autres facteurs peuvent être 

préjudiciables, tels que la conception par certains patients qu’une absence de cas de 

cancer familial justifie une absence de risque génétique, les dissuadant de réaliser un 

dépistage (39).  

Du côté des médecins, les obstacles recensés incluent la complexité des informations à 

expliquer, le manque de temps en consultation (40), un déficit de formation en 
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génétique médicale ; la peur de mal gérer de potentiels résultats peut également jouer un 

rôle (41).  

Pour surmonter ces difficultés, il semble important de mieux accompagner les patients 

tout au long du processus de dépistage. Les consultations intégrant un soutien 

psychologique structuré, en collaboration avec des psycho-oncologues (42), ont montré 

qu’elles pourraient réduire l’anxiété et faciliter la prise de décision, tant pour les 

médecins que pour les patients (43–45).  

Une meilleure formation sur les aspects psycho-sociaux des tests génétiques associés à 

l’implication de psycho-oncologues dans le processus, pourraient contribuer à lever ces 

freins.  

 

D’un accès simplifié aux ressources 
Il est essentiel que les médecins généralistes disposent d’informations précises, 

actualisées, et facilement accessibles pour mieux prendre en charge les patients à risque.  

Toutefois, les champs d’action des médecins généralistes sont larges, ce qui complique 

parfois l’identification du bon niveau d’information requis. En France, la formation 

continue des médecins généralistes est principalement encadrée par le développement 

professionnel continu (DPC), obligation triennale, incluant des actions de formation, 

d’évaluation et d’amélioration des pratiques ; les orientations des DPC sont définies par 

les conseils nationaux professionnels (CNP), en collaboration avec l’État et les besoins 

spécifiques des généralistes (46). Bien que la formation continue soit importante, il est 

tout aussi central de s’interroger sur le niveau de formation adéquat et sur qui doit les 

concevoir (47).  

Proposer des ressources claires et pratiques, telles que des fiches synthétiques ou des 

outils numériques, pourrait être une solution simple et efficace. Ces outils pourraient 

aider à combler certaines lacunes constatées au travers de cette étude concernant la prise 

en charge de syndromes héréditaires, comme le syndrome de Lynch, les mutations 

BRCA et la polypose adénomateuse familiale. Des fiches simples, incluant les critères 

de dépistage, les grandes lignes des protocoles et les options préventives pourraient 

offrir aux médecins un accès rapide et efficace à l’information, tout en évitant une 

surcharge cognitive dans la recherche d’informations pertinentes. Cela pourrait 

également s’envisager au travers de sites internet facilement accessibles, tels qu’existant 

aux Etats-Unis (FORCE (48), University Of California San Francisco (49)).  

Au-delà des outils pratiques, la formation approfondie à l’oncogénétique de l’ensemble 

des médecins généralistes n’étant ni souhaitable, ni réalisable, il semble nécessaire de 
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réfléchir au rôle des formateurs et des concepteurs des différentes sources 

d’informations, afin de garantir que le contenu soit adapté aux besoins spécifiques des 

généralistes.  

Un renforcement des réseaux d’adressage vers les consultations dédiées à 

l’oncogénétique apparait également comme crucial ; la création par exemple d’un 

portail national centralisant les contacts des onco-généticiens, les modalités 

d’orientation qui y sont associées, peut-être une piste intéressante.  En France, de telles 

initiatives existent, à travers les réseaux régionaux d’oncogénétique, regroupant 146 

sites de consultations sur 101 villes (50), en région Toulousaine ce réseau s’articule 

autour de la plateforme Onco-Occitanie (51). Bien que ces réseaux existent, et disposent 

d’un bon maillage territorial, une meilleure communication et visibilité de ces structures 

auprès des généralistes permettrait d’en optimiser leur usage. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Page 21 sur 34 
 

V. CONCLUSION 
 
Le cancer, enjeu majeur de santé publique, voit en parallèle du développement de sa 

prise en charge, le développement de l’oncogénétique ; à la fois dans le dépistage et les 

soins curatifs. Trois syndromes génétiques ressortent de par leurs fréquences : le 

syndrome de Lynch, les mutations BRCA et la polypose adénomateuse familiale. Le 

médecin généraliste, souvent premier interlocuteur auprès des patients, joue un rôle 

central dans l’identification des personnes à risque, et leur orientation vers un parcours 

de soins adapté. Les nouveautés en oncogénétique nécessitent une adaptation régulière 

de la pratique des médecins généralistes.  

