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’edito de la Présidente

Madame, Monsieur, Cher collegue,

Notre profession est actuellement au cceur d'une
mobilisation historique qui a débuté le 16 octobre 2013 puis
a rapidement gagné du terrain, révélant le grand malaise qui
couvait dans nos rangs.

Ce mouvement a donné lieu a la création de différents
groupes de travail destinés a apporter des réponses aux
demandes de la profession quant a son statut dans la fonction
publique hospitaliere, a son positionnement en tant que
praticien de premier recours et au devenir de sa formation.

Concernant le statut, I'Ordre, depuis des années, se
positionne en faveur d'un statut qui permettrait a notre
profession d’exercer de fagcon autonome et indépendante, en

conformité avec le Code de la santé publique.

Par alilleurs, tout le monde s'accorde aujourd’hui pour juger
gue notre systeme de santé peut étre amélioré, notamment
en misant sur la prévention, qui est justement notre cceur de
métier. Faire des sages-femmes un des praticiens de premier
recours représente pourtant un défi. On le constate, la
profession souffre d'un défaut de reconnaissance. Pourtant, jai
la conviction que fortes de I'ensemble de nos compétences,
notamment celles relatives au suivi gynécologique et a la
contraception, nous avons une place légitime et importante a
tenir dans le systeme de santé francais.

Enfin, concernant notre formation initiale, il reste fort a faire
pour défendre I'autonomie de celle-ci au sein des universités
et le statut des nos enseignantes, qui doit enfin étre clarifié.

Je souhaitais aussi évoquer une réalisation primordiale qui a
marqué la fin de 'année 2013 : le vote de la loi autorisant
I'expérimentation des maisons de naissance, dont nous
parlons depuis plus de quinze ans en France. Ces structures
offriront enfin une alternative aux femmes de notre pays et
leur future ouverture est fondamentale car elles participeront
au respect du choix des femmes, un domaine ou il reste
encore fort a faire.

Je formule des voeux pour que I'année 2014 soit une année
bénéfiqgue pour l'avenir de notre profession, au service des
femmes et des nouveau-nés.

A
}— . !— ]*'—LCJR.&A.,
MARIE JOSEE KELLER
PRESIDENTE
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une mobilisation historigue

A 'automne 2013 a débuté une mobilisation sans précédent

dans les rangs de la profession, lancée par le Collectif des sages-femmes.

Ce mouvement, historique de par son ampleur
et exceptionnel de par la rapidité a laquelle il s’est développé,
révele I'urgence de voir les sages-femmes accéder enfin

a un positionnement conforme a leurs compétences,

a leurs responsabilités et a leurs attentes.

Le Collectif des sages-femmes rassemble
I'Organisation nationale syndicale des
sages-femmes (ONSSF), le College
national des sages-femmes de France
(CNSF), la Conférence nationale des
enseignants en maieutique (CNEMa),
I'Association nationale des étudiants

sages-femmes  (ANESF), I'Association

nationale des sages-femmes cadres

" 1/(ANSFC) et la Fédération santé CFTC

(centrale syndicale).
Les demandes du Collectif portent sur :

* Le positionnement des sages-femmes
et sur la possibilité d'inscrire la profes-
sion dans les politiques de santé
publique comme praticien  de
1% recours en accés visible et direct
dans un parcours de soins pour les
femmes, enceintes ou non.

* Lintégration a un statut du personnel
médical hospitalier, en cohérence

avec le Code de la santé publique,
garantie de salaires cohérents et d'une
meilleure place dans la gouvernance
hospitaliére.

« La formation initiale, qui doit étre inté-
grée a l'université dans des structures
autonomes et l'accés a un statut
MCU-PH ou PU-PH pour les ensei-
gnants.

Le 5 septembre 2013, en I'absence de
réponse du Ministere des Affaires
sociales et de la santé a leurs multiples
demandes de rendez-vous, ces organi-
sations décident de lancer le mouve-
ment et organisent, le 16 octobre 2013,
un sit-in au pied du Ministére afin d'exi-
ger une rencontre avec Marisol Tou-
raine. Dans le méme temps, la gréve est
lancée. Regus par des membres du
cabinet, sans la Ministre, il leur est pro-
posé la création d'une mission
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IGAS/IGAENR® sur le positionnement
des sages-femmes comme 1% recours
et un «atelier périnatalité» dans la loi
de santé publique 2014. Décus par les
annonces, la poursuite de la gréve est
votée le 18 octobre.

Cette gréve s'étend alors a une majo-
rité de maternités, révélant le malaise
et linsatisfaction de la profession.
Ainsi, alors que le sit-in organisé le
16 octobre ne rassemblait pas plus de
300 sages-femmes, la «Marche des
sages-femmes», qui se tient a Paris le
7 novembre, regroupe entre 4 et
6000 sages-femmes, professionnels et
étudiants  confondus. Les  sages-
femmes, vétues en noir et blanc, y por-
tent des masques blanc afin de symbo-
liser I'invisibilité de la profession.

Une délégation est recue par Marisol
Touraine qui promet la création d'un
groupe de travail interministériel (Minis-
tere des Affaires sociales et de la santé,
Ministere de I'enseignement supérieur).
Dés le lendemain, la Ministre se rend a
la maternité de Poissy ou elle annonce
que la premiére réunion de ce groupe
se tiendra le 19 novembre 2013. Afin de
maintenir la pression, la poursuite de la
gréve est votée jusqu'a cette date.

Le 19 novembre, la réunion attendue
rassemble plus d'une vingtaine d'orga-
nisations soit plus d'une cinquantaine
de personnes — dont la majorité sont
extérieures a la profession de sage-
femme - en présence de Marisol Tou-
raine et de Geneviéve Fioraso, la Minis-
tre de I'enseignement supérieur et de la
recherche. On compte parmi les partici-
pants le Collectif des sages-femmes,
I'Ordre des sages-femmes, 'UNSSF, les

1. Inspection générale des affaires sociales /
Inspection générale de 'administration de
I'éducation nationale et de la recherche.
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grandes centrales syndicales (CGT, FO,
SUD Santé, CFDT santé, UNSA, CFE-
CGC, SMPS), les fédérations hospita-
lieres mais également le College natio-
nal des Gynécologues et Obstétriciens
Francais, les conférences des doyens
de médecine, de pharmacie et d’'odon-
tologie ou encore la conférence des
présidents d'université.

Un soutien de la part des parlementaires

Le mouvement des sages-femmes ne laissent pas indifférents les parlementaires. Alors
que nombre d'entre eux interrogent la Ministre des Affaires sociales et de la santé par écrit
sur la situation des sages-femmes, ce ne sont pas moins de 3 questions orales qui lui ont
été posees le 6 novembre, le 26 novembre puis le 18 décembre lors des séances de ques-
tions au gouvernement.

L'adoption de la loi sur I'expérimentation des maisons de naissance, le 28 novembre 2013,
a aussi été I'occasion pour de nombreux parlementaires de louer la profession en insistant

Il est annoncé la création de quatre
groupes de travail, portant sur :

e La reconnaissance statutaire des
sages-femmes hospitaliéres.

* La place des sages-femmes dans la
stratégie nationale de santé.

o |'évaluation des décrets périnatalité
et la place des sages-femmes.

« La formation des sages-femmes et la
recherche.

A cette méme date, une forte mobilisa-
tion a également lieu en région et une
délégation du Collectif est recue dans
chaque Agence Régionale de Santé. La
reconduction de la gréve est votée a
Paris et dans la plupart des régions.

