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1 Description de la situation rencontrée

Mlle M. est une jeune étudiante célibataire dead8. Elle vit chez ses parents avec sa
sceur et a également un grand frére qui vit a Nantes

J'ai entendu parler pour la premiere fois de cptente par I'intermédiaire de sa
sceur, venue en consultation une semaine auparavant.
Elle nous demande de prescrire qqch a Mlle M. géisgnte depuis une semaine un
gonflement abdominal avec sensation de ballonnenhdlig M. I'a accompagné au cabinet
mais a préféré rester dans la salle d’attentellsane souhaitait pas se faire examiner ce jour
la.
Nous lui avons prescrit du Carbozymag® 2 gélule®i8 par jour pendant 7 jours ( par
I'intermédiaire de sa sceur) avec comme consignesiie consulter si elle ne ressentait pas
d’amélioration a son état.

Notre jeune patiente revient la semaine suivanke 23/07) en consultation pour
ballonnement et douleurs abdominales. C’est la @menfois que je la rencontre, c’est une
jeune fille souriante, assez mince, elle porte etit ghort et un haut ample au niveau de la
taille.

Je ne m’étais pas apergue jusqu’a ce qu’'elle sleadbdle pour I'examiner gu’elle avait
un ventre de femme enceinte.

Elle va s’allonger sur la table d’examen et je nmnce a lui palper le ventre. Je
percois alors le bébé me donner un coup, je luiathel®a si elle I'a senti, mais elle me regarde
avec des grands yeux et ne comprend pas ma question

Le doute m’étreint, je commence a réaliser qu’etiesait pas qu’elle est enceinte, car
depuis le moment ou elle s’est déshabillée, je ajmais pas qu'elle puisse ignorer
'existence de sa grossesse. Je continue de Ilpep# ventre le temps de réfléchir a la
situation, puis je commence a l'interroger.

Je lui demande la date de ses dernieres réglesd|esi sont régulieres, de méme
abondance, elle me répond qu’elle est réguliete; a&leu ses regles il y a 3 semaines, elle
devrait les avoir dans 3 jours, il n’y a pas eurdglification selon elle.

Je lui demande si elle a une contraception etrajgsorts sexuels. Elle me dit qu’elle
n'a pas de contraception et que son dernier rageariel date de 3 mois auparavant.

Je lui examine les seins, je lui demande si stipein’a pas augmenté de volume
(elle a une poitrine de femme enceinte avec desleméhyperdéveloppées), elle prétend
gu’elle a toujours eu une grosse poitrine et ge’'el s’est pas modifiée...

Je retourne m’asseoir a c6té de mon maitre de,stagc laquelle on discute de la
prise en charge. Je proposais une échographieepetvide datation et un dosage [6i¢$CG,
mais elle m’explique que le dosages fl¢4CG n’aura pas forcement un grand intérét.

Je lui prescris donc du spasfon pour ses douletirsune échographie pour
augmentation du volume abdominal inexpliqué (av@oroe précision: pas de contraception
et persistance des régles selon la patiente) héaitai révéler qu'elle est enceinte, ne sachant
comment réagir face a ce déni de grossesse. deslde revenir dés qu'elle a les résultats de
I'échographie.

Elle revient 5 jours plus tard (le 28/07) sansoéghphie, elle n'a pas réussi a avoir de



rendez vous avant une semaine, en revanche eldié@staire une prise de sang avec dosage
desp-HCG car elle se posait malgré tout des questipréssanotre discussion.

Le dosage de$-HCG est positif, elle s'est renseignée un peu pavortement et les
délais légaux, et nous demande si c'est trop taud lfavortement.

Son taux est a 14450 Ul/ml et cela pourrait cpoedre a entre 16 et 29SA. Je lui
explique que les taux dB-HCG ne sont pas fiables en cas de grossesseag#jaée comme
c'est son cas.

Jiinsiste sur l'importance de faire une échogmpule datation afin de savoir si un
interruption de grossesse est possible, en Francg &tranger. Nous l'informons que les
délais sont un peu plus longs en Espagne maidecBavait déja en fait car avait fait des
recherches.

Elle me dit qu'elle n'a eu qu'un seul rapport séxson ler) et non protégé vers fin
avril-début mai.

