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PRÉAMBULE 

 

 

I- ASPECTS GYNÉCOLOGIQUES 

 

1) Suivi gynécologique en population générale : 

 

a. En France : 

 

En France, le suivi gynécologique des femmes peut être réalisé par un gynécologue libéral ou 

hospitalier, un médecin généraliste ou une sage-femme. Une consultation gynécologique 

annuelle est recommandée, dès la puberté.  

 

Actuellement, les délais d’attente pour l’obtention d’un rendez-vous spécialisé tendent à 

réorienter les consultations et actes gynécologiques primaires (palpation mammaire, frottis 

cervico-utérin, contraception, ménopause, infections...) vers le médecin généraliste. 

Selon une étude de la DREES, en France en 2018, le délai moyen d’obtention d’un rendez-

vous chez son médecin généraliste est de 2 jours, contre 44 jours pour un rendez-vous avec un 

gynécologue [1]. 

 

 

b. Démographie médicale en Vienne : 

 

Au 1
er

 janvier 2018, le Conseil National de l’Ordre des Médecins recensait 614 médecins 

généralistes inscrits au Conseil Départemental de la Vienne, dont 54% pratiquant une activité 

libérale et 10% une activité mixte. 

Aussi, on dénombrait 34 gynécologues (gynécologues médicaux et gynécologues 

obstétriciens confondus). 

 

Selon la HAS, pour assurer une couverture suffisante il faut théoriquement plus de 3 

gynécologues pour 10 000 femmes âgées de 25 à 65 ans [2]. C’est le cas pour la Vienne, où le 

ratio est de 3.14 gynécologues pour 10 000 habitantes dans la cible d’âge. 

Cependant, la répartition des médecins, généralistes comme spécialistes, est très inégale au 

sein de notre département. Selon le zonage démographique réalisé par l’ARS en juillet 2018, 

la majorité des bassins de vie de la Vienne se trouvent en Zone d’Action Complémentaire. 
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Cette catégorie correspond aux zones impactées par le manque de médecin où des moyens 

doivent être mis en œuvre pour éviter que la situation ne se détériore : hormis Poitiers et les 

bassins de vie frontaliers, l’ensemble du département est dans une situation d’offre de soin 

insuffisante [3]. 

 

 

2) Cancer du col de l’utérus : 

 

En France, le cancer du col de l’utérus (CCU) touche près de 3000 femmes par an. En 2018, 

on l’estime responsable de 1117 décès sur le territoire [4]. 

 

Le CCU est l’un des seuls cancers dont le pronostic se dégrade : le taux de survie à 5 ans est 

passé de 68% dans les années 1990 à 60% dans les années 2010. Pourtant, il s’agit d’un 

cancer évitable : des moyens de prévention existent afin de réduire son incidence [5]. 

 

a. Prévention primaire : vaccin anti-HPV 

 

Dans la quasi-totalité des cas, le CCU est causé par une infection sexuellement transmissible 

au « Human papillomavirus » ou « Papillomavirus » (HPV), dont 70% par les génotypes 

oncogènes HPV 16 et 18. On estime que 80% des femmes seront infectées par un HPV au 

cours de leur vie, dont 30% dans les 2 ans suivant le début de leur vie sexuelle. Si l’infection 

est le plus souvent transitoire et disparaît totalement dans les 2 ans, environ 10% des 

infections persistent et aboutissent à des lésions cancéreuses après 10 à 15 ans d’évolution [6]. 

 

Effective depuis 2007, la vaccination préventive contre le papillomavirus est à ce jour 

recommandée (Gardasil 9®) : 

- pour les filles de 11 à 14 ans révolus : schéma en 2 doses espacées de 6 à 13 mois, avec 

rattrapage possible jusqu’aux 19 ans révolus par un schéma en 3 doses (M0, M2, M6) 

- pour les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes jusqu’aux 26 ans 

révolus : schéma en 3 doses 

 

Depuis le 4 décembre 2020, le vaccin est également recommandé pour les garçons de 11 à 14 

ans quelle que soit leur orientation sexuelle, avec rattrapage possible jusqu’aux 19 ans 

révolus, sur les mêmes schémas que chez la jeune fille. Ces recommandations entreront en 

vigueur au 1
er

 janvier 2021 [7]. 
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Cette vaccination chez les hommes a pour objectif de protéger ces derniers (25% des cancers 

à HPV touchent les hommes) et indirectement de renforcer la protection des femmes par 

limitation de la transmission. 

 

b. Prévention secondaire : dépistage par frottis cervico-utérin (FCU) 

 

Dans les années 50, le Pr Sicard est le premier en France à utiliser le frottis cervical et son 

analyse cytologique pour dépister précocement des lésions cancéreuses chez des patientes 

asymptomatiques. Le dépistage individuel des femmes, alors opportuniste, entre difficilement 

mais progressivement dans les mœurs et les françaises sont de plus en plus nombreuses à 

bénéficier d’un FCU [8]. 

 

La réalisation d’un FCU en milieu liquide nécessite dans un premier temps la pose d’un 

spéculum gynécologique. Puis, à l’aide d’un Cervex Brush®, le praticien effectue un recueil 

de cellules au niveau de la zone de jonction entre l’exocol et l’endocol, où les dysplasies sont 

les plus fréquentes. Le prélèvement est alors mis en suspension dans un liquide de 

conservation qui sera envoyé au laboratoire pour analyse cytologique [9]. 

 

Jusqu’en 2019, la HAS recommandait la réalisation d’un FCU tous les 3 ans pour les femmes 

de 25 à 65 ans, après deux frottis normaux à un an d’intervalle [10]. 

La vaccination anti-HPV ne protégeant pas de tous les génotypes oncogènes, la réalisation du 

FCU reste recommandée chez les patientes vaccinées. 

 

c. Apport du test HPV : 

 

En juillet 2019, la HAS a revu ses recommandations quant à l’analyse du FCU selon l’âge des 

patientes [6] : 

 - pour les femmes de 25 à 29 ans : analyse cytologique tous les 3 ans 

 - pour les femmes de 30 à 65 ans : test HPV tous les 5 ans 

 

Comme démontré en 2017 dans une méta-analyse mondiale de 40 études comprenant plus de 

140 000 femmes, le test HPV présente une sensibilité plus élevée que l’analyse cytologique : 

il expose donc à un risque moindre de faux négatifs, limitant ainsi le retard de prise en charge. 

Aussi, sa valeur prédictive négative est presque parfaite, permettant de conclure à l’absence 

d’infection avec une quasi-certitude. 
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Cependant, il présente une valeur prédictive positive faible : les tests positifs détectent 

potentiellement des femmes sans lésion cancéreuse, conduisant à des actes médicaux voire 

chirurgicaux inutiles. Il n’est ainsi pas recommandé chez les femmes de moins de 30 ans, 

chez qui les infections à HPV transitoires sont très fréquentes [11]. 

Si l’analyse change, le recueil reste le même : le FCU recueilli en milieu liquide permet de 

réaliser aussi bien l’analyse cytologique que le test HPV. 

 

Un des atouts du test HPV mentionnés par la HAS serait la possibilité d’auto-prélèvement 

vaginal (APV) pour les patientes non ou insuffisamment dépistées, en alternative au 

prélèvement réalisé par un professionnel de santé. 

Une étude pilote réalisée en 2012 en Indre-et-Loire chez 6 000 femmes de 30 à 65 ans non à 

jour pour le FCU, a montré une participation significativement plus élevée dans le groupe 

« auto-prélèvement » (qui a reçu un kit d’APV à domicile à renvoyer au laboratoire) que dans 

le groupe « relance » (qui a reçu un courrier les invitant à réaliser un FCU) et le groupe « sans 

intervention » [12]. 

 

 

d. Le dépistage, en pratique :  

 

Malgré toutes ces recommandations, la participation au dépistage du CCU reste encore trop 

faible : en France, sur la période 2015-2017, seule 58.7% de la population cible avait un FCU 

à jour [13]. 

 

Afin d’accroître ce taux de participation et suite aux résultats positifs obtenus dans 13 

départements pilotes, le Plan Cancer 2014-2019 a mis en place un dépistage organisé pour le 

CCU (DOCCU) : toutes les femmes âgées de 25 à 65 ans n’ayant pas effectué de FCU dans 

les 3 dernières années seront relancées par courrier et l’analyse (cytologie ou test HPV) sera 

prise en charge à 100%. 

L’objectif annoncé est un taux de participation de 80% au sein de la population cible, afin de 

réduire l’incidence et le nombre de décès par CCU de 30% à 10 ans [14]. 

 

En Vienne, le taux de participation au dépistage du CCU par FCU était de 61.4% en 2017, sur 

une population cible d’environ 35.600 femmes [15]. Ce taux, bien que légèrement supérieur à 

celui de la population française sur 2015-2017, n’atteint pas non plus l’objectif du Plan 

Cancer. 
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Ainsi, le Plan Santé Vienne 2018-2023 compte parmi ses objectifs l’amélioration du dépistage 

des cancers [16]. 

En 2019, a été créé le Centre Régional de Coordination des Dépistages des Cancers 

de Nouvelle-Aquitaine (CRCDC-NA), remplaçant les anciens centres de dépistages organisés 

départementaux (DocVie pour la Vienne). Initialement centrées sur le dépistage des cancers 

du sein et colorectal, ses missions ont été élargies à la mise en place du DOCCU : 

- information des professionnels de santé sur les enjeux et l’organisation de ce dépistage 

- invitation par courrier des femmes de 25 à 65 ans qui n’ont pas fait de FCU depuis plus de 3 

ans à en réaliser un 

- suivi des résultats des FCU, qu’ils fassent suite à l’invitation par courrier ou aient été 

réalisés spontanément 

- lutte contre les inégalités sociales et territoriales d’accès au dépistage 

 

Ce dernier point, présent dans le cahier des charges du Plan Cancer pour le dispositif 

organisé, apparaît comme l’un des piliers du système, notamment pour les populations 

vulnérables : porter une attention particulière aux femmes à risque d’être sous-dépistées 

devrait en effet permettre d’augmenter le taux de participation. 

 

Dans son étude préalable à la généralisation du dépistage organisé, l’INCa a décrit les 

caractéristiques des femmes ne réalisant pas de FCU [17]. Les facteurs de risque étaient :  

- liés à l’âge : patientes de plus de 50 ans 

- liés à une situation sociale défavorable : zones géographiques défavorisées, milieu carcéral, 

catégories socio-économiques les moins favorisées (patientes migrantes, bénéficiaires de la 

CMU) 

- liés à une situation de santé défavorable : situation de handicap / invalidité, certaines ALD 

(cancer, obésité, diabète, pathologie psychiatrique, VIH, hépatite) 

- cas particuliers : rareté des consultations chez un médecin généraliste, addictions (alcool, 

opioïdes), femmes homosexuelles  

 

Depuis avril 2020, le test HPV est recommandé pour toutes les femmes de 30 à 65 ans [18] : 

 - en l’absence de FCU préalable  

 - ou 3 ans après un FCU normal 

 - puis tous les 5 ans si HPV négatif 

L’analyse biologique est prise en charge à 100% sous réserve de réception du courrier 

d’invitation. 
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II- ASPECTS PSYCHIATRIQUES 

 

1) Organisation de la psychiatrie adulte dans la Vienne :  

 

En France, les services de soins psychiatriques sont sectorisés : c’est la zone géographique de 

résidence du patient qui détermine son secteur de soin au sein des établissements de santé. 