Au mois de décembre, plusieurs
groupes de travail vont se réunir,
notamment celui sur le statut des
sages-femmes, porteur des plus grands
enjeux pour la profession.

Le pilotage de ce groupe est confié a
Edouard Couty, ancien directeur géné-
ral des Hopitaux universitaires de Stras-
bourg, conseiller-maitre honoraire a la
Cour des comptes et directeur de la
DHOS® de 1998 a 2005. Il réunit éga-
lement un nombre important d'ins-
tances et d'entités : le Collectif des
sages-femmes, le Conseil national de
I'Ordre des sages-femmes, 'UNSSF, les
grandes centrales (CGT, FO, SUD
Santé, CFDT santé, UNSA, CFE-CGC,
SMPS), la Fédération Hospitaliére de
France (FHF), la Conférence des Prési-
dents de CME de CHU et de CH, la
Conférence des directeurs généraux de
CHU et de CH, la Mission des forma-
tions de santé (Ministere de I'ensei-
gnement Supérieur et de la Recherche)
et la Direction générale de I'Offre de
s0ins.

La premiére réunion, le 2 décembre
2013, commence par un tour de table
au cours duquel les participants s'ac-
cordent sur I'impossibilité du maintien
dans le cadre d’emploi actuel, en expri-
mant toutefois leur désaccord quant a
I'évolution statutaire envisagée. Le Col-
lectif et le CNOSF plaident en effet en
faveur d'un statut médical hors de la
Fonction Publique Hospitaliére (FPH)
tandis que les grandes centrales et
'UNSSF défendent un nouveau statut
au sein de la FPH.

sur ses compétences et son role incontournable.

Lors de la deuxiéme réunion du
10 décembre 2013, Edouard Couty
détaille son mandat visant a faire la
comparaison entre 2 statuts (dans la
FPH et hors de celle-ci). Il précise qu'il
faudra évaluer I'impact de tout change-
ment sur de nombreux aspect (temps
de travail, organisation, droits sociaux,
formation, retraite, acces au statut de
titulaire) et présente le statut actuel des
sages-femmes dans la FPH et le statut
de Praticien Hospitalier (PH). Les orga-
nisations  représentatives des sages-
femmes sortent mécontentes, la parole
leur ayant €té peu accordée.

Le 16 décembre, date de la 3¢ réunion,
Edouard Couty exclut I'accés des sages-
femmes au statut de PH et propose
deux options : la création d'un nouveau
statut au sein de la FPH ou un statut de
«praticien en maieutique» hors de la
FPH. Il est précisé que si les sages-
femmes s'orientaient vers un tel statut,
elles devraient toute y adhérer, sans
droit d’option. Devant de telles proposi-
tions, le Collectif et le CNOSF quittent
la réunion.

Le CNOSF, dans un communiqué de
presse, estime que le Ministére n'envi-
sage toujours pas de solution a la hau-
teur des compétences et des responsa-
bilités des sages-femmes et interrompt
sa participation a ce groupe de travail.

Dans le méme temps, une manifestation
réunit entre 2000 et 4500 sages-
femmes a Paris tandis que les actions en
région se multiplient. On constate égale-
ment que plusieurs maternités, notam-
ment en lle-de-France, sont confrontées
a l'absence de leurs équipes de sages-
femmes, en arrét de travail.

La réunion du 18 décembre, a laquelle
le Collectif et I'Ordre ne participent pas,
se révéle improductive étant donné I'ab-
sence des instances représentatives de la
profession.

Le 20 décembre 2013 se tient une der-
niere réunion en présence de Marisol
Touraine et de Genevieve Fioraso. C'est
a cette date que la Ministre de la santé
et des affaires sociales devaient donner
les orientations quant au statut des

Conseil national de I'Ordre des Sages-Femmes

sages-femmes. Elle réaffirme que les
sages-femmes doivent étre plus visibles
auprés de la population et des autres
professions de santé et, devant I'absence
de consensus sur le statut des sages-
femmes, Marisol Touraine renvoie sa
décision au 31 mars 2014. Il est annoncé
que d'autres groupes de travail seront
mis en place, en présence des représen-
tants médicaux hospitaliers. Elle annonce
également que le droit d'option des
sages-femmes sera respecté. La pour-
suite de la gréve est votée. Peu aprés, le
Collectif demande a ce que la date du
31 mars soit avancee, car celleci coin-
cide avec celle des élections munici-
pales, qui se dérouleront les dimanches
23 et 30 mars 2014.

Depuis 2001, date du dernier mouve-
ment de gréve d’ampleur, force est de
constater que la situation s'est malheu-
reusement détériorée pour la profession.
A cette période, la formation des sages-
femmes avait considérablement évo-
luée ; le passage par la premiére année
de médecine devenant obligatoire ; et
avait été présentée comme la premiére
étape avant une revalorisation statutaire
et salariale. Douze ans apres, le constat
est sans appel : statut et salaires n'ont
pas évolué, les conditions de travail se
sont dégradées, les sages-femmes res-
tent invisibles auprés du grand public et
sont les grandes oubliées de toutes les
politiques de santg.

Le mouvement actuel, révélateur de ce
malaise profond, est porteur d'espoir. Si
le statut des sages-femmes de la FPH
représente un point d'achoppement
majeur, les professionnels sont cepen-
dant unanimes pour réclamer une meil-
leure visibilité en tant que praticien de
1¢ recours. Une telle évolution permet-
trait enfin aux sages-femmes de pouvoir
étre identifiées par le grand public, par
les autres professionnels de santé et
ainsi, de contribuer activement aux poli-
tiques de santé de notre pays.

2. Direction de I'Hospitalistion et de I'Office
de soins, qui deviendra la DGOS en 2010.
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[a question statutaire

La question du statut des sages-femmes
de la fonction publique hospitaliére est au
ceeur des revendications des sages-
femmes. Si tous les acteurs en présence
s'accordent sur une nécessaire évolution,
les modalités préconisées par les différentes
instances divergent.

Ainsi, les grandes centrales et 'UNSSF pré-
conisent une évolution au sein de la Fonc-
tion Publique Hospitaliere (FPH) tandis que
le Collectif et I'Ordre des sages-femmes
souhaitent voir les sages-femmes accéder
au statut de Praticien Hospitalier.

Le Conseil national de I'Ordre des sages-
femmes tient a expliciter son positionne-
ment, qui se justifie tout d'abord par les
textes de loi. En effet, selon larticle L.4121-2
du Code de la santé publique définissant
les missions fondamentales des ordres :
«Lordre des médecins, celui des chirur-
giens-dentistes et celui des sages-femmes
veillent au maintien des principes de mora-
lit6, de probité, de compétence et de
devouement indispensables a I'exercice de
la médecine, de I'art dentaire, ou de la pro-
fession de sage-femme et a I'observation,
par tous leurs membres, des devoirs pro-
fessionnels, ainsi que des régles édictées
par le code de déontologie prévu a l'article
L. 4127-1

lls assurent la défense de I'honneur et de
lindépendance de la profession médi-

cale, de la profession de chirurgien-den-
tiste ou de celle de sage-femme.

lls peuvent organiser toutes ceuvres d'en-
traide et de retraite au bénéfice de leurs
membres et de leurs ayants droit.

lls accomplissent leur mission par lintermé-
diaire des conseils départementaux, des
conseils régionaux ou interrégionaux et du
conseil national de I'ordre.»