On appelle un cabinet de radiologie qui la prenduegence le soir méme et on lui
donne du MAG2 pour des crampes.

Elle revient le lendemain matin en consultatiomaowe prévu avec son échographie:
age gestationel évalué a 29 SA donc un début dsgsse autour du 18/01/2009. Elle prétend
gue c'est impossible gu'elle n'a pas eu de rappmette époque la.

On lui annonce gqu'il n'y a plus d'IVG possibleeaterme en France ni ailleurs. Elle dit
ne pas vouloir garder I'enfant a la naissance wtaecoucher sous X.

Je me renseigne sur sa situation sociale, car saldesur est au courant, elle a peur de
la réaction de son frére et sa mére qui seront sgys selon elle ( pas de probleme de
religion). Elle craint que son frére qui est tréstpcteur s'emporte et I'envoie a I'hdpital...

Je lui propose, si elle le souhaite, de prendré&/ Rec sa famille pour qu'on leur
annonce la nouvelle ensemble.

Elle décline mon offre et dit qu'elle en parlersaameére le soir méme avec sa sceur.

On lui prescrit un bilan prénatal et on I'adreaseotre correspondant gynécologue a
Font Pré apres lui avoir téléphoné pour lui exm@ige cas et avoir un RDV rapidement.

On demande a notre patiente de nous tenir au modeala situation et de ne pas
hésiter a venir nous voir si besoin.

Nous avons appelé le gynécologue un mois( le 2&p&s pour avoir des nouvelles
de notre patiente. Il nous a informé que la grassésoluait normalement mais persiste dans
son désir d'accoucher sous X, elle refuse de woindbé sur les échos. Elle a rencontré
l'assistante sociale, la psychologue et a un ségulier par la sage femme.

N.B.: Mlle M. est venue en consultation le 11/12/08rdMe début de mon stage, car elle
désirait une contraception remboursée. Apres mgetoire, examen et information sur la
contraception, du MINIDRIL® lui a été prescrit poBrmois. (date du début de grossesse
autour du 18/01/09)...



2 L’exposé de la problématique

Le probleme du suivi médical des adolescents eggadultes

La difficulté de I'annonce de la grossesse faoe @éoi.

Le manque d'information sur le fonctionnement deolatraception.

Le contexte social et familial a prendre en comg(diante, célibataire, famille
opposante)

PowpbdPE

3 Piste de recherches

1. Modalités de la consultation de I'adolescent cleegdnéraliste et son suivi
2. Contraception en médecine générale
3. Annonce d'un diagnostic difficile en médecine géteér

4 |Les compétences et les connaissances nécessaires

1. les connaissances biomédicales

- connaitre la prise en charge d’'une grossessesuttation prénatal déclaration obligatoire
bilan sanguin..

2. les compétences psychologiques et relationnelles
- Savoir étre a I'écoute des difficultés psychotpgis du patient, de ses angoisses
- Savoir poser les « bonnes questions »
- Ne pas juger

3. les compétences organisationnelles

- Avoir un réseau de correspondants compétentmyogue) et savoir servir de médiateur
meédical pour aider le patient dans ses démarches

5 Prise en charge, Recommandations et consensus sarpathologie : Le
point sur le déni de grossesse

Chaque année en France, plus de 2300 femmes setaimmées par le déni de
grossesse.

Le déni de grossesse est une méconnaissancefpartee de son état de grossesse. I
est partiel si la perception de la grossesse piaitse faire méme tardivement, et total s’il se
poursuit jusqu’a I'accouchement.

Le déni se caractérise par I'absence de signe aksegse. Les régles continuent (ou
des saignements sont pris comme tels), la prigeodis est faible (2 ou 3 kg). Le ventre ne
s’arrondit pas. Le fcetus ne bouge pas (ou la m&ressent pas ses mouvements, les prenant



pour des désordres intestinaux). Il se développmalement, mais “en secret” le long de la
colonne vertébrale, comme dans le cas de notrenpat{son ventre ne s'est arrondi qu'une
semaine avant sa premiére consultation.)