Cette sectorisation avait pour objectif, lors de sa mise en place dans les années 60, d’offrir des 

structures de soins accessibles plus facilement pour les patients afin de limiter les 

hospitalisations longues et de permettre un suivi ambulatoire rapproché, point essentiel de la 

continuité des soins. 

 

Dans la Vienne, la sectorisation découpe le département en 4 secteurs : (figure 1) 

 - le secteur 1 correspond au secteur Poitiers-Loudun 

 - le secteur 2 correspond au secteur Poitiers-Civray                   

 - le secteur 3 correspond au secteur Poitiers-Montmorillon 

 - le secteur 4 correspond au secteur Châtellerault 

 

Il existe également un 5
ème

 secteur, le SMPR (Service Médico-Psychologique Régional), 

destiné aux patients incarcérés au centre pénitentiaire de Vivonne. 

 

Chaque secteur dispose d’un centre de soins ambulatoire dédié (CMP) et d’un pavillon 

d’hospitalisation distinct au sein du Centre Hospitalier Laborit (CHL). 

 

Trois structures sont intersectorielles : 

 - le pavillon Amadeus (au sein du CHL) : patients dépendants institutionnalisés 

 - l’unité Jean-Baptiste Pussin (Nieul-l’Espoir) : patients en projet de réhabilitation 

 psycho-sociale 

 - la maison de la réhabilitation psychosociale (Saint-Benoît) : patients schizophrènes 

 en voie de réinsertion socio-professionnelle et de reprise d’autonomie 

 

Le CHL prodigue des soins à environ 20 000 patients par an, dont 2 500 en hospitalisation 

[19]. 
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Figure 1 : carte de sectorisation psychiatrique de la Vienne 

 

 

2) Principales pathologies rencontrées en hospitalisation au CHL : 

 

Bien que de multiples pathologies psychiatriques puissent aboutir à des décompensations 

nécessitant une hospitalisation, la plupart des patients hospitalisés sur les secteurs d’entrée du 

CHL sont admis dans le cadre d’une des pathologies suivantes (selon la classification du 

DSM-IV) : 

 

a. Troubles psychotiques : 

 

Trouble schizophrénique : 

La schizophrénie est une pathologie psychiatrique complexe qui touche environ 600 000 

personnes en France. Les symptômes apparaissent surtout chez l’adulte jeune (15-25 ans), 

mais la maladie débute souvent plus tôt, sous forme plus légère [20]. 
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Cliniquement, trois types de symptômes peuvent s’exprimer : 

- symptômes dits « positifs » ou « productifs » : idées délirantes, hallucinations sensorielles 

(souvent auditives) 

- symptômes dits « négatifs » ou « déficitaires » : émoussement affectif (amimie, voix 

monocorde), pauvreté cognitive (discours pauvre, phrases brèves), retrait social, 

apragmatisme (clinophilie, incurie) 

- symptômes dissociatifs : désorganisation de la pensée (propos décousus avec barrages), du 

langage (débit variable, bégaiement, néologismes), des émotions (sentiments contradictoires, 

rires immotivés) et du comportement (maniérisme gestuel, catatonie) 

 

b. Troubles de l’humeur : 

 

Trouble dépressif : 

Le syndrome dépressif touche environ 5% de la population française chaque année. L’OMS 

estime que 11% des hommes et 22% des femmes seront atteints de trouble dépressif au cours 

de leur vie. 

 

Selon le DSM-5, « l’épisode dépressif caractérisé » présente au moins 5 des symptômes 

suivants : humeur dépressive / perte d’intérêt / troubles du poids ou de l’appétit / troubles du 

sommeil / ralentissement ou agitation psychomotrice / asthénie / dévalorisation ou culpabilité 

/ troubles de la concentration / idées noires ou suicidaires. 

Ces symptômes entraînent une souffrance clinique significative ou une altération du 

fonctionnement social et/ou professionnel. 

 

Trouble bipolaire : 

Il se caractérise par des changements pathologiques de l’humeur et de l’énergie, ces dernières 

pouvant être soit augmentées (phase maniaque) soit diminuées (phase dépressive), et 

accompagnées ou non de symptômes psychotiques. 

 

 Épisode maniaque : c’est une urgence médicale, nécessitant une hospitalisation 

- perturbation des affects : exaltation de l’humeur, désinhibition, augmentation de l’estime de 

soi, hyperesthésie, hypersyntonie 

- accélération psychomotrice : tachypsychie, fuite des idées, coqs à l’âne, logorrhée, agitation 

motrice, distractibilité 

- troubles du sommeil : insomnie, absence de sensation de sommeil 
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- troubles des conduites alimentaires : anorexie ou hyperphagie, amaigrissement, 

déshydratation 

- comportements à risque : achats pathologiques, conduites sexuelles à risque, prise de 

toxiques, excès de vitesse 

 

 Épisode hypomaniaque : symptômes évocateurs du syndrome maniaque mais moins 

francs, sans altération marquée du fonctionnement professionnel ou social et une durée 

des symptômes inférieure à 7 jours. 

 

c. Addictions : 

 

La prise en charge des addictions peut être effectuée en ambulatoire via le CSAPA (Centre de 

Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) ou au cours d’une 

hospitalisation sur le CHL, précédant parfois une entrée en centre de cure. La prise en charge 

du sevrage répond nécessairement à une demande du patient, qui doit être volontaire et 

motivé. 

 

Parmi les addictions les plus fréquentes : alcool, médicaments (benzodiazépines, 

morphiniques), stupéfiants (cannabis, cocaïne, amphétamine, opiacés, drogues de synthèse), 

addictions comportementales (jeu pathologique, addiction sexuelle, achats compulsifs). 

 

 

3) Soins somatiques en psychiatrie : 

 

a. Pathologies somatiques, espérance de vie et mortalité : 

 

En 2015, la Fédération Française de Psychiatrie indiquait que l’espérance de vie des patients 

souffrant de troubles psychiatriques sévères était inférieure de 20% par rapport à celle de la 

population générale [21]. Les troubles mentaux sévères entraînent un taux de mortalité 2 à 3 

fois plus élevé qu’en population générale [22]. 

 

Cette surmortalité est liée : 

- à la présence de facteurs de risques cumulés : conduites addictives (tabac, alcool, drogues), 

effets indésirables des traitements psychotropes, régime alimentaire déséquilibré, sédentarité, 

niveau socio-économique bas 



21 
 

- à une forte prévalence d’affections cardiovasculaires et métaboliques (HTA, diabète, 

dyslipidémie) 

- à un taux de suicide important 

- à la difficulté d’accès aux soins somatiques [23] 

 

 

b. Freins à l’accès aux soins somatiques : 

 

Les motifs des difficultés d’accès aux soins somatiques pour les patients atteints de 

pathologies psychiatriques sont multifactoriels. 

 

o Liés à la pathologie psychiatrique : 

Une étude de 2014 réalisée auprès de patients hospitalisés en psychiatrie au CH Paul Guiraud 

de Villejuif [24] analysait les freins déclarés par les patients concernant l’absence de médecin 

traitant : la pathologie psychiatrique elle-même et les symptômes qu’elle engendre étaient les 

principales causes retrouvées. La maladie entraîne une altération de la perception de leur 

propre corps, les patients considèrent souvent leurs problèmes somatiques comme 

secondaires, présentent parfois des troubles de la communication limitant la verbalisation de 

leurs maux ou à l’inverse peuvent somatiser leurs troubles mentaux et gêner la prise en charge 

des problèmes somatiques. 

 

o Liés au corps médical : 

Les patients souffrant de pathologies psychiatriques peuvent être stigmatisés, leur prise en 

charge est souvent considérée comme chronophage et leur suivi plus difficile avec des rendez-

vous non honorés et une compliance moindre. 

L’intrication des pathologies psychiatriques et somatiques reste insuffisamment connue par 

les médecins généralistes et les autres spécialistes. 

 

o Liés à l’organisation du système de soins : 

L’accès au système de santé est limité par la précarité sociale et la méconnaissance des 

dispositifs par les patients. 

Aussi, la coordination entre médecine générale et psychiatrie présente des failles : on observe 

souvent une rupture dans la continuité des soins. 
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c. Avancées : 

 

En 2002, la création de l’Association Nationale pour la Promotion des Soins Somatiques 

en Santé Mentale marquait le début de l’intérêt porté à la nécessité de soins somatiques en 

psychiatrie. 

La loi Hôpital Patient Santé Territoire 2009 est la première à intégrer légalement la 

médecine somatique dans la prise en charge des patients psychiatriques. 

La loi du 05 juillet 2011 rend obligatoire l’examen somatique dans les 24h suivant 

l’admission en cas d’hospitalisation sous contrainte. 

Les recommandations de la Fédération Française de Psychiatrie 2015 (labélisées HAS) 

ont pour objectifs de prévenir et dépister précocement les pathologies somatiques, d’améliorer 

leur prise en charge en ambulatoire et en hospitalier, ainsi que d’améliorer le suivi des 

patients [21] : 

- bilan somatique global en début d’hospitalisation : élaboration d’un guide concernant 

les examens cliniques, paracliniques et biologiques à réaliser systématiquement 

- amélioration des relations médecine libérale – psychiatrie 

- identification d’un médecin traitant (rendue obligatoire par la loi du 13 août 2004) 

Le décret n°2016-995 a instauré la rédaction d’une lettre de liaison destinée au médecin 

traitant à la sortie d’hospitalisation, facilitant ainsi la coordination des soins. 

 

Plusieurs mesures socio-économiques ont également été mises en place afin d’aider les 

patients souffrant de pathologies psychiatriques : prise en charge des soins médicaux (au titre 

des ALD), aides financières (AAH en cas d’incapacité professionnelle), protection juridique 

(sauvegarde de justice, curatelle, tutelle) ... 
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INTRODUCTION 

 

 

I- DONNEES ACTUELLES : 

 

Comme inscrit dans le Plan Cancer, identifier les populations à risque d’être sous-dépistées 

pour le CCU est primordial pour atteindre les objectifs espérés en termes de dépistage et de 

réduction de la mortalité.  

 

Si le suivi gynécologique des femmes a souvent été étudié, très peu de travaux ont été réalisés 

à ce jour sur le dépistage du CCU chez une sous-population de patientes atteintes de 

pathologies psychiatriques : seules 6 études françaises ont analysé le suivi gynécologique 

global de ces patientes, dont 5 évoquaient le dépistage par FCU. 

 

Les études ayant analysé le taux de FCU chez les patientes atteintes de troubles psychiatriques 

suivies en ambulatoire (CMP) ont retrouvé une participation moins élevée chez ces dernières 

qu’en population générale : 

- Paris, 2004 [25] : FCU à jour chez 52% des patientes. Cependant, le FCU était considéré à 

jour si réalisé dans les 2 dernières années (et non 3). 

- La Réunion, 2016 [26]  : FCU à jour chez 72.8% des patientes versus 94.3% dans le groupe 

témoin. Cependant, l’étude n’incluait que les patientes souffrant de schizophrénie ou de 

trouble bipolaire. 