Par ailleurs, selon larticle Article R.4127-
307 du Code de déontologie : «La sage-
femme ne peut aliéner son indépen-
dance professionnelle sous quelle que
forme que ce soit. (...)»

Enfin, l'article R4127-348 stipule : «Le fait
pour une sage-femme d'étre liée dans son
exercice professionnel par un contrat ou un
statut & une administration, une collectivité
ou tout autre organisme public ou privé
nenléve rien a ses devoirs profession-
nels, et en particulier a ses obligations
concernant l'indépendance de ses déci-
sions et le respect du secret professionnel.

En aucune circonstance la sage-femme
ne peut accepter de la part de son
employeur de limitation & son indépen-
dance professionnelle. Quel que soit le
lieu ou elle exerce, elle doit toujours agir
en priorité dans l'intérét de la santé et de
la sécurité de ses patients et des nouveau-
nés.»

En 1986, les sages-femmes ont été intégrées
au titre IV de la FPH, un statut inadapté a I'ac-
tivité hospitaliére des sages-femmes car il
crée une incohérence majeure entre le
principe d'indépendance professionnelle
et le principe de subordination hiérar-
chique inhérent a la FPH.

Les sages-femmes sont la seule profession
médicale & étre rattachée au titre IV de la
FPH ce qui impacte notamment leur rému-
nération, faible en comparaison des autres
professions de santé ayant accompli 5 ans
d'études.

Enfin, ce statut a produit des effets délétéres :

e Lencadrement du corps des sages-
femmes, dans certains établissements, par la
direction des soins infirmiers.

e Limpossibilité pour les sages-femmes
d'affirmer leur autonomie professionnelle
tout en valorisant leur champ de compé-
tences, c'est-a-dire la physiologie de la gros-
sesse et de I'accouchement.

Aussi, le Conseil national de I'Ordre des
sages-femmes estime que le statut de
PH permettra aux sages-femmes d’exer-
cer en respectant le code de la santé
publique et leur code de déontologie
mais également de rejoindre leur famille
médicale en accédant & un statut sem-
blable & celui des autres professions
médicales et pharmaceutiques.

Sage-femme praticien de premier recours

Derriére ce terme, familier pour les pro-
fessionnels de santé mais assez opaque
pour le grand public, repose un concept
simple : permettre a toutes les femmes
d’avoir acces a une sage-femme.

Toutefois, quelles que soient les mesures
envisagées, les sages-femmes ne pour-
ront en aucun cas étre le praticien de pre-
mier recours exclusif des femmes en
bonne santé, notre systéme étant fondé
sur le libre-choix du praticien par le
patient.

Sage-femme premier recours :
le principe

Si théoriquement, aujourd’hui, toute femme
peut aller consulter une sage-femme — celle-
ci étant en «acces direct» — la réalité est
toute autre : peu de femmes s'adressent aux
sages-femmes, méconnaissant I'ensemble
des compétences dont elles sont dotées.
Cette méconnaissance s'étend aussi @ nom-
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bre de professionnels de
santé, ce qui représente
un frein supplémentaire
a la visibilité des sages-
femmes.

Pourtant, la profession
possede de nombreux
atouts et caractéristiques
qui en feraient un parfait
praticien de premier
recours.

Les sages-femmes ont
tout d'abord un role de
dépistage et de préven-
tion essentiel, fondé sur
une formation de qualité. Leur

approche est globale et, au-dela de la
femme, elle concerne aussi le couple et,
plus largement, I'entité familiale, du fait de
leurs compétences et des moment-clés de
la vie d’une famille auxquels elles intervien-
nent.

Par ailleurs, en tant que
spécialiste de la physiolo-
gie, la profession peut
contribuer & rationaliser le
systtme de prise en
charge des femmes. Dans
le Plan périnatalité 2005-
2007, une des recomman-
dations était de «Faire
mieux et moins pour les
grossesses a bas risques»
tout en permettant de libé-
rer du «temps médecins»
pour «faire mieux et plus
pour les grossesses a hauts
risques». Une telle analyse est
parfaitement déclinable pour le suivi gyné-
cologique et la contraception.

Enfin, en tant que praticien de premier
recours, les sages-femmes permettraient un
meilleur accés aux soins pour les femmes,
ce qui contribuerait & améliorer leur suivi.
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Comment faire
des sages-femmes un praticien de
premier recours ?

L'accés a un tel positionnement doit passer
par une information massive afin de rendre
visible les sages-femmes et de clarifier I'en-
semble de leurs compétences. Le role des
pouvoirs publics est ici essentiel, un constat
déja ancien qui fait I'unanimité dans les rangs
de la profession. Ainsi, dans la convention
nationale de 2007 signé entre les syndicats
professionnels et 'UNCAM, il était prévu
d'accompagner cette convention «par une
communication forte en direction des assu-
rés, dans I'année qui suit la publication de la
convention, en vue notamment de repréciser
le rOle et les interventions de la sage-femme
libérale dans le systéme de périnatalité ». Cet
engagement n'avait pas été respecté et force
est de constater que les sages-femmes sont
souvent les grandes oubliées de campagnes
de communication nationales déployées par
les instances étatiques ou elles auraient pour-
tant toute légitimité & apparaitre.

Faire de la sage-femme un praticien de pre-
mier recours pourrait également permettre
de mieux articuler les compétences des pro-
fessionnels de santé. Le parcours de santé
des femmes, qu'il concerne I'obstétrique ou

la gynécologie, doit étre redéfini de facon
rationnelle afin que celles-ci ne voient un
spécialiste que lorsque leur santé I'impose.
Dans un tel cadre, les sages-femmes se posi-
tionneraient en premier recours au méme
titre que les médecins généralistes et contri-
bueraient a dessiner un parcours de soins
bas-risque et un parcours haut-risque.

Le premier recours
dans lintérét des patients

Devenir un praticien de premier recours, une
des revendications principales de la mobilisa-
tion actuelle, répond a une demande forte
des sages-femmes mais surtout a une ques-
tion de santé publique.

Toutefois, ce nouveau positionnement ne se
fera pas sans heurts. La profession souffre
encore d'une grande méconnaissance aupres
des autres professionnels de santé et certains
ne peuvent, a I'heure actuelle, envisager un
tel schéma.

Pourtant, ce sont les patients qui sont au
cceur de ce dispositif ; I'ensemble des profes-
sionnels de santé doit pouvoir leur répondre
de facon coordonnée en prenant en compte
la diversit¢ de leurs attentes selon leur
implantation géographique ou encore leurs
attentes personnelles.

Cest pourquoi faire des sages-femmes un pra-
ticien de premier recours ne pourra que
concourir a répondre aux attentes des patients
et & améliorer l'offre de soins. Le repositionne-
ment de la profession pourrait en effet contri-
buer a la résolution de plusieurs probléma-
tiques : la démographie médicale, le maillage
territorial en santé ou encore l'acces aux soins
des femmes. En effet, selon un sondage réalisé
a l'automne 2011, plus d'une femme sur cing
navait pas de suivi gynécologique régulier a
cette date. La méme proportion n'avait pas réa-
lisé de frottis depuis plus de cing ans ou n'en
avait jamais fait. Ce sondage révélait enfin que
6% dentre elles n'avaient méme jamais béné-
ficié de ce type de suivi médical. Le déploie-
ment des nouvelles compétences des sages-
femmes en gynécologie de prévention et en
contraception représente justement une des
solutions & ce probléme.