Ce trouble peut toucher toutes les femmes quedssgient la catégorie sociale, le
niveau intellectuel et I'dge. Il peut survenir aprées grossesses désirées et pleinement
vécues. Ces femmes ne sont atteintes ni de tropblehiatriques ni de mythomanie. Aussi
surprenant que cela puisse paraitre, par I'absdacgigne et de transformation corporelle,
I'entourage passe également a c6té de la gross&ssela contagion du déni.

La difficulté pour nous, les médecins, est de Basip réellement, la femme n’a pas
conscience d’étre enceinte ou si eéuse sa grossesse, parce qu’elle se trouve cnééa
des problemes sociaux, familiaux, religieux, etc.”

Dans le cas de Mlle M., il s'agit d'un déni partiel grossesse, il semblerait qu'elle n'est
pas eu consciente d'étre enceinte, mais une feantiée fait, elle I'a tres bien accepté.

6 Prise en charge recommandations et consensus

Bibliographie
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1Modalités de la consultation de I'adolescent cleegdnéraliste et son suivi

L’adolescence est une période de transformatibgsigues et psychiques constantes.
On note actuellement un allongement de sa duréd1-d2 ans a plus de 20 ans.

Elle est devenue un statut, un état relativemerathde méme si c’est un état toujours instable.

Le rapport a autrui y est bouleversé avec uneiénite de I'environnement d’autant
plus déterminante que I'étayage interne a églisa. La relation au médecin généraliste n'y
échappe pas.

Malgré tout, les adolescents consultent volontetrsen premier lieu le médecin
généraliste, 2,3 fois par an en moyenne. Nous \&@yEmmoyenne, un adolescent par jour. Ce
sont le plus souvent les parents qui prennentititive de la consultation et ils accompagnent
leurs enfants, méme a 18 ans, encore dans la rdegiéas.

Le motif de consultation est essentiellement sauat(75%), souvent administratif et
préventif (certificat d’aptitude au sport, vaccinat. a 19%), rarement psychologique (6%).

La demande de I'adolescent est souvent impréeise ambivalente ; il est a la fois
rassuré et géné par la présence du tiers. Déjaellatuent peu explicite sur ses symptémes,
son expression se dégrade en cas de probléemesmeéds.

Cette situation se complique d’'une représentatigssez floue du champ d’action du
généraliste qu’il cantonne le plus souvent au somatique.



En effet, si 92 % pensent que ces praticiens paugs aider sur la santé physique, ils
ne sont que 55 % a le penser pour leurs problemasels, et seulement 32 % pour une
éventuelle dépression.

A sa place, modeste mais importante, le médeeitait peut aider I'adolescent a
passer le ou les caps difficiles, a condition defifar d’'une consultation motivée par un
probleme ponctuel pour en élargir le contenu diliétane vraie relation thérapeutique dans la
durée.

Toute consultation d’adolescent peut étre éladgiéacon simple. (Cf annexe 1)

Le groupe ADOC a mis au point un test de dépisthgeisque suicidaire, simple a
utiliser en médecine générale, validé et recommaadé HAS : le test TSTS-CAFARD.

Il a aussi élaboré un référentiel d'attitudes pettemt d’élargir le contenu des
consultations aux champs psychologique et soced sout adolescent consultant.

Voici ces propositions :

» Aprés I'exposé du motif de la consultation,reepectant un court temps de
silence, poser la simple question : « A part ca<?odi mais encore ? » permet de tripler les
consultations abordant le mal-étre.

» Pour intégrer le tiers accompagnant, se demagtdiemander :« Qui souffre
? » puis « Qui demande quoi ? Pour qui ? » et erfiQue dire a qui et pourquoi ? »

« Commenter I'examen clinique : I'adolescent &mficieux de sa normalité et
est trés attentif aux remarques du médecin toud@ntorps. L’examen est aussi I'occasion
d’aborder les divers champs de vie (consommatigoroéuits, alimentation, sexualité, etc.)

» Dépister un éventuel mal-étre par le test TSI#Byplété en cas de réponse

positive par la recherche des clés de gravité CABASRainsi aborder les divers champs de
vie de I'adolescent, a explorer lors de consultetioltérieures.