- Yvelines, 2016 [27] : FCU à jour chez 35.5% des patientes. Cependant, l’étude n’incluait 

que des patientes atteintes de schizophrénie. 

 

Les études ayant analysé le taux de FCU chez les patientes hospitalisées en secteur 

psychiatrique ont, elles, retrouvé une participation plus élevée chez ces dernières qu’en 

population générale : 

- Lille/Roubaix, 2014 [28] : FCU à jour chez 61% des patientes. Cependant, les patientes 

appartenaient à un réseau de soin et bénéficiaient d’un suivi médical renforcé. 

- Bordeaux, 2015 [29] : FCU à jour chez 67.8% des patientes. Cependant, l’étude n’incluait 

que les patientes en âge de procréer (18 à 49 ans), or le taux de réalisation du FCU diminue 

après 50 ans au sein de la population générale [17] ; et il existait une consultation 

gynécologique au sein de l’établissement. 
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Une étude qualitative de 2017 [30] analysait les obstacles à la réalisation du dépistage du 

CCU par FCU chez 16 patientes hospitalisées en psychiatrie dans les Hauts-de-Seine.  

Les principaux obstacles déclarés par les patientes étaient : 

- leur méconnaissance du FCU : but, fréquence de réalisation, professionnels de santé pouvant 

le réaliser 

- le manque d’information sur le CCU par les médias et les professionnels de santé 

- la difficulté d’accès aux soins gynécologiques : délais de rendez-vous jugés trop longs, 

dépassements d’honoraires, manque de proximité 

- les raisons psychologiques : pudeur, appréhension des résultats, le fait de ne pas se sentir 

malade 

- le manque de temps et de motivation pour ce dépistage, vécu comme une contrainte 

supplémentaire 

 

II- OBJECTIFS DE L’ETUDE : 

 

Les études précédentes montrent donc des résultats discordants concernant le suivi 

gynécologique des patientes souffrant de pathologies psychiatriques. Les études chez les 

patientes hospitalisées en psychiatrie ont montré des résultats opposés aux hypothèses d’un 

manque de suivi gynécologique et d’un sous-dépistage pour le CCU.  

Toutefois, comme nous l’avons vu, plusieurs limites peuvent expliquer les meilleurs résultats 

retrouvés au sein de ces population versus la population générale. 

 

Nous avons donc décidé de réaliser une étude portant sur le suivi gynécologique des patientes 

atteintes de trouble psychiatrique hospitalisées dans un établissement ne disposant pas d’offre 

de soin en gynécologie et correspondant à l’ensemble de la population cible en termes d’âge. 

 

Les patientes de 25 à 65 ans hospitalisées en psychiatrie en Vienne sont-elles autant dépistées 

pour le cancer du col de l’utérus que la population générale ? 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le dépistage du CCU par FCU, selon les 

recommandations de la HAS, chez les patientes hospitalisées au CHL. 

Les objectifs secondaires étaient de rechercher des facteurs de risque médico-socio-

démographiques à l’absence de dépistage, de réaliser un état des lieux du suivi gynécologique 

global, d’identifier les acteurs de santé y participant et de caractériser les freins déclarés à la 

réalisation du FCU. 



25 
 

MATERIELS ET METHODES 

 

 

I- TYPE D’ÉTUDE 

 

Nous avons mené une étude observationnelle, quantitative, descriptive, à recrutement 

prospectif. 

Les données étaient déclaratives, recueillies par entretiens individuels structurés en face à 

face, à l’aide d’un hétéro-questionnaire. 

 

L’étude était monocentrique, réalisée au sein des quatre secteurs d’hospitalisation complète 

du Centre Hospitalier Laborit de Poitiers. Les unités d’accueil ont été privilégiées pour 

l’étude, constituant un meilleur reflet du lien hôpital-ville que les unités d’hospitalisations 

longues. 

 

 

II- POPULATION ÉTUDIÉE 

 

 

1) Critères d’inclusion : 

 

- Femmes  

- Âgées de 25 à 65 ans 

- Hospitalisées au sein d’un des quatre secteurs d’entrée en hospitalisation complète du CHL 

 

 

2) Critères d’exclusion :   

 

- Hospitalisation en unité d’addictologie 

- Patiente réfutée par l’équipe soignante pour état psychique incompatible avec l’entretien 

- Troubles cognitifs sévères 

- Hospitalisation sous contrainte 

- Absence de consentement oral 
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3) Calcul du nombre de sujets nécessaires :    

 

Aucune donnée validée n’existait quant au taux de participation au dépistage du CCU chez les 

patientes souffrant de trouble psychiatrique en France, ni dans la Vienne. Ainsi, pour réaliser 

les calculs utiles à la détermination du nombre de sujets nécessaires à notre étude, nous nous 

sommes basés sur les données bibliographiques, notamment l’étude qui présentait des 

résultats similaires à ceux que nous supposions obtenir, conformément à notre hypothèse 

principale, soit un manque de dépistage au sein de la population psychiatrique. 

Nous avons donc retenu l’étude des Yvelines [27], qui avait retrouvé un taux de FCU à jour 

chez 35.5% des patientes schizophrènes suivies en CMP. Nous avons opposé cette proportion 

« observée » à la proportion théorique fournie par le CRCDC-NA, à savoir un taux de 

participation de 61.4% pour les habitantes de la Vienne. 

 

 

 

Figure 2 : calcul du nombre de sujets nécessaires [31] 

 

 

 

III- CRITERES DE JUGEMENT 

 

Le critère de jugement principal était la réalisation d’un FCU dans les trois dernières années 

chez les patientes hospitalisées en psychiatrie, comme recommandé par la HAS.  
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Les critères de jugement secondaires étaient : 

- pour les facteurs médico-socio-démographiques : la pathologie psychiatrique, l’âge, le 

niveau d’études, les ressources financières, la situation sociale, la fréquence de consultation 

du médecin traitant 

- pour le suivi gynécologique : la date du dernier examen physique gynécologique, les taux de 

réalisation de la mammographie et de la vaccination anti-HPV 

- les professionnels de santé consultés pour un motif gynécologique 

- les freins déclarés par les patientes à la réalisation du FCU 

 

 

 

IV-     QUESTIONNAIRE  (Annexe) 

 

1) Élaboration du questionnaire : 

 

Nous avons fait le choix d’un questionnaire oral hétéro-administré, rempli par l’enquêtrice 

lors d’entretiens en face à face. Ce choix semblait adapté pour obtenir un taux de participation 

plus élevé et expliciter les questions aux patientes si nécessaire. 

L’enquêtrice est restée la même durant toute l’étude, garantissant une homogénéisation des 

entretiens, et elle remplissait elle-même les questionnaires. Elle ne faisait pas partie de 

l’établissement de santé et n’avait donc pas de relation médecin-patient avec les femmes 

interrogées. 

  

 

2) Détermination des items : 

 

Nous avons utilisé les résultats de notre revue de littérature pour mettre au point le 

questionnaire, en ciblant les questions qui nous semblaient pertinentes pour répondre aux 

objectifs de notre étude. 

 

Il s’agissait d’un questionnaire en 18 items : 1 item reprenant une donnée médicale fournie 

par l’équipe soignante et 17 questions adressées aux patientes, avec réponses fermées sous 

forme de QCS ou QCM.  

Certaines questions étaient mixtes, disposant de propositions préformées et d’une possibilité 

de réponse ouverte (« autre »). 
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Un questionnaire préliminaire a été testé sur 3 patientes afin d’en vérifier sa fluidité, son 

intelligibilité et d’en améliorer la qualité avant le début de l’étude. Ceci a permis de modifier 

ou préciser l’intitulé de certaines questions, de définir la durée réelle de l’entretien et 

d’observer les premières réactions des patientes.  

 

Nous avons fait le choix d’un questionnaire assez court, pour maximiser les chances de 

passation complète. L’entretien total (présentation de l’enquêtrice, explication du travail de 

recherche, recueil du consentement oral et passation du questionnaire) durait moins de 10 

minutes. 

 

 

Première partie 

Elle mentionnait le diagnostic psychiatrique ayant conduit à l’hospitalisation de la patiente, 

communiqué par l’équipe soignante. 

 

Deuxième partie 

Les premières questions étaient assez générales et permettaient de définir les caractéristiques 

socio-démographiques des patientes interrogées : 

 - l’âge 

 - l’existence d’un médecin traitant, qui plus est généraliste, nécessaire au bon suivi des 

soins somatiques extra-hospitaliers 

 - le niveau scolaire et les ressources financières 

 - la situation sociale 

 

Troisième partie 

Les questions concernaient le suivi gynécologique. 

 

Les intitulés abordant le FCU étaient précédés d’une brève définition de ce dernier, afin 

d’éviter son assimilation au prélèvement vaginal.  

La question 11 amenait un QCM. : la réponse attendue était « une lésion cancéreuse » 

uniquement. 
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11. « Le frottis cervico-utérin, souvent appelé ‘frottis’, est un prélèvement réalisé au 

niveau du col de l’utérus ». Selon vous, que cherche-t-il à dépister ? 

 - une infection 

 - une lésion cancéreuse 

 - une mycose 

 - ne sait pas 

 - autre 

 

La question 13 permettait de répondre à l’objectif principal de notre étude : savoir si un FCU 

avait été réalisé dans les trois dernières années. Il s’agissait d’une question fermée : 

13. Date du dernier FCU 

 - 3 ans ou moins 

 - plus de 3 ans 

 - jamais 

 

La question 14 a été créée dans le cadre de la mise en route du DOCCU : l’objectif était de 

recenser les femmes échappant au dépistage qui avaient déjà reçu un courrier d’invitation. 

  

 14. Pour les femmes dont le FCU n’est pas à jour : avez-vous reçu un courrier vous 

 invitant à réaliser un FCU ? 

 

Le QCM de la question 15 a été créé suite à nos recherches bibliographiques : nous avons 

repris les freins à la réalisation du FCU qui nous semblaient les plus pertinents dans de 

précédentes études et avons laissé une possibilité de réponse ouverte au besoin. 

 

15. Pourquoi n’avez-vous pas effectué de FCU au cours des 3 dernières années ? 

 - on ne vous a jamais parlé du FCU 

 - vous ne saviez pas la fréquence de réalisation recommandée 

 - vous n’avez pas pris le temps 

 - vous avez peur d’avoir mal 

 - vous trouvez que cela ne sert à rien 

 - vous craignez que cela coûte cher 

 - vous n’arrivez pas à avoir de rendez-vous 

 - vous avez peur du résultat 

 - autre 
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Enfin, deux questions sur le vaccin anti-HPV concernaient uniquement les femmes de moins 

de 35 ans, puisque la vaccination a débuté en 2007 et était indiquée selon les 

recommandations de l’époque pour les femmes de 14 à 23 ans, soit des femmes âgées de 35 

ans au maximum en 2020. 

 

La dernière question interrogeait uniquement les femmes de plus de 50 ans sur la réalisation 

de leur mammographie dans le cadre du dépistage organisé pour le cancer du sein. 

 

 

V- RECRUTEMENT ET RECUEIL DE DONNEES 

 

L’enquêtrice se présentait ponctuellement dans les différentes unités du CHL après accord des 

chefs de service respectifs. Elle y effectuait, avec l’aide de l’équipe soignante, un listing des 

patientes hospitalisées présentant les critères d’inclusion et de non-exclusion. 