Les sages-femmes, en s'engageant dans cette
démarche de repositionnement visant a ame-
liorer notre systeme de soins, devront sans
doute surmonter de nombreux obstacles. Mais
leur légitimité en tant que praticien de premier
recours sera indubitablement démontrée par
leurs compétences et leur engagement.

1. Sondage OpinionWay pour les mutuelles LMDE et
MGEN entre le 29 septembre et le 4 octobre 2011.

Les autres groupes de travalil

Outre les groupes de travail sur la recon-
naissance statutaire des sages-femmes hos-
pitaliéres et sur la place des sages-femmes
comme acteurs du 1* recours, deux autres
groupes de travail ont été créés. Lun est
relatif a «la place des sages-femmes en
établissement de santé» et a pour objectif
de mener une réflexion sur leur place dans
la prise en charge des parturientes et des
nouveau-nés en établissement de santé.

Aujourd’hui, les modes de cette prise en
charge sont fixés par les décrets périnatalité
de 1998 : alors que le nombre de materni-
tés a diminué de plus de 30% en une
dizaine d’années® et que leur activité s'est
considérablement densifiée, le Ministére
des affaires sociales et de la santé a
entendu la nécessité de mener une
réflexion pour redéfinir 'environnement de
travail des sages-femmes.

titulaires d’un DU/DIU ou d’un

suivant :

Recensement des sages-femmes docteurs, doctorantes,

Dans le cadre de ce dernier groupe de travail, coordonné par le Ministere de I'En-
seignement Supérieur et de la recherche, il a été demandé a la Conférence Natio-
nale des Enseignants en Maieutique (CNEMa) de fournir une liste la plus exhaus-
tive possible des sages-femmes actuellement docteurs ou doctorantes.

La CNEMa profite de cette enquéte pour établir une cartographie de tous les
diplémes universitaires obtenus (DU ou DIU, Master, doctorat) et connaitre les
activités de recherche des sages-femmes concernées.

Cette enquéte, qui s'adresse a toutes les sages-femmes, est disponible sur le lien

https://docs.google.com/forms/d/AINWROvcu8UonlYOPQzNVaAJ7RNsqNub4ABw-

Master

Le dernier groupe de travail a enfin trait &
«la formation des sages-femmes et a la
recherche en maieutique». La probléma-
tique de la formation initiale refléte une fois
de plus le paradoxe des sages-femmes, qui
sont la seule profession médicale formée
dans des écoles hospitalieres et non a l'uni-
versité. Bien que la loi HPST de juillet 2009
autorise les écoles de sages-femmes a inté-
grer l'université®@, des problémes majeurs
subsistent : la structure d'intégration, qui
conditionne I'autonomie de la formation, le
statut des étudiants et enfin, celui des ensei-
gnants. Le statut de ces derniers est com-
plexe : soit sont-ils mis & disposition par leur
établissement d'origine aupres de l'univer-
sité, soit sont-ils recrutés en CDI par celle-Ci.
Dans ce dernier cas, il n'existe pas de grille
salariale leur étant spécifique et ils ne peu-
vent avoir une activité clinique.

1. Selon les Enquétes nationales périnatales,
on comptait 815 maternités en 1997
et 554 en 2009.

2. Une seule école est intégrée : 'TEU3M a Mar-
seille depuis 4 ans.

LE CONSEIL NATIONAL
DE 'ORDRE DES SAGES-FEMMES

RUTsVPWLE/viewform#start=invite
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'expérimentation

des maisons de naissance

enfin lancée !

Déposée en mai 2011 par la séna-
trice Muguette Dini, la proposition
de loi autorisant a titre expérimental
['ouverture de maisons de naissance
sur le territoire frangais a pris effet
le 6 décembre 2013

Les maisons de naissance sont des
structures ou les sages-femmes réali-
seront 'accompagnement global de
leurs patientes : suivi de grossesse,
accouchement, suites de couches.
Elles associent une femme a une
sage-femme.

Les femmes pouvant y étre admises
y seront au préalable sélectionnées
et ne devront présenter ni patholo-
gie ni risque avéré. Disposant d'un
équipement médical, les maisons de
naissance seront attenantes a une
maternité afin de permettre un trans-
fert immédiat en cas de situation d'ur-
gence.

Lobjectif visé est de répondre a une
demande forte et récurrente de
femmes et d'associations en offrant
une prise en charge moins technicisée
de la grossesse et de I'accouchement.

Les maisons de naissance existent
aujourd'hui dans de nombreux pays

/ (Allemagne, Royaume-Uni, Belgique,
R A YN
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Suisse, Etats-Unis, Canada...). Ayant fait
leurs preuves en termes de satisfaction
des usagers, de sécurité et de codt,
elles y occupent une place essentielle
dans le systeme de prise en charge des
accouchements physiologiques.

En Europe, c'est a Berlin qua été
ouvert le premier «centre de naissance
librement choisi» en 1987. Ce pays
compte désormais 150 maisons de

naissance et, au vu des bénéfices
apportés par ces structures, les frais y
sont entierement pris en charge depuis
1995.

Les maisons de naissance diversifieront
I'offre de soins périnatale et répon-
dront ainsi a la demande croissante
d’alternative.

Ainsi, en 2010, 'UNAF (Union Nationale
des Associations Familiales) a réalisé
une enquéte aupres de 952 femmes
révélant notamment que 15 % d’entre
elles estimaient que leur projet de nais-
sance ou leur choix pour l'accouche-
ment n'avait pas été respecté. 36 % des
femmes ont déclaré n'avoir pas été
libres de bouger ou de se positionner
lors de I'accouchement. Enfin, 13 % des
femmes interrogées ont jugé que le
personnel n'était pas disponible ou a
I'écoute.

Par ailleurs, le CIANE (Collectif inter-
associatif autour de la naissance) a
publié en 2012 une enquéte sur ce
méme théme réalisée aupres de
5640 femmes ayant accouchés en
milieu hospitalier. On observe que le
pourcentage de femmes formulant des
souhaits sur le déroulement de leur
accouchement est en constante pro-
gression, passant de 36 % en 2007 a
57 % en 2011 et que parmi celles qui
avaient des demandes précises, seules
63 % estiment que I'équipe a fait de



son mieux pour les respecter. Les
souhaits exprimés concernent princi-
palement la liberté de mouvement,
un accompagnement personnalisé
de la douleur et I'épisiotomie.

Les études internationales confir-
ment également que pour une
population a bas risque il n'est pas
nécessaire de recommander un
accouchement dans une maternité
spécialisée et que I'accouchement en
maison de naissance induit méme
une diminution des interventions, un
taux plus élevé de voies basses spon-
tanées ainsi que plus d'allaitement et
de satisfaction maternelle. Les études
anglo-saxonnes, telles que celle
publiée en 1989 par le «National
Birth Center Study» ou les travaux de
l'université de Californie Irvine, insis-
tent non seulement sur la sireté de
la structure mais également sur la
grande satisfaction des femmes.
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LUniversité de Mc Gill a Montréal
annongait dés 1983 qu'une diminu-
tion réfléchie de la médicalisation
améliore les suites de la grossesse en
termes de morbidité a court terme.

Enfin, une étude publiée Ile
24 novembre 2011 dans le British
Medical Journal conclut a la possibi-
lité de proposer aux femmes ayant
eu une grossesse a has risque le
choix du lieu de leur accouchement.
Comparant les résultats périnataux et
les interventions pendant le travail
selon le lieu d’accouchement planifié
a travers le réseau du National
Health Service, ces travaux ont portés
sur un total de 64538 enfants nés a
terme de femmes ayant eu une gros-
sesse simple a bas risque. Il résulte
de ces recherches que le taux d'inci-
dent pour les multipares ne souffre
aucune différence significative selon
leur lieu d'accouchement.