2Education thérapeutigue et prescription d'une egaption en médecine générale

Bibliographie
1) HAS, Stratégies de choix des méthodes contrizespthez la femme [2004]
2) SOGC, Directive clinique canadienne de consesisuka contraception hormonale continue et de lerdyuée [2007]
3) SOGC, Consensus canadien sur la contraceptiod]200
4) OMS, Une sélection de recommandations praticelatves a |'utilisation des méthodes contracegtiy2007]

La France est le pays d’Europe ou le recours acangaception médicale est le plus
élevé. Selon I'enquéte « les Francais et la captam » BVA-INPES Mars 2007, la majorité
des personnes en age de procréer utilise un mayeardraception :

* pilules (58%),
* préservatif (28%)
o stérilet (21%)



C’est chez les jeunes que 'usage de la piluléegsius important, 80,8 % des femmes

de 20-24 ans l'utilisaient. On note aussi unesdtlon plus systématique de la contraception
lors du premier rapport sexuel.

En effet, seules 8,9 % des femmes qui ont eu peaimier rapport au cours des 5

derniéres années n'ont pas utilisé de moyen derameytion lors de ce premier rapport
(tandis qu’elles étaient presque 30 % parmi cejlesont eu leur premier rapport avant 2000.)

Plus spécifiquement, le recours au préservats ttr premier rapport a régulierement

et fortement augmenté depuis 20 ans. Ainsi, en@®6 des jeunes ayant eu leur premier
rapport entre 2000 et 2005 ont alors utilisé urs@méatif. Malheureusement notre patiente
n'en faisait pas partie...

La France se trouve dans une situation paradoxettune part:

» le taux de recours et de diffusion de la contraoapst I'un des plus élevés d'Europe
et ou, d'autre part,

* le nombre d'interruptions volontaires de grossesssetabilise a un niveau élevé (un
peu plus de 200 000 IVG par an) et tend méme a enggndans certaines tranches

YT

d'age qui s’expligue en partie par une difficultgéder sa contraception au quotidien.

Il'y a 360000 grossesses par an qui seraiendaeinées. Les 2/3 de ces grossesses

non désirées surviennent chez des femmes ayambat@ception en cours.
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Les causes d'échecs a la contraception sont dans:
* 60% des cas chez les utilisateurs de pilule (tardivli)
* 18% maladie(vomissement)
* 21% pas d’explication
e 8,7% pour le stérilet
* 12% pour le préservatif

Elles existent plusieurs raisons :
* Explications médicales non pertinentes?
64% des Francais considerent qu'il existe des jsams aucun risque de grossesse durant le
cycle de la femme.
22% des francais pensant que la pilule peut restérde

* Mauvaise utilisation?
Une femme sur cing oublie sa pilule au moins ume gar mois (INPES 2007)

* Meéthodes mal adaptées..?
50% considéerent qu'il faut déja avoir eu un enfantr utiliser un stérilet.

En regardant les causes d'échec a la contracegities idées recus des patients, on réalise
I'étendue du travail du médecin généraliste tans dan role d'information que de prévention.

Pour nous aider a délivrer I'information et qu'slbét intégrer par le patient, quelque regles
peuvent étre utiles lors de la consultation:

1. Contrbler le flot des informations médicales:
= Structurer le discours
= Ne pas noyer,

= Faire revenir
Abord de la sexualité : rapports sexuels ou non
Faire reformuler pour s’assurer de son niveau t@assance:

= Sur la pilule et son fonctionnement

= Sur les MST et l'utilisation du préservatif

Questionner les craintes

Toujours distribuer un plaquette d’information (RPES)

La pilule contraceptive bon choix a cet age, fcit’utilisation , effet

bénéfique sur les cycles, normo-dosées®lU&yénération.
7. Bilan complet a la recherche d'une contre indicatiatcd familiaux,
thrombose veineuse, diabete, hyperlipidémie
Aborder le probléme du tabac
Prévoir un deuxieme consultation : examen cliniqésultats du bilan,
éducation thérapeutique (que faire si oubli, spoftetc....... ).
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3Modalités d'une annonce d'un diagnostic difficileneédecine générale:

Pour un médecin, annoncer un diagnostic a sonnpa# d’'une grande banalité.

Ceci peut faire oublier que si la démarche du médacune dimension technique,
I'état d’esprit du patient est plutét celui de gueln qui, occasionnellement, attendrait une
sorte de verdict.