Les entretiens avaient lieu dans un bureau médical ou directement dans la chambre de la 

patiente, selon les préférences de celle-ci. Les patientes étaient libres d’être accompagnées 

d’un soignant si elles le désiraient. 

 

Le recueil des données a été effectué sur 4 mois, entre le 03 juin et le 02 octobre 2020. 

Une phase pré-test a été réalisée le 03 juin 2020 auprès de 3 patientes, permettant d’adapter le 

questionnaire avant le début de l’étude. 

 

Les données recueillies sur les questionnaires papier ont été retranscrites sur le logiciel 

Microsoft Excel® et transmises au Dr J. Pasco, médecin de Santé Publique et statisticien, 

pour la réalisation des analyses. 

 

 

VI- ANALYSES STATISTIQUES 

 

Les analyses ont été réalisées sous le logiciel R version 4.0.1 avec un risque alpha fixé à 5%. 

Les résultats ont été exprimés sous la forme de moyenne +/- écart-type pour les variables 

quantitatives et par effectif (proportion) pour les variables qualitatives. 
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La réalisation d’un frottis était définie comme sa réalisation dans les 3 dernières années. La 

comparaison de la prévalence de réalisation du frottis dans l’échantillon d’étude a été 

comparée à la prévalence de la Vienne à l’aide d’un Z-test bilatéral. 

Les facteurs associés à la réalisation du FCU ont été analysés selon des tests exacts de Fisher. 

 

 

VII- ASPECTS REGLEMENTAIRES 

 

Une déclaration de conformité au Règlement Général sur la Protection des Données a été 

effectuée auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés. 

 

Le protocole de recherche a été soumis à l’approbation du Comité d’Éthique pour les 

Recherches impliquant la personne humaine de Tours-Poitiers. Ce dernier a rendu un avis 

favorable quant à la réalisation de l’étude.  

 

Le consentement oral, après information orale, a été recueilli pour chacune des participantes. 

Une anonymisation des données a été réalisée au moment de la passation du questionnaire. 
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RESULTATS 

 

 

 

I- POPULATION DE L’ETUDE : 

 

1) Diagramme de flux : 

 

Sur 65 patientes sélectionnées avec l’aide des équipes soignantes, nous avons pu recueillir 48 

questionnaires. (Figure 2) 

 

 

 

Figure 2 : diagramme de flux 

 

 

 

2) Caractéristiques de l’échantillon : 

 

Les caractéristiques socio-démographiques des patientes étudiées sont regroupées dans le 

tableau I. 

 

 

Patientes présentant les critères d’inclusion les 

jours de recueil 

Exclusion : 

- unité d’addictologie 

- soins sous contrainte 

- réfutées par l’équipe soignante : 7 

- troubles cognitifs sévères 

 

4 
65 patientes recrutées pour 

passation du questionnaire 

48 femmes interrogées 

Refus de la patiente : 6 

Patiente absente du service :  11 
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Tableau I – Description générale de l’échantillon 

 
Effectif 

(N=48) 

Pathologie 
 

Trouble bipolaire 8 (16,7%) 

Trouble dépressif 27 (56,2%) 

Trouble schizophrénique 4 (8,3%) 

Trouble anxieux généralisé 3 (6,2%) 

Trouble des Conduites Alimentaires 2 (4,2%) 

Trouble Obsessionnel Compulsif 3 (6,2%) 

Syndrome de Stress Post Traumatique 1 (2,1%) 

Age (années) 49,3 +/- 11,4 

Médecin traitant (oui) 43 (89,6%) 

Spécialité 
 

Médecin Généraliste 43 (89,6%) 

N/A 5 (10,4%) 

Fréquence de consultation 
 

Moins d’une fois par an 2 (4,2%) 

1 à 2 fois par an 7 (14,6%) 

Tous les 3 mois 11 (22,9%) 

Plus souvent 23 (47,9%) 

N/A 5 (10,4%) 

Niveau scolaire 
 

Aucun diplôme 8 (16,7%) 

BEPC / brevet des collèges 4 (8,3%) 

Baccalauréat / CAP / BEP 28 (58,3%) 

Études supérieures 8 (16,7%) 

Revenus  

Salaire 11 (22,9%) 

Chômage 3 (6,2%) 

Aides sociales 24 (50,0%) 

Retraite 8 (16,7%) 

Autres revenus 5 (10,4%) 

Mode de vie 
 

Seule 22 (45,8%) 

Seule avec enfants 3 (6,2%) 

En couple avec ou sans enfants 14 (29,2%) 

A plusieurs (parents, famille d’accueil, foyer, institution) 9 (18,8%) 

Résultats exprimés sous la forme « moyenne +/- écart type » ou « effectif (%) ». 
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L’âge moyen des patientes était de 49,3 ans (± 11,4) : 22 patientes avaient entre 25 et 49 ans 

(45,8%) et 26 patientes avaient entre 50 et 65 ans (54,2%). 

 

Le diagnostic psychiatrique de l’hospitalisation était un trouble dépressif ou un trouble 

bipolaire pour 72,9% des patientes interrogées (n=35). 

 

43 patientes (89,6%) ont déclaré avoir un médecin traitant et que ce dernier était médecin 

généraliste. Il était consulté au moins une fois par trimestre par 70,8% des patientes (n=34). 

 

Sur le plan scolaire, 40 patientes (83,3%) n’avaient pas fait d’études supérieures, dont 8 

(16,7%) qui n’avaient aucun diplôme. 

La moitié des patientes (50%) percevait des aides sociales (Revenu de Solidarité Active, 

AAH, pension d’invalidité, allocations familiales...). Les « autres revenus » correspondaient à 

des pensions de réversion, pension alimentaire ou revenus exclusifs du conjoint. Une patiente 

de 28 ans a déclaré n’avoir aucune source de revenus.  

 

 

II- CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL : Réalisation du FCU : 

 

La prévalence de réalisation du frottis dans la Vienne était de 61,4% et celle observée dans 

l’échantillon d’étude était de 43,8 % (n = 21), soit une différence significative de 17,7% 

[0,0258 ; 44,0] IC95 (p = 0,0168). 

 

 

Figure 4 : date de réalisation du dernier FCU 

Jamais  
n=7 

≤ 3 ans 
n=21 

> 3 ans 
n=20 

DERNIER FCU 
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Parmi les patientes âgées de 25 à 49 ans, 11 femmes (50%) avaient un FCU datant de moins 

de 3 ans et 5 femmes (22,7%) n’avaient jamais réalisé de FCU. 

Parmi les patientes âgées de 50 à 65 ans, 10 femmes (38,4%) avaient réalisé un FCU dans les 

3 dernières années et 2 femmes (7,7%) n’avaient jamais réalisé de FCU. 

 

 

III- CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES : 

 

1) Facteurs de risque médico-socio-démographiques : 

 

Tableau II – Facteurs de risque de non réalisation du FCU 

 
FCU réalisé 

FCU non 

réalisé 
RR P-value 

Age supérieur à 50 ans 10 (47,6%) 16 (59,3%) 1,23 [0,734 ; 2,06] 0,561 

Mode de vie     

Seule (référence) 10 (47,6%) 12 (44,4%) 1,00 1,00 

Seule avec enfant 2 (9,52%) 1 (3,7%) 0,611 [0,118 ; 3,17] 0,593 

En couple avec ou sans 

enfant 
7 (33,3%) 7 (25,9%) 0,917 [0,480 ; 1,75] 1,00 

A plusieurs  2 (9,52%) 7 (25,9%) 1,43 [0,850 ; 2,39] 0,418 

Niveau d’études     

Aucun diplôme (référence) 0 (0%) 8 (29,6%) 1,00 1,00 

BEPC/Brevet des collèges 3 (14,3%) 1 (3,7%) 0,250 [0,0458 ; 1,36] 0,0182 
Baccalauréat/CAP/BEP 16 (76,2%) 12 (44,4%) 0,429 [0,279 ; 0,657] 0,00459 
Etudes supérieures 2 (9,52%) 6 (22,2%) 0,750 [0,503 ; 1,12] 0,467 

   
  

 

 

Par rapport à l’absence de diplôme, l’obtention d’un BEPC/Brevet des collèges (RR=0,250, 

p=0,0182) ou d’un Baccalauréat/CAP/BEP (RR=0,429, p=0,00459) était significativement 

associée à une moins grande probabilité de non réalisation du FCU : l’absence de diplôme est 

donc significativement associée à une plus grande probabilité de non réalisation du FCU que 

l’obtention d’un BEPC/brevet des collèges ou d’un Baccalauréat/CAP/BEP. 

 

L’âge supérieur à 50 ans et le fait de vivre seule ou à plusieurs étaient également des facteurs 

de risque de non réalisation du FCU (non significatifs). 

 

L’absence de médecin traitant ne permettait pas de conclure concernant la réalisation ou non 

du FCU (OR= 1,18  IC95%[0,122 ; 15,51]  p=1,00). 
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Tableau III – Risque de non réalisation du FCU selon la pathologie psychiatrique 

 
FCU réalisé 

FCU  

non réalisé 
RR P-value 

Pathologie psychiatrique     

Trouble schizophrénique (référence) 1 (4,76%) 3 (11,1%) 1,00 1,00 

Trouble anxieux / TCA 4 (19%) 5 (18,5%) 0,741 [0,328 ; 1,67] 1,00 

Trouble bipolaire 4 (19%) 4 (14,8%) 0,667 [0,273 ; 1,63] 0,576 

Trouble dépressif 12 (57,1%) 15 (55,6%) 0,741 [0,383 ; 1,43] 0,621 

 

Le risque relatif de non réalisation du FCU est moindre pour toutes les classes de pathologies 

par rapport au trouble schizophrénique (non significatif). 

 

 

 

2) Etat des lieux du suivi gynécologique global : 

 

a. Dernier examen gynécologique : 

 

 

Figure 5 : date du dernier examen physique gynécologique 

 

 

29,2% des femmes avait bénéficié d’une consultation avec examen physique gynécologique 

dans l’année.  

 

3 patientes n’avaient jamais été examinées au niveau gynécologique. 

 

 

Jamais 
n=3 

≤ 1 an 
n=14 

> 1 an 
n=31 

EXAMEN GYNECOLOGIQUE 
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b. Mammographie : 

 

 

Figure 6 : date de la dernière mammographie chez les patientes de 50 à 65 ans 

 

Parmi les patientes âgées de 50 à 65 ans, 15 femmes (57,7%) avaient réalisé une 

mammographie dans les 2 dernières années. 

Une patiente âgée de 61 ans a déclaré n’avoir jamais réalisé de mammographie. Son dernier 

FCU datait de plus de 3 ans. 

 

 

c. Vaccination anti-HPV : 

 

Tableau IV – Vaccination anti-HPV chez les patientes de 25 à 35 ans 

 
Effectif 

(N=7) 

Un médecin vous a-t-il déjà parlé du vaccin contre le papillomavirus ? 
 

Non 4 (57,1%) 

Oui 3 (42,9%) 

Vaccinée 
 

Non 5 (71,4%) 

Oui - 

Ne sait pas 2 (28,6%) 

Résultats exprimés sous la forme effectif (%). 