Historique :

place dans cette loi.

naissance.

nationale

1998 : Bernard Kouchner, secrétaire d’Etat a la santé, annonce sa
volonté de voir ouvrir des maisons de naissance.

2003 : le Ministre de la santé Jean-Frangois Mattei mandate la «mission
périnatalité » afin de faire des propositions susceptibles de répondre aux
problématiques de la périnatalité. Celle-ci préconise I'évaluation de la
mise en place des maisons de naissance.

2004 : Le Plan périnatalité 2005-2007 recommande I'expérimentation
de maisons de naissance attenantes a des plateaux techniques.

2005 : Un groupe de travail se constitue a la DHOS (Direction de I'Hos-
pitalisation et de I'Organisation des soins) afin de définir un cahier des
charges pour I'expérimentation des maisons de naissance, mais ne par-
viendra pas a un accord. Cette expérimentation n'a pu se faire, faute
d'un décret qui devait en définir les conditions avant le 25 avril 2010.

2010 : Dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale
pour 2011, un article prévoyant I'expérimentation des maisons de
naissance est adopté par le Parlement puis censuré par le Conseil
constitutionnel comme “cavalier 1égislatif”, c’est-a-dire n'ayant pas sa

Le 24 mai 2011, Muguette Dini, Sénatrice du Rhdne dépose une pro-
position de loi visant a expérimenter les maisons de naissance. Cécile
Dumoulin et Anny Poursinoff en font de méme & I'Assemblée nationale.

Septembre 2011 : Dans son rapport annuel d'évaluation des lois de
financement de la sécurité sociale, la Cour des comptes recommande
I'expérimentation des maisons de naissance.

2012 : Le College national des Gynécologues et des Obstétriciens
Francais se positionne en faveur de I'expérimentation des maisons de

13 juin 2013 : Adoption de la proposition de loi au Sénat.
28 novembre 2013 : Adoption de la proposition de loi a 'Assemblée

6 décembre 2013 : Publication au journal officiel de la loi n®2013-1118
autorisant I'expérimentation des maisons de naissance.

Découpée en 5 articles, la proposi-
tion de loi pose tout d’'abord I'obli-
gation de signature d’'une conven-
tion avec une structure autorisée
pour l'activité de gynécologie-obs-
tétrique afin de renforcer la coopé-
ration entre les différents acteurs
de la naissance pour un Suivi
adapté et sécurisé.

Elle autorise ensuite I'ouverture de
ces structures dans les deux années
qui suivront la promulgation du
texte et pour cing ans maximum
suivant une liste fixée par les minis-
tres en charge de la santé et de la
sécurité sociale. Cette liste devra se
conformer a un cahier des charges
établi par la Haute Autorité de
Santé.

Enfin, il est prévu que I'expérimen-
tation, dont les conditions géné-
rales seront élaborées par décret en
Conseil d'Etat, donnera lieu a I'éta-
blissement d'un rapport du Gou-
vernement au Parlement un an
avant le terme de la derniere auto-
risation attribuée a une maison de
naissance.

A T'heure ou les sages-femmes se
mobilisent pour bénéficier d’une
juste reconnaissance, le vote de
cette loi symbolise la confiance que
le Iégislateur accorde a leurs com-
pétences.

Le Conseil national de ['Ordre
milite depuis des années pour la
mise en place de ces structures qui
ouvriront la voie a une véritable
consécration de Il'autonomie des
sages-femmes.

Cette premiére victoire ne peut
cependant suffire a résoudre les
dysfonctionnements de notre sys-
teme périnatal et ne doit pas mas-
quer les demandes a I'origine de la
mobilisation actuelle des sages-
femmes.

Lucas PISANI

Conseil national de I'Ordre des Sages-Femmes
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AMREF : en 2014 la mobilisation
pour les mamans africaines continue !

La campagne Stand Up for African
Mothers poursuit son objectif qui
consiste a former 15000 sages-
femmes africaines d'ici 2015, pour
contribuer & réduire la mortalité
maternelle de 25% en Afrique
Subsaharienne.

La mobilisation des sages-
femmes francaise en 2013 a été
un véritable succés avec plus de
25000 euros collectés et des mil-
liers de mamans sensibilisées
dans toute la France !

C'est avec une motivation et une
imagination  incroyable  que
62 conseils départementaux et
écoles de sages-femmes se sont
mobilisés en 2013. Sensibilisation
dans les maternités, course de
poussettes ou encore Mojo des
sages-femmes, dont I'engagement
a permis d'attirer I'attention sur la
campagne Stand Up for African
Mothers et ainsi, sensibiliser a
grande échelle.

Grace a votre soutien, depuis
2011, 5000 sages-femmes et assi-
milées ont pu entrer en formation
dans 6 pays africains. A partir de
janvier 2014, I'AMREF ouvre un
programme de formation en
Afrique francophone avec l'inau-
guration de la premiére promotion
de sages-femmes au Sénégal.

Comme I'année derniére, la mobili-
sation 2014 se déroulera au prin-
temps et sera appuyée par un kit
de mobilisation semblable a celui
de 2013.

Le concours lancé pour récompen-
ser la mobilisation la plus originale
ainsi que les collectes les plus
importantes sera également renou-
velé cette année.

Le kit de mobilisation
est de retour en 2014

II' contient I'ensemble des outils
nécessaires a votre mobilisation (T-
shirts, bracelets, flyers, affiches,
clefs USB...) et vous accompagne
dans la mise en ceuvre des actions
(ue vous menez.

10 | www.ordre-sages-femmes.fr

Jeu-Concours :

En 2013, avec la collecte la plus
importante, les sages-femmes du
Nord ont remporté le 1° prix du
concours et gagné un voyage ter-
rain au Sénégal, accompagné des
ambassadrices, pour assister a
I'inauguration de la premiere
classe de formation du pays. Le
Jura a organisé la plus grosse col-
lecte Web, récompensée par une
statuette, symbole de la campagne
et signée par les ambassadrices.
Le Nord-Pas-de-Calais a regu le
prix de la collecte la plus originale
avec leur Mojo des sages-femmes
et se sont vues attribuer deux
places pour la soirée de gala et un
déjeuner avec Esther Madudu.

Sandrine Brame, sage-femme
référente du Nord-Pas-de-Calais,
raconte que le principal challenge
de la campagne de collecte a été
de «mobiliser un département
avec peu de moyen» et explique
son engagement par la solidarité
qui existe dans la profession a tra-
vers le monde, «en étant sage-
femme, la campagne de forma-
tion en Afrique fait directement
écho a notre profession».

Lors du gala, «Esther a fait un dis-
cours plein de charisme et d’hu-
mour, réussissant & nous faire
partager les conditions difficiles
dans lesquelles elle exerce au
quotidien son métier de sage-

femme», relate Sandrine qui I'a
rencontrée le lendemain pour un
déjeuner et a été impressionnée
par «sa motivation pour la profes-
sion, malgré ses conditions de tra-
vail et son réle de symbole de la
campagne, des missions trés
importantes pour elles».