En dépit d’une conscience élevée de l’importance de l’oncogénétique, des lacunes 

persistent dans le suivi et les pratiques de dépistage. Ces insuffisances peuvent 

s’expliquer en partie par des méthodes d’évaluation qui ne sont pas toujours adaptées au 

quotidien du médecin généraliste. Il pourrait être pertinent d’améliorer ces approches 

d’évaluation en intégrant une approche pluridisciplinaire incluant la médecine générale 

dans leur conception.  

Les freins psychologiques, tant du côté des médecins que des patients constituent des 

obstacles majeurs au dépistage. Ces freins sont souvent alimentés par des idées reçues et 

une anxiété face à l’oncologie. Les médecins, craignant d’accroître l’angoisse de leurs 

patients, peuvent hésiter à aborder ces sujets ; intégrer d’avantage le versant 

psychologique, afin de mieux accompagner à la fois les patients et les praticiens dans le 

processus de dépistage, semble une piste intéressante.  

Plus de 90% des répondants expriment un besoin de formation complémentaire en 

oncogénétique, affirmant ainsi une demande croissante pour le renforcement de leurs 

compétences. Bien qu’il soit irréaliste et probablement non souhaitable de former les 

médecins généralistes en profondeur à l’oncogénétique, améliorer l’accès à des 

ressources actualisées sur les protocoles de prise en charge spécifiques à la médecine 

générale, ainsi qu’aux réseaux de soins spécialisés, pourrait permettre d’optimiser la 

gestion des patients à risque. Une telle approche rendrait la prise en charge plus 

transversale, permettant aux généralistes de jouer un rôle central dans le dépistage des 

cancers héréditaires, tout en améliorant le parcours de soins des patients.  

Une adaptation des recommandations et des formations en fonction des particularités 

locales et des spécificités de chaque bassin de soins est nécessaire.  
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : questionnaire 
 
 

Attitudes et connaissances des médecins généralistes sur les cancers héréditaires  
 
 
Question 1 : Quelle est votre situation professionnelle ?  

Ø Interne en médecine générale  
Ø Médecin généraliste installé ou médecin généraliste remplaçant  

 
Question 2 :  En quelle année avez-vous passé votre thèse de Docteur en Médecine ?  
          A défaut, l’année durant laquelle vous prévoyez de la passer  

Ø Réponse : valeur numérique  
 
 
Question 3 : Dans quelle mesure adressez-vous des patients majeurs, non-ciblés par le 
dépistage organisé, à un spécialiste d’organe, pour suspicion d’un cancer dont vous 
supposez l’origine héréditaire ? 

Ø   Fréquemment : plus de 10% des patients qui vous consultent,  
Ø   Régulièrement : entre 1- 10% des patients qui vous consultent,  
Ø   Rarement : moins de 1% des patients qui vous consultent,  
Ø   Jamais 

 
Question 4 : Considérez-vous que ce soit à vous d’informer un patient à haut risque de 
cancer héréditaire qu’il existe des consultations d’oncogénétique et des dépistages 
génétiques dédiés ?  

Ø Oui  
Ø Non  

 
Question 5 : D’où vient la majeure de partie de vos connaissances concernant les cancers 
héréditaires  

Ø Formation initiale : faculté,  
Ø Formation annexe universitaire : Diplômes Universitaires (DIU), Formations 

Spécialisées Transversales 
Ø Formation annexe rentrant dans le cadre de la formation continue  
Ø Expérience clinique  

 
 
Question 6 : Quels sont vos interlocuteurs privilégiés à qui vous adressez en majorité les 
patients pour lesquels vous suspectez un cancer héréditaire ? 