 

 

Jamais 
n=1 

≤ 2 ans 
n=15 

> 2 ans 
n=10 

DERNIÈRE MAMMOGRAPHIE 
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3) Acteurs du suivi gynécologique : 

 

Tableau V – Acteurs du suivi gynécologique 

     

 
Effectif 

(N=48) 

         Qui avez-vous déjà consulté pour un problème gynécologique ? 
 

         Gynécologue libéral 17 (35,4%) 

         Gynécologue hospitalier 32 (66,7%) 

         Médecin Généraliste 26 (54,2%) 

         Sage-Femme 3 (6,2%) 

         Personne 3 (6,2%) 

         Autre 1 (2,1%) 

     Professionnel ayant réalisé le dernier FCU 
 

         Gynécologue libéral 11 (22,9%) 

         Gynécologue hospitalier 20 (41,7%) 

         Médecin Généraliste 8 (16,7%) 

         Sage-Femme 1 (2,1%) 

         Autre 1 (2,1%) 

         N/A 7 (14,6%) 

Résultats exprimés sous la forme effectif (%). 

 

Le dernier FCU a été réalisé par un gynécologue (libéral ou hospitalier) pour 64,6% (n=31) 

des patientes et par un médecin généraliste pour 16,7% (n=8) des patientes. 

 

Une patiente a déclaré avoir bénéficié d’une consultation de gynécologie avec un médecin 

somaticien du CHL pour la réalisation de son dernier FCU. 

 

 

 

 

4) Freins déclarés à la réalisation du FCU : 

     

27 femmes (56,3%) ont affirmé que le FCU cherchait uniquement à dépister une lésion 

cancéreuse et 7 patientes (14,6%) l’ont également associé à la recherche d’une infection ou 

d’une mycose. 14 patientes (29,2%) ignoraient son rôle dans la recherche du CCU.  
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Tableau VI – Freins déclarés à la réalisation du FCU 

 
Effectif 

(N=27) 

Vous n’avez pas pris le temps  13 (48,1%) 

Vous ne saviez pas la fréquence recommandée 9 (33,3%) 

Vous avez peur du résultat 5 (18,5%) 

Vous avez peur d’avoir mal 3 (11,1%) 

Vous trouvez que cela ne sert à rien 3 (11,1%) 

On ne vous a jamais parlé du FCU 3 (11,1%) 

Vous trouvez que cela coûte cher 1 (3,7%) 

Vous n’arrivez pas à avoir de rendez-vous - 

Autre raison 6 (22,2%) 

Résultats exprimés sous la forme effectif (%). 

 

Parmi les femmes dont le FCU n’était pas à jour, 88.9% trouvaient un intérêt à l’examen. 

 

Les « autres raisons » évoquées concernant l’absence de réalisation d’un FCU dans les 3 

dernières années étaient : un antécédent d’hystérectomie totale (n=2), le fait d’être vierge 

(n=2), la pudeur (n=1) et des préoccupations actuelles autres (n=1). 

 

Chez ces 27 patientes non à jour, 12.5% (n=6) ont déclaré avoir reçu un courrier les invitant à 

effectuer ce FCU. 
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DISCUSSION 

 

 

I- FORCES DE L’ETUDE : 

 

Peu d’études ont été réalisées en France sur le dépistage du CCU chez des patientes 

hospitalisées en psychiatrie. De plus, aucune donnée n’existait à ce sujet dans le département 

de la Vienne. 

 

Le CCU est un problème de santé public actuel. Notre étude, réalisée au lancement du 

DOCCU, peut s’apparenter à un travail préalable qu’il serait intéressant de reproduire dans 

quelques années afin d’analyser l’impact du dépistage organisé et des nouvelles 

recommandations (fréquence du FCU, test HPV). 

 

La présence de l’enquêtrice et le choix d’un hétéro-questionnaire ont probablement limité la 

perte de données (biais de non réponse). Le choix d’une enquêtrice unique durant la totalité de 

l’étude permet d’imaginer que tous les entretiens ont été réalisés de la même manière, 

assurant ainsi une reproductibilité. Aussi, l’étude portant sur une thématique sans rapport avec 

leur hospitalisation et l’enquêtrice n’étant pas un des soignants du CHL, les patientes ont pu 

se confier plus librement. 

 

Le choix d’une enquête par questionnaire plutôt que par entretiens libres, en se basant sur une 

revue de la littérature pour définir les items, a renforcé la validité interne de l’étude (questions 

standardisées) et permis une analyse plus simple des données. La durée de passation était 

courte (moins de 10 minutes), évitant un abandon des patientes en cours d’entretien. 

 

L’objectif principal de notre étude était de d’analyser le dépistage du CCU chez les patientes 

hospitalisées au CHL. Le critère de jugement principal était la réalisation d’un FCU dans les 3 

dernières années : ce critère est précis et représentatif du suivi gynécologique chez la femme 

de 25 à 65 ans. 

 

Malgré son caractère monocentrique, l’étude est représentative de l’hospitalisation 

psychiatrique en Vienne puisque le CHL est le seul établissement à gérer les hospitalisations 

du département : il regroupe les patients des 4 secteurs géographiques, provenant donc de 

milieux urbains, semi-urbains et ruraux. 
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II- LIMITES ET BIAIS : 

 

1) Limites de l’étude : 

 

Notre étude manque de puissance du fait du nombre restreint de patientes étudiées (48). 

Ceci s’explique par un recrutement non exhaustif, en lien avec les disponibilités de 

l’enquêtrice, limitant le recueil de données à ses jours de présence sur le lieu d’étude. Ce 

nombre est plus faible que pour les autres études réalisées sur le sujet [25–29]. 

Nous avons choisi d’interrompre le recrutement car le nombre de sujets nécessaires, calculé a 

priori, était dépassé. Cependant, la prévalence du FCU étant finalement plus élevée dans notre 

étude que dans celle qui nous a servi de référence pour le calcul, nous perdons en puissance. 

 

2) Biais de l’étude : 

 

Notre étude a exclu les femmes hospitalisées sous contrainte, présentant des troubles cognitifs 

sévères ou en état psychologique jugé incompatible avec l’entretien par l’équipe soignante. 

Tous les profils de patientes de 25 à 65 ans hospitalisées au CHL ne sont donc pas 

représentés : il s’agit d’un biais de sélection. Nous pouvons supposer qu’inclure ces 

patientes, présentant des pathologies plus sévères ou décompensées et qui n’auraient pas été 

en mesure de répondre au questionnaire, aurait toutefois constitué un biais de déclaration. Il 

nous manque donc des données sur cette sous-population, chez qui on suppose un moins bon 

suivi gynécologique, sans pouvoir l’affirmer. Aussi, les patientes ayant refusé de participer à 

l’étude l’ont-elles fait à cause du sujet de celle-ci ? Ceci pourrait dissimuler un frein à la non 

réalisation du FCU. 

 

Notre étude est basée sur des données déclaratives, les patientes faisant appel à leur mémoire : 

cela a pu entraîner un biais de mémorisation. Les patientes ayant réalisé leur dernier FCU il 

y a plus de 2 ans avaient parfois du mal à dire s’il datait de moins de 3 ans ou non. Ce biais 

aurait pu être évité au niveau du critère de jugement principal en identifiant précisément les 

professionnels de santé des patientes pour vérifier la date du dernier FCU. Cependant, ceci 

nous a semblé trop chronophage et potentiellement à l’origine de données manquantes 

(praticien mal identifié, absence de réponse, absence de cette donnée dans le dossier de la 

patiente).  

Aussi, le Dossier Médical Partagé aurait peut-être pu documenter ce résultat, mais ce dernier 

était en cours de mise en place sur le CHL au moment de l’étude et donc non exploitable. 
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L’item 14 du questionnaire a soulevé la question du biais de déclaration : la question, qui 

visait à évaluer la réception des courriers d’invitation à la réalisation du FCU chez les 

patientes échappant au dépistage, avait été créée suite au lancement du DOCCU au niveau 

national : 6 patientes ont répondu avoir reçu cette invitation.  

Cependant, en août 2020 le CRCDC-NA a informé les professionnels de santé que l’envoi des 

courriers venait seulement de débuter en Nouvelle-Aquitaine et qu’il ne concernait pour le 

moment que les femmes de 64 et 65 ans : aucune des 6 patientes n’entrait dans cette catégorie 

d’âge. Ceci pourrait potentiellement s’expliquer par une confusion des patientes avec les 

invitations déjà envoyées pour les dépistages du cancer du sein et du cancer colorectal. Mais, 

3 patientes n’avaient pas encore 50 ans et n’ont donc normalement pas reçu ces invitations 

non plus. 

 

Les patientes savaient que l’enquêtrice était médecin généraliste et ont pu être influencées 

pour fournir la réponse leur semblant attendue par celle-ci ou leur évitant de se sentir jugées : 

ceci amène un biais de désirabilité sociale. 

 

Afin de limiter le nombre de classes pour l’analyse des données, un biais de jugement a été 

introduit : nous avons fait le choix de regrouper les troubles anxieux (trouble anxieux 

généralisé, troubles obsessionnels compulsifs et état de stress post-traumatique) avec les 

troubles des conduites alimentaires, bien qu’ils ne soient associés dans aucune classification 

des troubles mentaux. 

 

Dans certains cas, notamment lors d’une première hospitalisation chez des patientes 

interrogées peu de temps après leur admission, la pathologie psychiatrique communiquée par 

l’équipe soignante n’était potentiellement pas encore un diagnostic formel : cela peut 

constituer un biais de classement.  

De la même manière, la consultation d’un « gynécologue hospitalier ou en clinique » ne 

précisait pas si cette rencontre était programmée ou survenait dans un contexte aigu, via les 

urgences gynécologiques ou générales : ceci peut biaiser l’interprétation des résultats. 
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III- DISCUSSION DE LA METHODE : 

 

1) Schéma d’étude : 

 

Nous avons choisi de réaliser une étude observationnelle descriptive du fait de la simplicité de 

mise en place. Cependant, ce type d’étude demande une interprétation prudente des résultats : 

les éléments mis en avant apportent des hypothèses à étudier ultérieurement. 

 

 

2) Recrutement : 

 

Si nous avions initialement fait le choix d’exclure les femmes vierges, nous avons finalement 

retiré la virginité des critères d’exclusion, puisque comme nous l’avons vu, la contamination 

par HPV est possible même en l’absence de rapport sexuel avec pénétration. Il aurait alors été 

nécessaire de questionner très intimement les patientes, risquant de les mettre mal à l’aise. 

 

 

3) Questionnaire : 

 

L’utilisation d’un questionnaire semblait la méthode la plus simple et la plus adaptée dans le 

cadre d’une étude observationnelle descriptive.  

 

A posteriori, certains éléments du questionnaire auraient nécessité d’être modifiés ou précisés. 

Plusieurs classifications existent pour les troubles mentaux. Lors de l’analyse des résultats, 

nous avons fait le choix d’utiliser celles du DSM-IV et de la CIM 10, qui effectuent des 

regroupements : 

- le trouble dépressif et le trouble bipolaire appartiennent aux troubles de l’humeur 

- le trouble anxieux généralisé, l’état de stress post-traumatique et les troubles obsessionnels 

compulsifs appartiennent aux troubles anxieux 

 

Le DSM-5, introduit en 2013, était moins pertinent pour notre analyse, car il ne procède à 

aucun regroupement de ces pathologies. 