Esther a Paris

Esther Madudu, la sage-femme
ougandaise candidate au Prix
Nobel de la Paix 2015 au nom de
toutes les sages-femmes africaines,
était en visite a Paris le 25 novem-
bre dernier. Elle a profité de cette
journée pour rencontrer Valérie
Trierweiler, participer au gala de
charité Stand Up et rencontrer des
étudiantes et des sages-femmes
confirmées autour d’un déjeuner.

Rappelons que la campagne
Stand Up for African Mothers
lancée par I'AMREF est dédiée
depuis 2011 a la formation de
sages-femmes en Afrique Subsaha-
rienne. En partenariat avec le
Conseil national de I'Ordre des
sages-femmes (CNOSF), I'Interna-
tional Confederation of Midwives
ICM, I'Association Nationale des
Etudiants Sages-Femmes (ANESF),
les agences onusiennes, des fonda-
tions dont la Fondation Sanofi
Espoir, des partenaires privés et
des personnalités dont Madame
Mandela, marraine internationale

- SES MERES

o BN BOWME SANTE
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de la campagne, et les ambassa-
drices (Zazie, Aissa Maiga, Shirley
Souagnon, Caterina Murino, Laura
Flessel), I'AMREF appelle & la
mobilisation en faveur des femmes
africaines.

En Afrique, 1 femme meurt toutes
les deux minutes en donnant la
vie. Pour changer cela, en 2014
nous comptons une nouvelle fois
sur vous pour mobiliser le plus
grand nombre !

Vous souhaitez participer ?
Suivez le guide :

Pour réaliser de petites ou
grandes actions pour soutenir les

Drdre des s.ages-l’emmes.

"2,6\} A

Adrryne

La cotisation :

Le montant de la cotisation ordinale
2014 a été fixé a 142 €.

Conformément a larticle L. 4122-2
du code de la santé publique, cette
cotisation est obligatoire.

Toute sage-femme inscrite a I'Ordre
doit étre a jour de sa cotisation.

Par ailleurs, pour les sages-femmes
titulaires d’'une pension de retraite
agées de moins de 70 ans, n'exer-
cant plus la profession de sage-
femme et qui souhaitent néanmoins
rester inscrites au tableau de I'Or-
dre, il est exigé le paiement d’'une
demi-cotisation. Pour I'année 2014,

mamans ainsi que voS CONSceurs
en Afrique nous vous proposons
de désigner un référent volon-
taire par département, qui aura
pour rdle de coordonner les
actions de son département en
lien avec I'’AMREF, le CNOSF et
I’ANESF.

Si vous souhaitez devenir référent,
contactez sans tarder

votre conseil départemental

et/ou 'AMREF : 0171197536 ;
e.pietrucci@amref fr

Merci,

LeQuipe DE LAMREF
AvEC LE CNOSF et LANESF

celle-ci s'éleve a 71€. Les sages-
femmes inscrites au tableau, sans
activité et agées de 70 ans et plus,
sont exonérées de la cotisation. La
situation des intéressé(e)s est
constatée au 1¢ janvier 2014.

Conseil départemental
concerné par le paiement :

Toute sage-femme inscrite & I'Ordre
doit verser sa cotisation 2014
aupres du conseil départemental
ou elle est inscrite & la date du
1¢" janvier 2014.

Date d’exigibilité :

Conformément a larticle L. 4122-2 du
code de la santé publique et au regle-
ment de trésorerie du Conseil natio-
nal de I'Ordre des sages-femmes, la
cotisation est exigible au 1* janvier

Pascal Canfin remet I'Ordre National du Meérite
a Esther Madudu en reconnaissance de I'engagement
exceptionnel des sages-femmes africaines.

2014 et doit étre réglée au plus tard
le 31 mars 2014,

Répartition :
La cotisation est répartie comme
suit : 88 € pour le Conseil national \\\

dont 1€ pour la chambre discipli- \\\‘\\
naire nationale ; 44<€ pour les \\
conseils départementaux ; 10€

pour les conseils interrégionaux

dont 5 € pour la chambre discipli-
naire de premiére instance.

Caducée et timbre 2014 :

Le paiement de la cotisation ordi-
nale annuelle ainsi que de tout
arriéré de cotisations conditionnent
la délivrance du caducée et du tim-
bre a coller sur votre carte d'identité
professionnelle.

Sage-femme ou maieuticien ?

Le Conseil national de I'Ordre des sages-femmes a été interrogé sur la égitimité du terme
«maieuticien», que certains membres de la profession utilisent pour se présenter.

Tout d'abord, ce mot n'existe pas dans le dictionnaire et, en conséquence, est inapproprié
pour définir la profession de sage-femme.

Surtout, I'article L.4111-5 du code de la santé publique énonce que la personne exercgant la
profession de sage-femme, titulaire de ce diplome, doit porter le titre professionnel de sage-
femme. Le non respect de cette obligation pouvant entrainer des sanctions pénales et, ce, en
application de l'article L.4162-1 de ce méme code.

Aussi, le seul terme approprié pour se présenter est bien sage-femme.
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Modifications apportées a la liste
des titres de formation et fonctions
autorises par le Conseil national

(Modifications apportées lors de la reunion du Conseil national du 26 novembre 2013)

MENTIONS INTITULE

AUTORISEES du DIPLOME UNIVERSITES INTER UNIVERSITES

UNIVERSITE DE CAEN
UFR de Médecine — Campus 5, CHU
Addictologie Addictologie DU Avenue de la Cote de Nacre
14032 CAEN Cedex 05
Tél.: 0231068201

Université PARIS-SUD 11
UFR Pharmacie-Formation continue
Pédiatrie Pédiatrie en Maternité DU 5, rue Jean-Baptiste Clément
92296 CHATENAY-MALABRY CEDEX
Tél. : 0146835649 - Fax : 0146835454

UNIVERSITE DE LORRAINE-METZ Montpellier-Nimes, Marsille,
Délivré par I'Universite de Lyon Lyon, Paris XIII, Paris V, Nantes,
Sexologie Sexualité Humaine DIU UFR Sciences Humaines et Arts Rennes, Angers, Brest, Caen, Poitiers,
Iles du Saulcy Tours, Toulouse, Bordeaus, Lille,
57006 METZ Cedex 1 Amiens, Clermont-Ferrand.

FACULTE DE MEDECINE DE NANCY
Faculté de pharmacie de Marseille
Service de Nutrition et de diététique
27 boulevard Jean Moulin
13385 MARSEILLE Cedex 5
0383154553

UNIVERSITE DE CAEN, ROUEN, RENNES
Tél.: 0223233950

Psycho-périnatalité  Psychiatrie Périnatalité DU

/ Psychologie 2, avenue du Professeur Léon Bernard
/ Psycho-périnatalité et DIU 35043 Rennes Cedex Caen, Rouen, Rennes
psychiatrie périnatale DIU dispensé a RENNES
4, rue Kleber — 35000 RENNES
0299319277

PARIS VI PIERRE ET MARIE CURIE
Secrétariat du DIU de «médecine feetale »
Service de gynécologie Obstétrique
DIU «Les Cordeliers» 15, rue de I'école de médecine Paris IV, Paris X
Esc. H - RDC 75006 Paris
0144 274576/82 ou 94
Email : scolmed3@upmc.fr

Université d'AU\_/ERC_iNE
Nutrition Nutrition et diététique DU 496??88(&%7_%3{10[}%9[[?é\I/:IQIIE{tXIr\TIand
0473177979

UNIVERSITE DES ANTILLES ET DE GUYANE
Homéopathie Homéopathie DU Fouillole — BP 250 97157 POINTE A PITRE
Tél : +590590483030

UNIVERSITE DES ANTILLES ET DE GUYANE
Gynécologie Gynécologie Médicale DU Fouillole — BP 250 97157 POINTE A PITRE
Tél : +590590483030

Médecine Feetale

Médecine Feetale ot giagnostic prénatale

[/
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ACTUALITES EUROPEENNES

Le CNOSF a été invité a faire partie de la
délégation francaise du Ministere des
affaires étrangeéres au Congres mondial sur
les ressources humaines en santé qui s'est
tenu & Recife au Brésil du 10 au 13 novem-
bre 2013. Les délégations nationales des
pays participants avaient pour objectif de
s'accorder sur une liste d’engagements
politiques visant a établir une couverture
universelle en santé et & améliorer ['offre
de soin pour les femmes, les meres et les
enfants. Dans ce contexte, le sujet de la
formation des sages-femmes dans le
monde a été débattu a maintes reprises.