Ø Généticien 
Ø Spécialiste d’organe installé en ville 
Ø Spécialiste d’organe exerçant dans une structure hospitalière 
Ø Adressage sans préférence d’interlocuteur  
Ø Pas d’interlocuteur 

 
Question 7 : Quel est votre regard sur vos connaissances liées aux cancers héréditaires 
dans votre pratique courante ?  

Ø Vos connaissances vous paraissent suffisantes, mais vous seriez demandeur d’une 
formation complémentaire 

Ø Vos connaissances vous paraissent insuffisantes, et vous seriez éventuellement 
demandeur d’une formation complémentaire 

Ø Vous ne seriez pas demandeur de formation complémentaire 
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Question 8 : Parmi les facteurs suivants, quels sont ceux qui ont le plus d’importance dans 
votre décision d’orienter un patient vers une consultation spécialisée ou un dépistage 
génétique de cancer ? (0 : peu important, 5 : très important)  

Ø Proportion de membres de la famille du patient atteints d’un cancer (0-5)  
Ø Âge de découverte de cancer chez les membres de la famille du patient (0-5)  
Ø Existence d’une mutation connue chez un membre de la famille du patient (0-5)  
Ø Âge de découverte de cancer chez le patient (0-5)  
Ø Demande du patient (0-5)  
Ø Caractéristiques de la maladie du patient (i.e. cancer du sein triple négatif, polypose 

colorectale connue, etc.) (0-5)  
Ø Impact sur le traitement (0-5)  
Ø Impact sur la surveillance du patient (0-5)  

 
 
Question 9 : Parmi les facteurs suivants, quels sont ceux qui ont le plus d’importance dans 
votre décision de ne pas orienter un patient vers une consultation spécialisée ou un 
dépistage génétique de cancer ? (0 : peu important, 5 : très important)  

Ø L’hérédité ou non du cancer a peu d’intérêt en pratique (0-5)  
Ø Impact psychologique pour le patient (0-5)  
Ø L’hérédité du cancer pourrait affecter négativement les relations au sein de la famille du 

patient (0-5)  
Ø Refus du patient (0-5)   

 
Question 10 : Supposons que vous recevez une patiente pour laquelle une mutation BRCA 
a été identifiée chez sa grand-mère paternelle dans le cadre de la découverte d’un cancer 
des ovaires chez cette dernière. 
D’après vous, votre patiente peut-il être porteuse de cette mutation ?  

Ø Oui  
Ø Non 
Ø Ne sait pas  

Réponse attendue : Oui 
 
Question 11 : D’après vous, quelle est la proportion de femmes atteintes d’un cancer du 
sein présentant une mutation du gène BRCA1 ou BRCA2 ?   

Ø < 10 %  
Ø 10 – 100 % 
Ø Ne sais pas  

Réponse attendue : < 10 %  
 
 
Question 12 : Quel suivi proposeriez-vous à une patiente qui vous annonce que sa mère a 
été diagnostiquée à 45 ans d’un cancer de l’ovaire porteur de la mutation BRCA ?  

Ø Examen clinique mammaire annuel, imagerie mammaire annuelle à partir de 30 ans.  
Adressage à un spécialiste à partir de 30 ans pour éventuelle chirurgie (mastectomie, 
annexectomie)  

Ø Examen clinique mammaire annuel, imagerie mammaire annuelle à partir de 40 ans. 
Adressage à un spécialiste à partir de 50 ans pour éventuelle chirurgie (mastectomie, 
annexectomie) 

Ø Examen clinique mammaire annuel, imagerie mammaire annuelle à débuter 10 ans 
avant l’âge de sa mère à la découverte de son cancer. Adressage à un spécialiste 15 ans 
avant l’âge de sa mère à la découverte de son cancer, pour éventuelle chirurgie 
(mastectomie, annexectomie)  

Ø Dépistage du cancer du sein dans le cadre du dépistage organisé. Imageries 
supplémentaires sur point d’appel clinique.  
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Réponse attendue : Examen clinique mammaire annuel, imagerie mammaire annuelle à partir de 
30 ans. Adressage à un spécialiste à partir de 30 ans pour éventuelle chirurgie (mastectomie, 
annexectomie)  
 
Question 13 : D’après vous, quelle est la proportion de patients porteurs d’une mutation 
pour un cancer colorectal sans polypose (syndrome de Lynch) qui développeront un cancer 
colorectal à 65 ans ?  