Ce choix aurait dû être réfléchi en amont et le diagnostic psychiatrique de l’hospitalisation 

plus clairement défini, selon ces classifications. 
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IV- ANALYSE DES RÉSULTATS – COMPARAISON AVEC LA LITTÉRATURE : 

 

1) Caractéristiques de la population étudiée : 

 

 Âge :  

La moyenne d’âge des participantes était de 49.3 ans (± 11.4). Cette moyenne est 

supérieure à la moyenne française des patients hospitalisés en psychiatrie (41.9 ans) [32], 

mais notre étude ne concernait que les 25-65 ans. 

Toutes les classes d’âge de 25 à 65 ans ont été représentées, avec une forte prévalence des 

plus âgées : 54.2% des patientes avaient 50 ans ou plus. L’analyse de cette classe d’âge est 

importante, car le taux de couverture chute après 50 ans en population générale [2,17]. 

 

 Pathologie psychiatrique : 

La majorité des patientes était hospitalisée pour un trouble de l’humeur. Ceci correspond 

aux données de la DREES [32] selon laquelle il s’agit du motif d’hospitalisation en 

psychiatrie le plus fréquent chez la femme en France (37.8%). Ces dernières sont toutefois 

surreprésentées dans notre étude (72.9%). Ceci peut s’expliquer de plusieurs manières : 

- seules les patientes des secteurs d’entrée, avec des pathologies potentiellement moins 

lourdes, ont été incluses 

- les patientes sous contrainte ont été exclues, or ces hospitalisations concernent le plus 

souvent des patients atteints de troubles schizophréniques, comme retrouvé dans l’étude 

de J. Sebis où les patients atteints de schizophrénie ou de troubles délirants représentaient 

34% des hospitalisations sous contrainte [33] 

- il existe une variabilité temporelle imprévisible des motifs d’hospitalisation. 

 

 Médecin traitant :  

Fin 2018, l’Assurance Maladie estimait qu’en France 91.4% des plus de 16 ans avaient 

déclaré un médecin traitant [34]. Ce chiffre est similaire à celui de notre étude, où 

l’existence d’un médecin traitant a été retrouvée chez 89.6% des patientes. Ceci est par 

contre nettement supérieur à l’étude réalisée en 2006 à Paris qui retrouvait un médecin 

traitant chez seulement 26.4% des patients hospitalisés en psychiatrie [35]. 

Bien que la démographie en termes de médecins généralistes soit actuellement plus élevée 

dans le département de Paris (190.4 pour 100 000 habitants) que celui de la Vienne (139.9 

pour 100 000 habitants), plusieurs points peuvent expliquer cette différence :  

- dans l’étude parisienne, il y avait 3 fois plus de médecin traitant chez les patients atteints 
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d’un trouble de l’humeur et le taux était également plus important chez les femmes que 

chez les hommes 

- la loi à l’origine de la déclaration d’un médecin traitant et du parcours de soins 

coordonné ne date que de 2004. 

 

Selon l’INCa [17], la rareté des consultations chez un médecin généraliste est un facteur 

de risque de non réalisation du FCU. Dans notre étude, on retrouve une faible 

participation au dépistage du CCU malgré une forte fréquence de consultation : 47.9% des 

patientes consultaient leur médecin généraliste plus d’une fois par trimestre. Ceci suggère 

une insuffisance de prise en charge globale du patient souffrant de trouble psychiatrique 

par le médecin généraliste : malgré la répétition des consultations, la maladie mentale 

prend le dessus et le suivi somatique est laissé au second plan. 

 

 

Nous avons également recueilli les données socio-économiques des patientes, puisqu’elles 

peuvent être un facteur de risque de cancer du col (niveau socio-économique bas, partenaires 

multiples, célibat) [36] ou de non réalisation du FCU. 

 

 Niveau d’études :  

Selon l’INVS, en population générale la réalisation d’un FCU dans les 3 ans est corrélée à 

un niveau d’études plus élevé [37]. Au sein de notre échantillon, 75% des patientes ont 

validé un niveau CAP/BEP ou supérieur, ce qui correspond à la moyenne des femmes en 

Vienne (71.3%) [38]. 

 

 Revenus :  

Lors du recensement 2017, après retrait des étudiants, 71.2% des 15-64 ans occupaient un 

emploi, 11.5% étaient au chômage et 7.5% étaient retraités.  

Dans notre étude, 22.9% des patientes touchaient un salaire, 6.2% le chômage et 16.7% 

une retraite. La part des patientes qui percevait des aides sociales est importante (50%), 

attestant d’une certaine précarité au sein de la population psychiatrique. 

 

 Mode de vie :  

Dans la Vienne en 2017, 22.1% des femmes vivaient seules sans enfant et 51.2% en 

couple (avec ou sans enfants) [38]. Dans notre étude, 45.8% des femmes ont déclaré vivre 

seules et 29.2% en couple. 
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Notre choix de cibler les patientes hospitalisées ne permet pas de porter de conclusions sur 

l’ensemble des femmes souffrant de pathologies psychiatriques dans la Vienne. En effet, les 

patientes suivies uniquement en ambulatoire (médecine générale, psychiatres libéraux, CMP), 

présentant potentiellement des pathologies moins lourdes ou mieux équilibrées, n’ont pas été 

étudiées. 

 

 

2) Objectif principal : 

 

L’objectif de l’étude était d’évaluer le dépistage du CCU par FCU chez les patientes 

hospitalisées au CHL : 43.8% des patientes interrogées avaient réalisé un FCU dans les 3 

dernières années. Cette prévalence était significativement plus faible que dans la population 

générale de la Vienne (61.4%). Elle est également plus faible que pour la population générale 

française (58.7%). 

 

Pour chaque classe de pathologie psychiatrique, le FCU était davantage non à jour que réalisé 

dans les 3 ans, hormis pour le trouble bipolaire (4 patientes bipolaires avaient réalisé un FCU 

dans les 3 ans et 4 patientes bipolaires n’étaient pas à jour).  

Le trouble schizophrénique était significativement associé à la non réalisation du FCU. 

 

Les études précédentes au sein d’autres hôpitaux psychiatriques français retrouvent des 

résultats différents. La thèse de JB Guiset retrouvait un FCU à jour chez 61% des 25-65 ans 

hospitalisées [28], et celle de MA Despeisse chez 67.8% [29]. Comme nous l’avons vu, il est 

possible que ces différences proviennent de l’appartenance des patientes à des réseaux de 

soins, de l’existence d’une consultation gynécologique au sein de l’établissement et pour 

l’étude de MA Despeisse de l’absence de patientes de plus de 50 ans. 

 

Les travaux menés à l’étranger retrouvaient des résultats similaires au nôtre. Dans l’étude de 

Woohdhead, les dépistages pour les cancers du sein et du col de l’utérus étaient plus faibles 

chez les patientes schizophrènes qu’en population générale [39]. Chez Tilbrook, on retrouvait 

un taux de FCU à jour pour seulement 47.1% des patientes atteintes de psychose versus 

73.7% en population générale [40]. 
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3) Objectifs secondaires : 

 

a. Facteurs de risque médico-socio-démographiques : 

 

Les facteurs de risque associés à la non réalisation du FCU détectés dans notre étude étaient : 

 - trouble schizophrénique 

 - âge supérieur à 50 ans 

 - vivre seule ou à plusieurs (parents, famille d’accueil, foyer, institution) 

 - absence de diplôme 

 

Ces résultats, retrouvés dans la littérature suggèrent d’accentuer la vigilance sur les patientes 

présentant ces facteurs de risque [2,37,39,40] . 

 

En population générale, le dépistage est favorisé par l’augmentation du nombre de personnes 

au sein du foyer jusqu’à 4, puis rediminue [37]. Ces données sont similaires aux résultats de 

notre étude. Ceci peut s’expliquer de différentes manières : 

- la présence d’un conjoint : par son implication dans le suivi médical de sa compagne d’une 

part, mais également par l’existence d’une activité sexuelle pouvant indirectement inciter la 

patiente à se préoccuper davantage de sa santé gynécologique 

- l’existence d’enfants : par le suivi médical lors de la grossesse avec mise à jour systématique 

du FCU et par la potentielle préoccupation induite chez la patiente concernant son état de 

santé. Durant l’étude, une patiente a notamment commenté être « très bien suivie au niveau 

médical » selon elle et le faire « pour ses enfants ». 

 

 

b. Suivi gynécologique global 

 

Le suivi gynécologique, en dehors de la grossesse, comporte plusieurs facettes : l’examen 

physique gynécologique, les examens de prévention, la contraception et la ménopause. 

 

Dernier examen physique gynécologique 

Pour le CNGOF, « un examen gynécologique systématique doit être réalisé tous les ans à 

partir du début de l’activité sexuelle [...] et poursuivi tout au long de la vie de la patiente » 

[41]. 
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14 patientes (29.9%) de notre étude avaient bénéficié d’un examen gynécologique dans 

l’année. Ce chiffre bas peut alimenter les causes de l’absence de dépistage du CCU retrouvée. 

 

Mammographie 

Dans notre échantillon d’étude, 57.7 % des femmes appartenant à la population cible pour le 

dépistage du cancer du sein ont réalisé une mammographie dans les 2 dernières années. Selon 

l’institut de Santé Publique, sur la période 2017-2018, 49.6% des femmes appartenant à la 

cible en population générale dans la Vienne ont réalisé une mammographie dans les 2 

dernières années [42]. 

La participation est donc plus importante au sein notre échantillon mais la population étudiée 

n’est pas représentative de la population générale, puisque seules les femmes de 50 à 65 ans 

ont été interrogées, or le dépistage du cancer du sein concerne les patientes de 50 à 75 ans 

révolus. L’absence de la tranche d’âge 66-75 ans ne permet donc pas de conclure de manière 

globale, ni de généraliser le résultat. 

 

Au sein de notre échantillon, les femmes de plus de 50 ans ont davantage réalisé leur 

mammographie (57.7%) que leur FCU (38.4%), bien que ce dernier concerne une période 

plus étendue (3 ans versus 2 ans pour la mammographie). Nos hypothèses explicatives sur 

cette différence entre les deux dépistages sont : 

- le dépistage organisé du cancer du sein, déjà en place depuis 2004 

- le fait que la mammographie soit prescrite à la patiente sous forme écrite (ordonnance pour 

l’imagerie ou courrier d’invitation) contrairement au FCU qui restait jusqu’à maintenant une 

recommandation orale du professionnel de santé : cela pourrait être perçu comme « plus 

important » pour la patiente, voire même constituer une « requête » que cette dernière 

effectuerait dans l’idée de satisfaire son prescripteur. 

 

Vaccination anti-HPV 

Notre étude a mis en évidence un défaut d’information concernant la prévention primaire du 

CCU : aucune des 7 patientes en âge d’avoir reçu une vaccination anti-papillomavirus plus 

jeune n’a pu affirmer être vaccinée et seulement 4 femmes (57.1%) se souvenaient avoir reçu 

une information médicale sur ce vaccin. 

En France en 2018, le taux de vaccination par schéma complet chez les jeunes filles de 16 ans 

(nées en 2002) était de 23.7% [43]. 