En effet, d’'une certaine facon, si le patient appales symptémes, c’est le médecin
qui va « créer » la maladie en la nommant. Jusge’enoment précis, ne sont en cause que
des génes variées, des douleurs, mais il n'y aepasre, « officiellement », de maladie.
Celle-ci ne sera identifiee, légitimée, authendifgu’au moment ou le médecin va dire :
«Vous souffrez de telle ou telle pathologie ».

Des cet instant, non seulement le patient, maisi aa@n entourage (et méme la
collectivité) sait de quoi il s'agit. Il a acquie statut de malade vis-a-vis du reste du monde.
Ici, le statut de Mlle M. devient celui d'une fueunaman.

Dans ces conditions, annoncer un diagnostic nastis banal et impose, au minimum, de
faire attention a ce que I'on dit (ou ne dit pas).

Dans la version de 1995, a l'article 35 : « Le nofuleloit a la personne qu’il examine,
gu’il soigne ou qu’il conseille, une informationylte, claire et appropriée sur son état, les
investigations et les soins qu'il lui propose. »dreit a I'information du malade s’ajoute donc
au devoir d’'information du médecin.

Si I'on décide de ne rien dire, il risque de s'allgr, entre malade et médecin, une
relation ou le « non-dit » va jouer un role évetiament péjoratif. Par ailleurs, le médecin
peut étre poussé a se taire en pensant que le dergeplus « confortable » pour tout le
monde, y compris pour lui, médecin.

Une fois la situation de « mensonge » installég’eist pas toujours facile de revenir
en arriere.

En dehors de toute considération théorique, ik feaconnaitre, dans la pratique
guotidienne, que les patients qui veulent savoiesti(que I'on ait dit ou non), et que ceux
qui ne veulent pas savoir ne savent pas (que ltatitaou pas).

En fait, il est possible que la question poséecpaype de situation ne soit pas : « Faut-il dire
la vérité ou pas ? », mais plutot : « Comment partaette verité avec le patient ? ».



7 Prise en charge et spécificités de la Médecine Géale

1Le premier recours
Nous sommes en tant que généraliste le premieacibavec le systéme de soins avec une
approche centrée sur le patient. Nous intervenonstade précoce et non différencié des
maladies. Ici, la patiente est venue pour un goméint et des douleurs abdominales
d'évolution récente, nous lui avons annoncé sa&gsess.

2La prise en charge globale
Au cours de ces consultations, en plus de I'exagyrécologique, nous avons Vvérifié ses
sérologies, nous avons traité ses crampes musssilpar du magnésium et nous sommes
restées attentifs a I'évolution de son comportemsgtho-social .

3La coordination des soins
Le médecin généraliste se place au centre du parcde soins entre les différents
intervenants (Gynécologue, Radiologue, Assistaatgake...). Il joue un rdle pivot dans le
réseau multidisciplinaire prenant en charge le delkt son entourage. Dans notre cas, nous
avons contacté et pris rendez vous pour elle Ehemdiologue, puis nous avons organisé son
suivi spécialisé avec le gynécologue en l'appelariéléphone et lui adressant un courrier.

4La continuité des soins.
La patiente est suivie régulierement aprés la gregonsultation. Pour les résultats des Béta
HCG, aprés son échographie de datation ou mémetébrhone lorsqu'elle a eu des
problemes avec le gynécologue (réle de médiateur).

5Le role d’acteur de santé publique
Information et éducation thérapeutique sur la @m#@ption, sur la grossesse. Action de

prévention: Vaccination (gardasil?), MST etc...



8 Conclusion

Le médecin généraliste est au centre du systerneatdination des soins, adressant le
patient aux intervenants successifs en fonctionbaéssins. Il guide le patient, et le conseille
sur les nécessités d’examens.

Par ailleurs, il est souvent amené a servir d'pride, reformulant et adaptant au
mieux I'information donnée a son patient.

Comme nous l'avons vu, la consultation de l'adeleisa des caractéristiques propres
et un enjeu qui dépasse largement le motif évo§oé. abord par le médecin reléve plus
d'une complexité relationnelle que médicale. Eldt fdavantage appel a des qualités du
comportement que du savoir pour établir une refati® confiance en sécurité. Le généraliste
doit privilégier au quotidien des attitudes de Migce, d’attention et d’ouverture.