Mme Anne-Marie Curat, élue et trésoriere
du CNOSF, était invitée a parler a une table
ronde qui traitait de I'influence que peuvent
avoir les professions sur les politiques.
Aux cotés de Mme Curat se trouvaient
Frances Day Stirk, Présidente de [I'ICM
(International Confederation of Midwives),
Manuel Ferreira Teixeira, le ministre d'état
Portugais pour la santé, Ellen Mkondya Sen-
koro de la fondation Tanzanienne “Mkapa”
et Shiv Mathur de l'association d'Asie-Pac-
fique pour les ressources humaines de santé.

@)

OCDE

En cette fin d'année I'Organisation de
Coopération et de Développement Eco-
nomiques (OCDE) a publié un rapport
comparatif sur les indicateurs de santé
dans ses 34 pays membres. Selon I'étude
“Panorama Santé 2013” la France doit
poursuivre ses efforts pour prévenir les
maladies et accroitre I'efficience de son
systéme de santé. La France a un systéme
de santé qui se compare toujours avanta-
geusement a la plupart des autres pays
de 'OCDE, mais elle doit toutefois faire
plus d'efforts dans la prévention.

Le Panorama de la santé 2013 montre que
les dépenses de santé représentaient
116% du PIB en France en 2011, le
niveau le plus élevé parmi les pays de

Congres mondial
sur les ressources
humaines en santé - |

Rapport de I'OCDE
sur les Indicateurs

Lintervention de Mme Curat fut trés bien
accueillie. Son approche en tant que
représentante d’'une autorité compétente
professionnelle (CNOSF) a apporté une
dimension supplémentaire a la discussion
et a souligné le rble qu'une autorité com-
pétente peut avoir sur les prises de déci-
sions politiques concernant une profes-
sion. Elle a notamment expliqué comment
notre profession a répondu & un pro-
bleme d'inégalité d'offre de soins concer-
nant la gynécologie suite a une baisse
démographique des gynécologues, par
une demande d'extension des compé-
tences au suivi gynécologique en 2009.
Mme Curat a aussi expliqué le role de
relais que joue le CNOSF par rapport aux
usagers, par exemple pour les maisons de
naissance. Ce sont les femmes et les
familles qui demandent cette alternative
comme nouveau choix de lieu de nais-
sances, et nous portons cette demande au
niveau politique.

Mme Curat a eu l'occasion de s'adresser
aux membres du réseau des sages-
femmes francophones ; réseau d'entre-

I'OCDE aprés les Etats-Unis (17,7 %) et les
Pays-Bas (11,9%). Le rapport montre
aussi que la France reste toujours un
«mauvais éleve» concernant la part des
médicaments génériques dans la consom-
mation totale de médicaments. Méme si
cette part a augmenté au cours des der-
niéres années, 'OCDE estime que l'utilisa-
tion des génériques est encore trop timide
en France.

A propos de notre profession, le rapport
indique qu'il y a en France 581 sages-
femmes pour 100000 femmes contre
99,3 en GCrande-Bretagne et 57 au
Canada. La moyenne pour tous les pays
est de 69,9/100000. La France se situe
en-dessous de la moyenne en ce qui

concerne le taux d'accouchement par césa-
rienne, a 20 % contre 37,7 % en Italie.

D'autres données intéressantes révelent
que la mortalité infantile en France se
situe a 3,5/1000 contre une moyenne de
4171000, le meilleur éléve étant I'slande
avec 16 décés pour 1000 naissances
vivantes. En ce qui concerne le pourcen-
tage des nourrissons de faible poids
(< 25 kg), la France se situe exactement
a la moyenne de 'OCDE avec 6,8 %.

Cette étude est disponible dans la
bibliotheque en ligne de I'OCDE &
http://www.oecd-ilibrary.org/.

aide majoritairement africain dont le but
est de soutenir le développement de la
profession dans les pays sub-sahariens.

A Tissue de ce Congres, suite a de longues
discussions et aprés avoir recueilli les
annonces des nouveaux engagements des
Etats-membres, les délégations nationales
présentes ont adopté une déclaration poli-
tigue commune en matiére de ressources
humaines en santé. Celle-ci sera reprise
dans l'agenda du développement pour
2015.

ANNE-MARIE CURAT ET Davip HUBERT

Ber2013 | Recife, Brazil

¢ = BRASIL

MariANNE BENOIT TRUONG CANH
eT Davib HUBERT
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ACTUALITES EUROPEENNES

La nouvelle version de la directive
européenne 2005/36/EC sur les
qualifications a €té adoptée par le
parlement Européen et le Conseil
des Ministres Européen. Cette direc-
tive qui établit le régime de recon-

naissance des qualifications en
Europe datait de 2007. A la suite de
cette adoption, les états membres
de I'Union ont deux ans pour trans-
poser les changements dans leur
législation nationale.

Depuis 2009, nous avons active-
ment participé & I'exercice d’amélio-
ration de cette loi afin de mieux pro-
téger les usagers et garantir la
qualité de la formation des sages-
femmes en Europe. Pour rappel,
grace aux campagnes que le CNOSF
a menées avec ses homologues
européens, nous avons obtenu,
entre autre, un renforcement du
niveau de formation minimum, un
systeme de vérification des antécé-
dents des migrantes plus robuste et

AN

Communication
de I’Association Européenne
des Sages-Femmes (EMA)
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Adoption

e la Directive 2005/36

sur les qualifications

I'obligation pour tous les états mem-
bres d'offrir des systemes de forma-
tion continue.

On peut par ailleurs noter plusieurs
amendements touchant la profes-
sion de sage-femme :

 La pharmacologie a été ajoutée
dans l'article de la directive ayant
trait aux connaissances minimum
requises pour les sages-femmes
formées en Europe.

e La durée de la formation a été
amenée a 4600 heures dont un
tiers en formation clinique. Ce
nombre d’heures est symbolique-
ment important car il est égal au
nombre d’heures de formation des
infirmiéres alors qu'initialement, il
devait étre inférieur pour les sages-
femmes.

e La durée d'enseignement géné-
ral avant d'accéder a la formation
de sage-femme sera de 12 ans
minimum contre 10 ans aupara-

vant. Ces 12 ans correspondent a
un niveau permettant un acces uni-
versitaire.

Si ces avancées ne concernent pas
directement les sages-femmes fran-
caises, elles permettent toutefois
d’améliorer I'enseignement général
de nos consceurs européennes, les-
quelles bénéficient d'une recon-
naissance automatique de leur
dipldme lorsqu'elles s'installent en
France.