L’absence de vaccination anti-HPV au sein de notre étude, chez des patientes nées de 1985 à 

1995, peut s’expliquer par un recul jugé insuffisant par les mères des jeunes filles lors de la 
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mise sur le marché de Gardasil® en 2007. On retrouve en effet ce frein chez 54.9% des mères 

de jeunes filles de 14-18 ans dans l’étude de J. Haesebaert en 2008 [44]. Aussi, on peut 

supposer un manque d’information par les médecins généralistes au début de la campagne de 

vaccination. 

A la différence des autres éléments du suivi gynécologique, la vaccination anti-HPV n’est pas 

le reflet de la prise en charge propre de la patiente, puisqu’à l’âge de la vaccination ce sont les 

mères des jeunes filles qui prennent cette décision pour elles. 

 

 

c. Acteurs du suivi gynécologique : 

 

Si plus de la moitié (54.2%) des patientes de notre étude affirme avoir déjà consulté un 

médecin généraliste pour un problème d’ordre gynécologique, c’est le gynécologue 

hospitalier qui est le plus sollicité (66.7%). Ce dernier est également l’acteur du dernier FCU 

pour 41.7% des patientes, alors que seules 16.7% des patientes ont consulté un généraliste 

pour leur dernier FCU. Ces chiffres concordent avec ceux de L. Rigal : selon son étude de 

2014, seuls 10% des FCU étaient réalisés par des médecins généralistes [45]. 

 

L’implication du médecin généraliste dans la réalisation du FCU pourrait être renforcée pour 

majorer la prévalence du dépistage : comme nous l’avons vu, l’accès à une consultation avec 

un médecin généraliste est plus rapide à obtenir qu’avec un spécialiste [1]. Selon une étude 

réalisée par l’INCa en 2010, seuls 51% des médecins généralistes interrogés réalisaient des 

FCU, mais il est possible d’adresser sa patientèle à un confrère généraliste tout en respectant 

le parcours de soins. 

 

Seules 3 patientes avaient déjà consulté une sage-femme en cas de problématique 

gynécologique en dehors de la grossesse. Ce résultat reflète le rôle encore trop méconnu des 

sages-femmes dans le suivi gynécologique, ces dernières étant souvent assimilées au suivi 

purement obstétrical. Pourtant, depuis 2009, « l’exercice de la profession de sage-femme peut 

comporter également la réalisation de consultations de contraception et de suivi 

gynécologique de prévention, sous réserve que la sage-femme adresse la femme à un médecin 

en cas de situation pathologique » [46].  

Cette méconnaissance par les patientes n’est pas surprenante, puisque certaines facettes de la 

profession sont également méconnues par les autres professionnels de santé. 



50 
 

L’étude réalisée par A. Girardeau chez des internes de médecine générale d’Île de France 

indiquait que seuls 36% savaient que la sage-femme était habilitée à réaliser un FCU [47]. 

 

Aucune patiente n’a indiqué avoir réalisé son dernier FCU directement en laboratoire. La 

nécessité d’une ordonnance et la méconnaissance de cet interlocuteur peuvent potentiellement 

expliquer ce résultat. Actuellement, seuls 3 laboratoires d’anatomo-cyto-pathologie réalisent 

les analyses cytologiques du FCU en Vienne (CHU Poitiers, cabinet de Saint-Benoît, CH 

Châtellerault). L’arrivée du test HPV permet l’implication des laboratoires d’analyse 

biologiques : le laboratoire du CHU de Poitiers a d’ores et déjà débuté l’analyse des test HPV, 

en travaillant conjointement avec le laboratoire de pathologie du CHU en cas de nécessité de 

cytologie réflexe [15]. 

 

 

d. Freins déclarés à la réalisation du FCU : 

 

 Manque d’initiative : 

Près de la moitié des patientes (48.1%) a reconnu ne pas avoir pris le temps d’effectuer leur 

FCU. L’étude réalisée dans les Hauts-de-Seine retrouvait également un manque d’initiative 

chez la plupart des patientes non à jour pour leur FCU [30]. 

 

 Manque de connaissances ou d’information sur le FCU : 

Le manque de connaissances sur le but du FCU est mis en avant dans la littérature, chez les 

patientes souffrant de troubles psychiatriques [30], comme en population générale [48]. On le 

retrouve chez 29.2% des patientes de notre étude, qui n’associaient pas le FCU au dépistage 

du CCU, et ce malgré le QCM du questionnaire. A l’inverse, l’énumération des propositions a 

pu inciter les réponses des patientes, notamment pour celles (14.6%) l’ayant également 

associé à la recherche d’une infection ou mycose malgré la brève définition du FCU pour 

éviter une assimilation au prélèvement vaginal. Une question ouverte aurait pu permettre une 

analyse plus objective de la connaissance de l’objectif du FCU. 

 

Concernant la fréquence de réalisation du FCU, un tiers des patientes non à jour a déclaré ne 

pas l’avoir effectué car elles ignoraient les recommandations sur la fréquence. Notre question 

sous-entendait que le rythme préconisé était de 3 ans, mais cela pouvait ne pas être clair pour 

les patientes. Nous n’avons pas évalué la fréquence de réalisation supposée par ces dernières, 

ni la connaissance des limites d’âge. 
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 Difficultés à l’accès aux soins gynécologiques : 

Aucune patiente n’a exprimé la difficulté à obtenir un rendez-vous comme frein à la 

réalisation du FCU. 

Le coût de l’examen était un frein pour une seule patiente. Actuellement, le FCU 

(consultation + prélèvement) est pris en charge à 70% par la CPAM. L’analyse par le 

laboratoire est payante et à avancer par la patiente. Dans le cadre du DOCCU, sur présentation 

du courrier d’invitation, l’analyse sera prise en charge à 100%, sans avance de frais. En cas de 

difficulté financière chez une patiente entrant dans le cadre d’un dépistage spontané, il sera 

toutefois possible d’orienter cette dernière vers le CRCDC-NA qui pourra, 

exceptionnellement, lui faire parvenir un courrier d’invitation [15]. 

 

 Freins psychologiques : 

On retrouve une crainte du résultat de l’analyse du FCU chez 5 patientes non à jour. 

Bien que 27 patientes reconnaissaient l’intérêt médical du FCU, 3 le considéraient comme 

inutile. Ceci laisse supposer un manque d’information quant à l’objectif du FCU et son intérêt 

dans la détection précoce des lésions précancéreuses. 

La peur d’avoir mal a été citée par 3 patientes : elles n’avaient jamais réalisé de FCU. Ceci 

reflète donc potentiellement un manque de connaissance sur le geste en lui-même.  

Une patiente a déclaré avoir des préoccupations actuelles autres que la réalisation de son 

FCU. Ceci peut potentiellement révéler un des freins, mis en avant par le Pr Saravane [23], à 

savoir une hiérarchisation différente des problèmes de santé par les patients atteints de 

troubles psychiatriques, avec la pathologie mentale amenée au premier plan, délaissant les 

autres problématiques médicales. 

 

 Antécédents médicaux : 

Deux patientes ont indiqué ne pas avoir réalisé de FCU du fait d’un antécédent 

d’hystérectomie totale. La HAS ne recommande en effet plus de FCU après hystérectomie 

totale [6]. Toutefois, nous avions choisi de ne pas définir l’hystérectomie comme critère 

d’exclusion, d’après l’étude de P. Mouithys [49] pour qui une surveillance cytologique du 

fond vaginal reste recommandée dans les suites d’une hystérectomie pour lésion 

précancéreuse ou cancéreuse. Le suivi n’est par contre plus indiqué après chirurgie pour cause 

bénigne.  
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V- PERSPECTIVES  

 

Notre travail de recherche met en avant le manque de participation au dépistage du CCU chez 

les patientes hospitalisées au CHL. La population souffrant de troubles psychiatriques avait 

déjà été repérée comme étant à risque d’être sous-dépistée. 

 

La mise en place du DOCCU devrait permettre de sensibiliser les femmes n’ayant pas réalisé 

leur FCU à temps via les invitations par courrier et les relances, mais également de majorer la 

prévalence de femmes à jour du fait d’un espacement du dépistage à 5 ans versus 3 ans (après 

30 ans) [6]. 

 

Nous nous sommes questionnés sur les autres pistes qui pourraient être développées afin 

d’améliorer le taux de participation chez les patientes souffrant de troubles psychiatriques. 

 

1) Mise en place d’une consultation gynécologique au sein du CHL :  

 

Les études où une consultation était déjà effective au sein de l’établissement psychiatrique 

retrouvent de meilleurs résultats [28,29]. 

Cette consultation, sous la supervision d’un médecin somaticien du CHL, d’un gynécologue 

ou d’une sage-femme pourrait également être proposée aux internes de médecine générale 

durant leur semestre de gynécologie ou comme stage satellite durant leurs semestres 

ambulatoires. La prise en charge de patients souffrant de pathologie psychiatriques chroniques 

apparaît en effet dans l’une des 11 familles de situations définies par le Collège National des 

Généralistes Enseignants [50]. 

 

 

2)  Recours à l’auto-prélèvement vaginal : 

 

Durant l’hospitalisation, la distribution d’un kit d’APV pourrait être effectuée pour les 

patientes non à jour et qui expriment une crainte de douleur ou une certaine pudeur.  

L’étude pilote SELFIPUR réalisée en 2015 chez des femmes de 25 à 65 ans travaillant au 

CHU de Poitiers retrouvait une très bonne acceptabilité et faisabilité de l’APV par 

écouvillonnage, 89% des femmes le trouvant non douloureux et 97% peu difficile à réaliser 

[51]. 
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Absent du cahier des charges du DOCCU, cet auto-prélèvement n’est pour l’instant réservé 

qu’aux études pilotes et la question du coût pour la patiente pourrait se poser si le dispositif 

venait à être mis à disposition générale. 

 

 

3) Accompagner pour pallier au manque d’initiative : 

 

Légalement, tout docteur en médecine peut réaliser un FCU. Toutefois, il semble préférable 

que cet examen ne soit pas réalisé directement par le psychiatre référent de la patiente durant 

son hospitalisation. Une dissociation du somatique et du psychique semble nécessaire dans le 

domaine de l’intimité sexuelle pour ne pas éroder l’alliance thérapeutique et perturber la 

relation médecin-malade. 

 

La prise de rendez-vous à la place des patientes ne semble pas pertinente, même avec leur 

accord : la responsabilisation est souhaitable pour éviter un désistement ultérieur et ne pas 

rajouter à la sensation de contrainte ressentie par les patientes. Une aide pour la prise de ce 

rendez-vous durant le séjour hospitalier (conseil sur un professionnel de santé, informations 

sur l’acte si nécessaire) peut par contre être proposée. 

 

 

4) Rappel au médecin traitant dans le compte-rendu d’hospitalisation : 

 

Le médecin traitant pourrait alors, selon ses compétences et les préférences de sa patiente, soit 

programmer de réaliser lui-même l’examen soit l’orienter vers un autre professionnel de santé 

(généraliste, sage-femme, gynécologue, laboratoire). 

 

Il semble important d’accentuer la vigilance du médecin traitant concernant la prévention, le 

dépistage et le suivi gynécologique chez les patientes souffrant de troubles psychiatriques, 

notamment les patientes schizophrènes et de plus de 50 ans, identifiées comme les plus à 

risque d’échapper au dépistage. La forte fréquence de consultation chez leur médecin 

généraliste doit être un atout pour celui-ci dans la promotion du dépistage. 