Ø ≤ 50 %  
Ø > 50 % 
Ø Ne sait pas  

 
Bonne réponse : > 50 %  
 
Question 14 : D’après vous, quels sont les organes à surveiller dans l’hypothèse d’un 
cancer digestif héréditaire ?  

Ø Système digestif : pancréas, voies biliaires, estomac, intestin grêle, côlon  
Ø Voies urinaires  
Ø Cutané  
Ø Système nerveux central  
Ø Ovaires 
Ø Endomètre 

 
Bonne réponse : tous (spectre du syndrome de Lynch)  
 
Question 15 : Quel rythme de surveillance préconiseriez-vous chez un patient dont 
l’histoire familiale relève plusieurs membres atteints de nombreux polypes digestifs ? 
(polypose adénomateuse familiale) 

Ø Surveillance spécialisée dès l’âge de 10 ans, puis annuellement.  
Ø Surveillance spécialisée dès l’âge de 20 ans, puis annuellement.  
Ø Surveillance spécialisée dès l’âge de 30 ans, puis annuellement.  
Ø Surveillance dans le cadre du dépistage organisé du cancer colorectal  

 
Bonne réponse : début surveillance endoscopique dès 10 ans, rythme annuel ensuite 
 
  
Question 16 : Quelle surveillance préconisez-vous chez un de vos patients dont l’histoire 
familiale retrouve de nombreux cancers colorectaux ? (syndrome de Lynch) 

Ø Suivi spécialisé (gastro-entérologue) dès 20 ans, puis tous les 2 ans ensuite. Suivi 
conjoint avec gynécologue (échographie pelvienne annuelle) à partir de 30 ans. ECBU 
avec cytologie urinaire annuelle à partir de 35 ans.  

Ø Suivi spécialisé (gastro-entérologue) dès 30 ans, puis tous les 5 ans ensuite. Suivi 
conjoint avec gynécologue (échographie pelvienne annuelle) à partir de 40 ans. ECBU 
avec cytologie urinaire annuelle à partir de 45 ans.  

Ø Suivi spécialisé (gastro-entérologue) dès 40 ans, puis tous les 5 ans ensuite. Suivi 
conjoint avec gynécologue (échographie pelvienne annuelle) à partir de 50 ans. ECBU 
avec cytologie urinaire annuelle à partir de 50 ans.  

Ø Surveillance dans le cadre du dépistage national du cancer colorectal  
 
Bonne réponse : endoscopie dès 20 ans, tous les 2 ans ensuite. Échographie annuelle dès 30 ans, 
proposition d’hystérectomie totale à 45 ans.  
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Annexe 2 : tableau 5 détaillé 
 
 

Tableau 5 : habitudes de pratiques médicales concernant l’oncogénétique. 

 
Internes en médecine 

générale Médecin généraliste thésé Total 
n = 60 % n = 60 % n = 120 % 

Fréquence 
d’adressage à un 

spécialiste 
d’organe 

Fréquemment : plus de 10% des 
patients qui vous consultent 0 0% 3 5% 5 2.50% 

Régulièrement : entre 1 – 10% 
des patients qui vous consultent 8 13.34% 12 20% 20 16.70% 

Rarement : moins de 1% des 
patients qui vous consultent 34 56.70% 42 70% 76 63.40% 

