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TRACE D’APPRENTISSAGE

Le présent modèle doit être utilisé pour UNE TRACE D’APPRENTISSAGE AU FORMAT WORD. Les données du formulaire ci-dessous doivent être remplies, puis la trace sera collée à la suite du formulaire 

Nom et prénom de l’étudiant auteur de la présente trace : Couture Julie

Nom et prénom du tuteur : Budowski Max

Numéro du semestre du DES  au cours duquel cette trace a été produite : 6

Date de réalisation de la trace: fevrier 2010

COMPETENCES VISEES PAR CETTE TRACE (effacer les compétences sans rapport avec ce document)

· Compétence 11 : Exécuter avec sécurité les gestes techniques les plus fréquents en soins de première ligne

Si votre tuteur estime que cette trace mérite d’être publiée sur le site en tant que trace remarquable, acceptez vous qu’elle le soit ( Ne laissez que la réponse adaptée) :

· Oui

Insérez à partir de la page suivante le texte de la trace d’apprentissage

Attention,  avant le transfert de la trace, son titre dans votre ordinateur doit être formaté comme suit :

date(AAJJMM)_sujet, par exemple 100512_polytoxicomane_prise_en_charge_reseau . Aucune apostrophe, aucun guillemet dans le titre!

ATTENTION SI VOTRE TRACE EST UN RECIT, IL DOIT ETRE TOTALEMENT ANONYMISE: RIEN NE DOIT Y PERMETTRE D’IDENTIFIER UN PATIENT, NI VOTRE MAITRE DE STAGE, NI AUCUN PROFESSIONNEL

6eme semestre, stage aux urgences gynécologiques de l’hôpital St Antoine.

Je reçois ce jour-là une jeune femme de 21 ans, qui consulte pour douleurs pelviennes latéralisées à gauche.

Elle est étudiante en médecine en PCEM2 et débute la consultation sur un mode un peu familier : «  J’ai mal au ventre depuis 3 jours et comme j’en ai discuté avec Greg mon pote D4, il m’a conseillé de venir ici pour éliminer une grossesse extra utérine et être tranquille, quoi. »

Cette jeune femme a des cycles réguliers, des rapports sexuels avec des partenaires variables, en général protégés, et ne prend pas de contraception.

« Comme j’avais mes règles la dernière fois, j’ai eu un rapport non protégé. »

Je lui explique donc qu’en général, les cycles sont de 28 jours mais qu’une fois n’est pas coutume, une ovulation précoce et non prévue peut tout à fait arriver… Elle me regarde d’un air entendu…

«     -    Pourquoi, au moins, ne prenez-vous pas la pilule ? 

· Eh bien, vous savez…Je suis étudiante en P2, je suis une vraie étudiante en médecine, du coup je vomis 3 soirs par semaine, donc la pilule, je peux pas la prendre. »

Son explication m’abasourdit… Je comprends avec un petit retard qu’elle est en train de m’expliquer qu’un vrai futur médecin se doit de consommer une dose d’alcool dépassant le raisonnable, et ce plusieurs fois par semaine. Elle fait un raccourci surprenant, et je sens qu’elle n’a pas du parler à beaucoup de monde, avant, de contraception…

Je lui explique donc qu’il existe des contraceptions adaptées à son mode de vie, si tant est qu’elle veuille conserver ce mode de vie.

Je lui parle de l’implant, de l’anneau vaginal, du patch, du dispositif intra utérin.

« -Oh, vous savez maintenant la question de la contraception ne se pose plus, le crit de la semaine prochaine vient d’être annulé !

· Ah, bon, pourquoi ?

· Ben…au crit pharma, y ‘en a un qu’est mort, il a fini comme Jim Morrison (sourire) !

· Ah…et il est mort comment Jim Morrison ?

· Etouffé dans son vomi, hihihihi !! »

Cet a parte dans la consultation purement gynécologique me permet une transition parfaite vers « ma » science, la médecin générale, et vers la consultation d’alcoologie chez cette jeune femme que je sens fragile.

Je lui demande si elle trouve ça vraiment drôle, de boire à en mourir, quand on était étudiant en pharmacie (ou pas, d’ailleurs)… Elle ne sait pas quoi répondre et je ne peux m’empêcher de lui dire que je trouve cela pitoyable.

Ouvrir la discussion sur la consommation abusive d’alcool aurait pu être fait ce jour la, mais…à quoi bon ? Je ne peux pas m’engager, et nous engager toutes les deux dans cette consultation qui nécessiterait un suivi, et bien qu’ayant envie de lui servir une petite séance de prévention, je préfère lui demander d’aller consulter un confrère gynécologue ou généraliste, pour parler frottis, contraception et santé globale.

Je lui glisse une ordonnance pour un dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST).

Mais autant le gynécologue que ce bilan, « ce n’est pas sa priorité »…

Que pouvais-je faire de plus pour elle, qui a semblé se sentir au dessus des risques qu’elle courait ? Lui faire peur avec les IST, l’IVG… ? Je lui en ai parlé sans obtenir de réponse…

Deux mois plus tard, la voila qui reconsulte aux urgences pour métrorragies.

L’hCG est positive, la grossesse est intra-utérine, âgée de 5 semaines d’aménorrhée.