 

Aussi, le médecin traitant doit porter une attention particulière aux enfants des ces patientes, 

et prodiguer davantage d’informations aux mères sur la vaccination anti-papillomavirus. 

 



54 
 

5) Renforcer l’information : 

 

Toutes les études retrouvant un déficit de dépistage pour le CCU font mention d’un manque 

d’information des patientes. 

Il semble primordial, dans une période portée par le lancement du DOCCU, d’augmenter les 

informations destinées aux patientes :  

- renseignements sur le but du FCU, la fréquence recommandée, l’âge du dépistage, les 

modalités de réalisation du geste, le coût 

- réponse aux interrogations des patientes et réflexion sur une stratégie d’adaptation en cas 

d’obstacle évoqué par cette dernière (pudeur, appréhension d’une potentielle douleur) 

 

Enfin, le Dossier Médical Partagé devrait contenir pour chaque patiente : 

- vaccination HPV : rappel du schéma vaccinal, mention de la vaccination si effectuée 

- dépistage du CCU : rappel des recommandations en vigueur en termes d’âge et de 

fréquence, date des examens réalisés et principaux résultats 

- mammographie : rappel de la fréquence du dépistage organisé, des indications du dépistage 

individuel, date des examens réalisés et principaux résultats 

- contraception : différentes contraceptions prescrites 

- suivi gynécologique : date de l’examen physique annuel et commentaire éventuel 

Son utilisation par l’ensemble des professionnels de santé d’une patiente permettra une prise 

en charge plus efficiente de celle-ci. 

 

 

6) Ébauche de nouvelles études : 

 

Cette étude ouvre la voie pour de nouveaux travaux de recherche : il pourrait notamment être 

intéressant d’étudier le dépistage du CCU chez les patientes suivies dans les CMP de la 

Vienne et dans des cabinets de médecine générale, n’ayant jamais été hospitalisées pour motif 

psychiatrique, afin de confronter nos résultats à ceux de patientes suivies en ambulatoire. 

 

Aussi, reproduire cette étude dans quelques années, dans les mêmes conditions et en 

réutilisant le questionnaire élaboré, pourrait permettre d’évaluer l’impact du DOCCU. 
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CONCLUSION 

 

Le dépistage du CCU est insuffisant sur le territoire français. Le Plan Cancer 2014-2019 a 

déployé le dépistage organisé avec pour objectif un taux de participation de 80% afin de 

réduire l’incidence et le nombre de décès de 30% à 10 ans. Identifier les populations les plus à 

risque d’échapper au dépistage est fondamental. 

 

Des travaux réalisés ultérieurement suggéraient que les patientes atteintes de troubles 

psychiatriques étaient à risque d’être sous-dépistées. Toutefois, les études françaises 

retrouvaient des résultats contradictoires. 

 

Cette étude observationnelle quantitative a permis d’affirmer le manque de dépistage du CCU 

chez les patientes hospitalisées au CHL. Les patientes de notre étude vivaient principalement 

seules, avaient un niveau d’étude similaire à celui de la population générale mais 

connaissaient une certaine précarité économique. 

Nous avons pu mettre en évidence que le trouble schizophrénique, l’âge supérieur à 50 ans, le 

fait de vivre seule ou à plusieurs, ainsi que l’absence de diplômes étaient des facteurs de 

risque de ne pas réaliser le dépistage par FCU au sein de notre population d’étude. 

 

Les freins évoqués par les patientes étaient principalement liés à un manque d’initiative et à 

un défaut d’information. L’instauration d’une consultation gynécologique au sein du CHL 

nous questionne sur la faisabilité et les modalités de sa mise en place. Aussi, la prise en 

charge par le médecin traitant doit davantage mettre l’accent sur l’information, 

l’accompagnement et le suivi du dépistage du cancer du col.  

 

Le DOCCU a officiellement débuté en Vienne durant la réalisation de notre étude. La 

poursuite de son déploiement, conjuguée à nos propositions, devrait permettre d’améliorer la 

prise en charge des patientes souffrant de troubles psychiatriques.  
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Annexe : Questionnaire de thèse 

 

 
 

Numéro d’anonymat :                                                                          Secteur d’hospitalisation : 
 
Données médicales 
 
1. Diagnostic psychiatrique de l’hospitalisation 

 
 

 
 
Caractéristiques socio-démographiques 
 
Âge  

 
 2. Quel âge avez-vous ? 

 

 
Médecin traitant 

 
3. Avez-vous un médecin traitant ? 

  ☐    Oui 

  ☐    Non 

 
4. Quelle est sa spécialité ? 

  ☐    Médecin généraliste 

  ☐    Psychiatre 

  ☐    Autre : 

 
5. A quelle fréquence le voyez-vous  
en moyenne ? 

  ☐    Moins d’une fois par an 

  ☐    1 à 2 fois par an 

  ☐    Tous les 3 mois 

  ☐    Plus souvent 

 
Niveau d’études 

 
6. Quel est votre niveau scolaire ? 

  ☐    Aucun diplôme 

  ☐    BEPC / brevet des collèges  

  ☐    Baccalauréat / CAP / BEP 

  ☐    Etudes supérieures 

 
Ressources financières 

 
 
7. Quelles sont vos sources de revenus ? 
(plusieurs réponses possible) 

  ☐    Salaire  

  ☐    Chômage  

  ☐    Aides sociales (RSA, AAH, invalidité, 
           allocations familiales...) 

  ☐    Retraite 

  ☐    Autre :  

 
Situation sociale  

 
8. Vivez-vous : 

  ☐    Seule 

  ☐    Seule avec enfant(s) 

  ☐    En couple (avec ou sans enfants) 

  ☐    A plusieurs (parents, famille accueil, foyer, 
institution...) 
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Suivi gynécologique 

 
 
9. Qui avez-vous déjà consulté pour un problème 
gynécologique ? 
(plusieurs réponses possible) 

  ☐    Gynécologue libéral 

  ☐    Gynécologue hospitalier / en clinique  

  ☐    Médecin généraliste 

  ☐    Sage-femme 

  ☐    Personne 

  ☐    Autre : 

10. De quand date votre dernier examen 
physique gynécologique ? 

 ☐    ≤ 1 an 

 ☐    > 1 an 

 ☐   Jamais 

 
Dépistage         

 « Le frottis cervico-utérin, souvent appelé 
‘’frottis’’, est un prélèvement réalisé au niveau du 
col de l’utérus » 
 

11. Selon vous,  que cherche-t-il à dépister ? 
(Plusieurs réponses possibles) 

  ☐    Une infection  

  ☐    Une lésion cancéreuse        

  ☐    Une mycose vaginale 

  ☐    Ne sait pas 

  ☐    Autre : 

 
12. Date du dernier FCU : 

  ☐    ≤ 3 ans 

  ☐    > 3 ans  

  ☐    Jamais 

 
 
13. Qui l’a réalisé ? 

  ☐    Gynécologue libéral 

  ☐    Gynécologue hospitalier / en clinique  

  ☐    Médecin généraliste 

  ☐    Sage-femme 

  ☐    Autre : 

 
Pour les femmes dont le FCU n’est pas à jour : 

14. Avez-vous reçu récemment un courrier vous 
invitant à réaliser un FCU ? 

  ☐    Oui 

  ☐    Non 

 
 
 
 
15. Pourquoi n’avez-vous pas effectué de FCU 
ces 3 dernières années ? 
(Plusieurs réponses possibles) 

  ☐    On ne vous a jamais parlé du FCU 

  ☐    Vous ne saviez pas la fréquence de 

réalisation recommandée 

  ☐    Vous n’avez pas pris le temps 

  ☐    Vous avez peur d’avoir mal 

  ☐    Vous trouvez que cela ne sert à rien 

  ☐    Vous craignez que cela coûte cher 

  ☐    Vous n’arrivez pas à avoir de rendez-vous 

  ☐    Vous avez peur du résultat 

  ☐    Autre : 

 
Pour les femmes de moins de 35 ans : 

16. Un médecin vous a-t-il déjà parlé du vaccin 
contre le papillomavirus (Gardasil, Cervarix) ? 

   ☐    Oui   ☐    Non 

17. Aviez-vous reçu ce vaccin plus jeune ?    ☐    Oui   ☐    Non ☐    NSP 

 
Pour les femmes de 50 à 65 ans : 

 
18. Date de la dernière mammographie 

   ☐    ≤ 2 ans 

   ☐    > 2 ans  

   ☐    Jamais 
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Suivi gynécologique des patientes atteintes de troubles psychiatriques : 

Analyse de la couverture par frottis cervico-utérin des patientes hospitalisées  

au Centre Henri Laborit de Poitiers 

 

Contexte : En France, le cancer du col de l’utérus tue plus de 1000 femmes par an. Un 

dépistage par frottis cervico-utérin est recommandé tous les 3 ans, mais seules 58.7% des 

femmes appartenant à la population cible l’ont réalisé sur la période 2015-2017. Des études 

précédentes suggèrent que les femmes atteintes de troubles psychiatriques sont à risque d’être 

sous-dépistées. 

 

Objectifs : Évaluer le dépistage par frottis cervico-utérin chez les patientes hospitalisées en 

psychiatrie dans la Vienne. Les objectifs secondaires étaient de rechercher des facteurs de 

risque médico-socio-démographiques et d’identifier les freins à la réalisation du frottis. 

 

Méthode : Une étude observationnelle descriptive a été réalisée au sein du Centre Hospitalier 

Laborit de Poitiers de juin à octobre 2020. Les patientes de 25 à 65 ans ont été interrogées par 

hétéro-questionnaire au cours d’entretiens individuels. 

 

Résultats : Parmi les 48 patientes incluses, 43.8% avaient réalisé un frottis cervico-utérin 

dans les trois dernières années, soit significativement 17.7% de moins par rapport à la 

population cible de la Vienne (p = 0,0168). Les facteurs de risque corrélés à la non réalisation 

du FCU étaient la schizophrénie, l’âge supérieur à 50 ans, l’absence de diplôme et le fait de 

vivre seule ou à plusieurs. Les principaux freins déclarés par les patientes étaient un manque 

d’initiative et un défaut d’information. 

 

Conclusion : Notre étude montre un défaut de dépistage du cancer du col de l’utérus chez les 

patientes hospitalisées au Centre Hospitalier Laborit par rapport à la population générale. 

Pour améliorer la participation, nous proposons l’association de plusieurs stratégies : mettre 

en place une consultation gynécologique au sein du CHL, majorer l’information par les 

professionnels de santé ainsi qu’accompagner les patientes les plus à risque. Ceci, combiné au 

déploiement en cours du dépistage organisé permettra de limiter les inégalités et d’augmenter 

la prévalence du dépistage en population générale.  

 

 

Mots clés : Dépistage – Cancer du col de l’utérus – Frottis cervico-utérin – Psychiatrie 



63 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

UUNNIIVVEERRSSIITTEE  DDEE  PPOOIITTIIEERRSS  
 

Faculté de Médecine et de 

Pharmacie  

 

64 
 

 

   SERMENT 

 

 

 

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 

soins gratuits à 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 à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 

reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 

j'ai reçue de leurs pères. 

 Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 

manque ! 

 

 

 

 
 

 

 

 

 