Jamais 18 30% 3 5% 21 17.50% 

Interlocuteurs 
privilégiés en cas 
de suspicion d’un 
cancer héréditaire 

Spécialiste d’organe installé en 
ville 14 23.40% 19 31.70% 33 27.50% 

Spécialiste d’organe hospitalier 43 71.70% 40 66.70% 83 69.20% 
Généticien 12 20% 22 36.70% 34 28.30% 

Pas d’interlocuteur privilégié 6 10% 0 0% 6 5% 
Aucun interlocuteur 6 10% 2 3.40% 8 6.70% 

Origine des 
connaissances 

Faculté 60 100% 51 85% 111 92.50% 
Expérience clinique 10 16.70% 20 33.40% 30 25% 

Formation annexe entrant dans le 
cadre de la formation continue 0 0% 11 18.40% 11 9.17% 

Formation annexe universitaire : 
DIU, FST 2 3.34% 2 3.34% 4 3.34% 

Regard sur les 
connaissances liées 

aux cancers 
héréditaires 

Vos connaissances vous 
paraissent suffisantes, et vous 

seriez demandeurs d’une 
formation complémentaire 

51 85% 45 75% 96 80% 

Vos connaissances vous 
paraissent suffisantes, mais vous 

seriez demandeurs d’une 
formation complémentaire 

5 8.40% 8 13.40% 13 11% 

Vous ne seriez pas demandeurs 
d’une formation complémentaire 4 6.70% 7 11.70% 11 9% 

 

 
 
Annexe 3 : tableau 6 détaillé 
 

Tableau 6 : critères d’orientation vers une consultation d’oncogénétique. 
Échelle croissante de 0 à 5, avec 0 représentant un critère peu important et 5 le critère le plus important  

Score moyen 

 Interne en 
médecine 

Médecin 
thésé TOTAL 

Critères d’importance en faveur 
d’une consultation spécialisée 

Existence d’une mutation connue chez un membre de la 
famille du patient 4.8 4.7 4.75 

Âge de découverte de cancer chez les membres de la 
famille du patient 4.4 4.0 4.2 

Proportion de membres de la famille du patient atteints 
d’un cancer 4.3 4.6 4.45 

Âge de découverte de cancer chez le patient 4.1 4.0 4.05 
Impact sur la surveillance du patient 4.1 4.1 4.1 

Caractéristiques de la maladie du patient 4.1 4.0 4.05 
Impact sur le traitement 3.9 4.0 3.95 

Demande du patient 2.5 2.5 2.5 

Critères en défaveur d’une 
orientation vers une consultation 

spécialisée 

Refus du patient 4.5 4.4 4.45 
Impact psychologique pour le patient 3.3 2.8 3.05 

Impact de l’hérédité sur la prise en charge en pratique 3.3 3.1 3.2 
Impact de l’hérédité du cancer sur les relations intra-

familiales du patient 2.7 2.4 2.55 

 

 
 



Page 26 sur 34 
 

Annexe 4 : tableau 7 détaillé 
 

Tableau 7 : connaissances concernant les mutations BRCA. 

 

Internes en 

médecine 
Médecins thésés TOTAL 

n = 60 % n = 60 % 
n = 

120 
% 

« Identification d’une mutation 
BRCA chez la grand-mère 

paternelle : la patiente peut-elle 
porter la mutation ? » 

Oui 52 
36.70

% 
43 

71.70

% 
95 79.20% 

Ne sais pas 7 11.70% 13 
21.70

% 
20 16.70% 

Non 1 1.70% 4 6.70% 5 4.20% 

« Quelle est la proportion de 
femmes atteintes d’un cancer du 
sein présentant une mutation du 

gène BRCA1 ou BRCA2 ? » 

< 10% 47 
78.40

% 
34 

56.70
% 

81 67.50% 

10 – 100% 9 15% 11 
18.40

% 
20 16.70% 

Ne sais pas 4 6.70% 15 25% 19 15.90% 

« Suivi proposé à une patiente 
avec mère atteinte d’un cancer de 

l’ovaire à 45 ans avec 
identification de mutation 

BRCA » 