Je l’adresse au planning familial de St Antoine puisqu’elle désire faire une IVG.

Je la revois un après-midi de la semaine suivante, l’IVG a eu lieu le matin, par médicaments.

Les internes chargés des « sorties d’IVG » sont occupés au bloc opératoire et l’infirmière m’appelle donc pour la pose de l’Implanon®.

Ce mode de contraception a été discuté avec elle au planning familial et choisi par la patiente, pour son effet à long terme et l’absence de contraintes qu’il représente. 

Je lui rappelle qu’une fois posé on n’y pense plus pendant 3 ans, certes, mais qu’il peut faire parler de lui par quelques spottings, auxquels il faut s’attendre pour ne pas paniquer s’ils surviennent.

Pose de l’Implanon®.

Matériel

1 paire de gants stériles

Bétadine

Compresses stériles

1 flacon de Xylocaïne® (Lidocaïne) 1%

1 aiguille à injection sous-cutanée

1 seringue de 10 cc

1 scalpel

Pansement sec

Mode opératoire

Patiente allongée ou adossée, le bras non dominant le long de la tête, la main sous la tête.

L’ Implanon® s’insère entre biceps et triceps, face interne du bras, côté non dominant.

Désinfection de la zone à la bétadine.

Anesthésie sous cutanée à la xylocaïne (Lidocaïne 1%, 1 à 2 mL), sur 4cm, prévenant au préalable la patiente de la possibilité d’une sensation de brûlure, qui n’est que transitoire et précède l’anesthésie de la zone.

Ouverture de la peau au scalpel sur 3 mm, permettant un effet de « ressaut » si l’implanon est introduit directement, avec risque de perforation de l’artère située juste quelques centimètres plus bas.

Insertion du guide, face biseautée vers le haut.

Quand tout le biseau est inséré, horizontaliser le dispositif de manière à amener le guide parallèle à la surface de la peau, en sous cutané.

Insérer le guide en sous cutané jusqu’à la garde.

Craquer l’extrémité distale du dispositif et lui faire faire un quart de tour vers la droite.

Retirer le guide sans bouger le dispositif d’insertion

Désinfecter

Palper le dispositif sous cutané

Fermer la peau à l’aide d’un petit pansement sec.

Pose :



Entre J1 et J5 du cycle, 



Ou le lendemain de la dernière prise d’un contraceptif oral



Ou juste après une IVG



Ou jusqu’à 4 semaines en post partum.

Contre indications :


Absolues



Grossesse



Accident thrombo embolique veineux évolutif



HTA non controlée



Tumeurs progestatives dépendants



Hémorragies génitales non expliquées



Insuffisance hépato cellulaire sévère



Allergie à l’un des composants.


Relatives



Désir de grossesse à moyen terme



Antécédent de MTEV

Les causes de retrait du dispositif contraceptif sous cutané Implanon® :

Spotting, méno-métrorragies

Prise de poids

Acné

Mastodynies

Céphalées

Aménorrhée

Désir de grossesse

Surveillance

Idem CO

Retrait de l’Implanon® :

A 3 ans de l’insertion, ou en cas de désir de grossesse ou d’intolérance.

Matériel

1 paire de gants stériles

Bétadine

Compresses stériles

1 flacon de Xylocaïne® (Lidocaïne) 1%

1 aiguille à injection sous-cutanée

1 seringue de 10 cc

1 scalpel

Pansement sec

Mode opératoire

Localiser l’implant par palpation.

En cas de doute, le localiser par échographie.

Marquer l’extrémité distale sur la peau.

Désinfection bétadinée.

Anesthésie sous cutanée (Lidocaïne 1%, 1 à 2 mL) à l’extrémité distale de l’implant, et anesthésie sous l’implant (afin d’éviter la formation d’une bulle sous cutanée qui gênerait la palpation de l’implant)

Mobiliser l’implant de manière à faire bomber l’extrémité distale sous la peau. A partir du point ainsi défini inciser à l’aide d’un scalpel sur 2 mm la peau.

Pousser sur l’extrémité proximale : l’implanon apparaît.

Le saisir avec une pince.

NB : Retirer après 2 ans chez les patients obèses

Nouvelle contraception :

Réinsertion d’un implanon possible le même jour, au même site, utilisant l’incision faite pour le retrait.

Utiliser des stéristrip® pour fermer l’incision.

Mettre en place un bandage compressif (éviction des ecchymoses) à laisser en place 24 heures.

Débuter, si besoin, une nouvelle contraception le jour même de l’ablation de l’Implanon.

http://www.em-consulte.com/article/38492

« La survenue d'une grossesse sous Implanon® est possible, due soit à une erreur dans la technique de pose (dispositif non posé) soit à un non-respect des recommandations du résumé des caractéristiques du produit (existence d'une interaction médicamenteuse, pose à une date inadéquate), soit exceptionnellement à un échec du principe actif. Les difficultés d'insertion sont sources de difficultés de localisation du dispositif (implant radiotransparent), elles-mêmes sources d'examens complémentaires, et de gestes parfois délétères (retrait sous anesthésie générale). C'est la raison pour laquelle une formation réelle et contrôlée des praticiens est fortement recommandée aux médecins. »