Quand le médecin prescrit une méthode contraeeitidoit prendre en compte de
facon individualisée la vie affective, sociale exiselle de chaque femme.

Les points délicats de cas clinique ont été dejgrendre qu'elle était enceinte sans
lui faire peur, afin de garder le lien et de luinancer lorsqu'elle est revenue avec son
échographie qu'elle ne pouvait plus avorter comhgele souhaitait et qu'elle devrait aller
jusqu'au bout de cette grossesse non desirée.

L’annonce d’'une maladie, ou de I'absence de mejaoli d’'un risque de maladie
engage personnellement le médecin.

Cette démarche peut étre simple ou compliquéendal nature des problemes, mais
aussi en fonction des personnalités du patient @hédecin. Le fait d’annoncer un diagnostic
demeure une des taches importantes que le médepieut deléguer.

Il est possible de se préparer a cette situaganformation initiale et/ou continue,
mais il ne peut exister de « recette » toute faite.

Je pense que si la situation se représentaitgjatifféeremment.
Lors de la premiere consultation, je commencerdii &ire qu'il est possible qu'elle soit
enceinte et qu'il faut faire des examens suppléarest pour s'en assurer afin qu'elle se
prépare psychologiquement. Je creuserai plus éepgiicho-social afin de mieux comprendre
pourquoi elle nie avoir eu des rapports sexuetspEtiode ou elle est tombée enceinte.



Annexe 1

La consultation de I'adolescent chez le généraliste

1. Accueil de I'adolescent

* Rappeler leadre de la consultationt prévention et ouverture aux questions explicteasplicites
de l'adolescent, role du médecin, confidentialité

» Entendre le motif premier de la consultation pousrir : « et & part ¢ca ? »

» Gérer le tiers (parent, ami..) : ensemble ou/péEarément

2. Examen clinique

« Commenté, rassurant sur la normalité et inforisati I'anatomie et la physiologie,
» Croissance en taille, poids, évolution de I'lM&¥olution pubertaire

» Recherche de problemes dentaires, visuels, geudd la statique rachidienne

3. Dépistage d’'un éventuel mal-étre et de conduitésrisque, avec des test trés simples et
validés

TSTS
- Traumatologie « As-tu déja eu des blessures ou udeatc méme trés anodin, cette année? »
« Sommeil « As-tu des difficultés a t ‘endormir le 1I58i»
« Tabac «As-tu déja fumé, méme si tu as arrété? »
« Stress «Es-tu stressé (ou tendu) par le travaibgeolou par la vie de famille, ou les deux?»

CAFARD :
A chaque réponse positive obtenue au TSTS, il regtosé une question complémentaire introduisant
un niveau de gravité a partir de 5 «mots clés » :
- SommeilCauchemars:« Fais-tu souvent des Cauchemars?
- TraumatoAgression «As-tu été victime d’'une Agression physique? »
- TabacFumeur quotidien: « Fumes-tu tous les jours du tabae?
- Stress scolair@bsentéisme « Es-tu souvent Absent ou en Retard a I'école?»
- Stress familiaRessenti Désagréablamilial « Dirais-tu que ta vie familiale est désagréable? »

L’examen clinique et les réponses aux questioril test précédent sont I'occasion
d’explorer avec lui les champs de vie de 'adolesce:
* Le corps, le sport, les accidents, les agressieasnaladies
* Le tabac, I'alcool, le cannabis, les autres pitsdle plaisir, la sexualité
» Le sommeil, la vie psychique, les croyancesrdpsésentations

4. La prévention:

 Les vaccins : DTCP, ROR, hépatite B, HPV

* La sexualité : contraception, prévention et évehdépistage des IST
e La nutrition

* L'activité physique, le sport

5. Les suites : proposer une aide et/ou une prisa eharge

 Ecouter 'adolescent donner son point de vue, rencontrer ses pargatsson accord

* Lui proposer de le revoir en lui fixant vendez-vous

L’orienter, si besoin, vers un professionnel daé&an social et /ou ursgtructure spécialisée