Examen clinique mammaire annuel, imagerie 

mammaire annuelle 10 ans avant l’âge de sa 

mère à la découverte de son cancer, adressage 

à un spécialiste 15 ans avant l’âge de sa mère 

à la découverte de son cancer 

33 55% 31 
51.20

% 
64 53.40% 

Examen clinique mammaire annuel, 

imagerie mammaire annuelle à 30 ans, 

adressage à un spécialiste à 30 ans 
20 

33.40

% 
26 

43.40

% 
46 38.40% 

Examen clinique mammaire annuel, imagerie 

mammaire annuelle à 40 ans, adressage à un 

spécialiste à 50 ans 
5 8.40% 3 5% 8 6.70% 

Dépistage du cancer du sein dans le cadre du 

dépistage organisé 
2 3.40% 0 0% 2 1.70% 
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Annexe 5 : tableau 8 détaillé 
 

Tableau 8 : connaissances concernant le syndrome de Lynch. 

 
Internes en 

médecine 
Médecins thésés TOTAL 

n=60 % n=60 % n=120 % 

« Proportion de patients 
porteurs d’une mutation en 

rapport avec un syndrome de 
Lynch qui développeront un 

cancer à 65 ans » 

> 50% 40 
66.70

% 
29 

48.40
% 

69 58% 

< 50% 15 25% 13 21.70% 28 23% 

Ne sais pas 5 8.40% 18 30% 23 19% 

« Surveillance préconisée chez 
un patient atteint du syndrome 

de Lynch » 

Suivi par gastro-entérologue dès 20 ans, puis tous les 

2 ans ensuite. Suivi avec gynécologue à partir de 30 

ans. ECBU annuel à partir de 35 ans. 
37 

61.70
% 

45 75% 82 68% 

Suivi par gastro-entérologue dès 30 ans, puis tous les 5 

ans ensuite. Suivi avec gynécologue à partir de 40 ans. 

ECBU annuel à partir de 45 ans. 

18 30% 12 20% 30 25% 

Suivi par gastro-entérologue dès 40 ans, puis tous les 5 

ans ensuite. Suivi avec gynécologue à partir de 50 ans. 

ECBU annuel à partir de 50 ans. 
5 8.40% 3 5.% 8 7% 

Surveillance dans le cadre du dépistage national 

organisé du cancer colorectal 
0 0% 0 0% 0 0% 

« Organes à surveiller dans 
l’hypothèse d’un syndrome de 

Lynch »  

Système digestif : pancréas, voies biliaires, estomac, 

intestin grêle, colon 
60 100% 59 

98.40
% 

119 99.20% 

Ovaires 37 
61.20

% 
41 

68.40
% 

78 65% 

Voies urinaires 41 
68.40

% 
28 

46.70
% 

69 57.50% 

Endomètre 37 
61.70

% 
28 

46.70

% 
65 54.20% 

Cutané 7 
11.70

% 
13 

21.70

% 
20 16.70% 

Système nerveux central (cerveau, moelle épinière) 7 
11.70

% 
1 1.70% 8 6.70% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Page 28 sur 34 
 

Annexe 6 : tableau 9 détaillé 
 

Tableau 9 : connaissances concernant la polypose adénomateuse familiale. 

 
Internes en 

médecine 
Médecins thésés TOTAL 

n=60 % n=60 % n=120 % 

« Surveillance préconisée chez 
un patient atteint de polypose 

adénomateuse familiale » 

Surveillance spécialisée dès 20 ans, puis annuellement. 28 
46.70

% 
26 

43.40

% 
54 45% 

Surveillance spécialisée dès 30 ans, puis annuellement. 19 
31.70

% 
28 

46.70

% 
47 39.20% 

Surveillance spécialisée dès 10 ans, puis 
annuellement. 

10 
16.70

% 
3 5% 13 10.90% 

Surveillance dans le cadre du dépistage national 

organisé du cancer colorectal.  
3 5% 3 5% 6 5% 
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