Le CNOSF va maintenant entrepren-
dre le travail de transposition avec le
gouvernement francais. Notre contri-
bution est trés importante car il
s'agit de s'assurer que la transposi-
tion du nouveau texte dans la loi
francaise ne donne pas lieu a des
erreurs d'interprétation qui puissent
porter tort aux sages-femmes, aux
meres et aux nouveau-nés.

MariANNE BENOIT TRUONG CANH
eT Davio HUBERT

Lors de la réunion de I'Association
Européenne des Sages-Femmes
(EMA) a Maastricht les 29 et
30 novembre, les participantes ont
publié une déclaration commune
visant les pouvoirs publics.

“Les sages-femmes sont les profes-
sionnelles les plus appropriées
pour les femmes enceintes. Elles
contribuent a I'amélioration de la

7

rdre-sages-femmes.fr

santé des femmes et de leurs
familles et permettent d'assurer la
normalité du processus de la nais-
sance.”

EMA soutient que cette affirmation
est prouvée par des recherches
scientifiques relatives a la continuité
des soins offerts par les sages-
femmes. Au cours de la conférence,
une profonde préoccupation a été

exprimée sur ['orientation du débat
politique en Europe au sujet du sta-
tut des sages-femmes. Ce débat
n'est donc pas limité a la France et
cela démontre I'importance de col-
laborer avec nos collegues euro-
péennes.

MariANNE BENOIT TRUONG CANH
er Davib HUBERT



INFORMATIONS GENERALES

L’AP-HP crée une bourse de recherche
pour les sages-femmes

En 2013, pour la premiere fois, I'AP-HP a
lancé un appel & candidatures aupres de
sages-femmes de I'AP-HP titulaires d'un
master 2 souhaitant effectuer un doctorat.

Cette bourse inédite reflete I'évolution
actuelle de la profession et préfigure
sans doute la typologie future de la pro-
fession, qui sera notamment composée
d'un certain nombre de sages-femmes
orientées vers la recherche.

Elle offre par ailleurs un soutien concret
a celles et ceux qui ont déja choisi d'in-
vestir ce champ, car les établissements
dont ils sont titulaires peuvent continuer
a assurer leur rémunération grace a une
aide financiere annuelle leur permettant
de remplacer les lauréats.

Lappel a candidatures pour I'année 2014
est disponible sur le lien suivant :
http://rechercheclinique.aphp.fr/Appels-a-
candidatures-internes-.html?rubrique
(Date limite de soumission du dossier de
candidature : 31 mars 2014).

Trois questions

au Professeur Gérard Bréart,
Professeur de santé publique
a l'université Pierre

et Marie Curie

et Président du jury en 2013
pour I'offre de formation
doctorat de I’AP-HP

destinés aux sages-femmes.

Pourquoi I'AP-HP a-t-elle
développé une telle bourse ?

LAP-HP, dans une démarche de valorisa-
tion de tous les talents, avait créé une
bourse de recherche pour les infirmiers,
qui a ensuite été déclinée pour les
sages-femmes. Il semble important a
cette institution de soutenir tous les par-
cours recherche, quelle que soit la disci-
pline des professionnels concernés.

La recherche en maieutique, comme
dans tous les domaines, représente une
des conditions essentielles pour 'amé-
lioration de la qualité des soins. On
constate que dans les unités ou est
développée la recherche, les profession-
nels de santé ont une approche diffé-
rente : ils sont plus en capacité de ques-
tionner la prise en charge ou encore de
définir les protocoles.

Estimez-vous que la recherche
contribuera & la valorisation
des sages-femmes ?

La place des sages-femmes évolue et la
recherche y participera car elle permet
de changer le regard des sages-femmes
sur leur propre profession mais aussi le
regard des autres professionnels de
santé. La recherche favorise en effet I'in-
terdisciplinarité et participera donc a
une meilleure connaissance de la pro-
fession de sage-femme. On peut déja
constater que les sages-femmes lauréats
de cette bourse de I'AP-HP contribuent
déja, en participant a différents événe-
ments, a faire évoluer le regard porté
sur leur profession.

D’autres outils
doivent-ils étre développés
pour favoriser
la recherche ?

II'est certain qu'un soutien institutionnel,
tel qu'il est développé a I'AP-HP, est trés
significatif mais il reste encore rare. C'est
pourquoi il ne faut pas négliger les
autres entités qui peuvent aussi pourvoir
des bourses afin que celles-ci s'impli-
quent davantage pour les sages-
femmes.

PROPOS RECUEILLIS
PAR CLAIRE AKOUKA

ANN

Temoignage de Yann Sellier,
un des deux co-lauréats de la premiere
bourse de recherche en maieutique

Jai d'abord travaillé en tant que technicien de laboratoire
avant de suivre un cursus de sage-femme a I'école de Bourg-
en-Bresse, tout en faisant un master 1 de biologie humaine.
Une fois diplomé, j’ai ensuite obtenu un master 2 «Ingénierie
pour la santé et le médicament».

Actuellement en these de hiologie, au laboratoire de virologie
de I'nopital universitaire Necker enfants malades, j'exerce éga-
lement a mi-temps dans la méme structure. Dans le cadre de ma thése, je travaille sur les
déterminants qui associent la transmission materno-feetale a la sévérité de I'infection congé-
nitale a cytomégalovirus avec le Pr Ville et le Dr Leruez-Ville.

A mes yeusx, la bourse doctorale de I'AP-HP représente une reconnaissance officielle par cette
institution de notre profession mais aussi de la possibilité pour nous d'effectuer un 3¢ cycle.
Il sagit également d'un soutien concret puisqu’elle me permet de cumuler recherche et pra-
tique clinique, ce qui est aujourd’hui complexe en tant que sage-femme.

La recherche, avec ou sans doctorat, représente pour moi un domaine passionnant et essen-
tiel que nous devons investir. Nous comptons dés a présent dans nos rangs des sages-
femmes épidémiologistes ou sociologues et nous en verrons hient6t émerger d'autres, qui
seront par exemple biologistes dans le domaine génésique ou périnatal : en effet, en biolo-
gie, certaines de nos consceurs travaillent actuellement sur I'immunologie ou encore sur les
cellules-souches. Un nouveau monde, je I'espére, s'ouvre a nous.

Toutefois, je considere que les sages-femmes « praticiennes » représentent I'essentiel de notre
profession et ce sont elles qui font I'une des forces de celle-ci. La recherche ne remplacera
jamais le terrain. C'est un «plus» pour nous et peut-étre un nouveau mode d'exercice qui se
dessine. Tout le monde ne fera pas de la recherche mais quelle que soit I'activité que nous
choisirons — recherche, clinique ou les deux — nous resterons tous des sages-femmes.

A I'heure ou I'avenir ne semble pas «rose» pour I'emploi des futures professionnelles, met-
tons de nouvelles couleurs pour investir d’autres domaines tels que le libéral, les maisons de
naissance, mais aussi la recherche...

Notre richesse vient de notre diversité. A nous d'en tirer parti pour le «plus beau métier du
monde ».
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les lauréates
du Prix de maieutique 2013

Depuis 2012, la Fondation Mustela,
en collaboration avec le College
National des Sages-Femmes, sou-
tient I'élaboration et la réalisation de
projets de recherche en maieutique
pour améliorer la santé périnatale,
par l'attribution de 2 bourses d'un
montant total de 10000 euros. Cette
année 2 nouveaux projets de
recherche initiés par des sages-
femmes sont primés par un comité
scientifique ad’hoc. Découvrez les
lauréates.

Douleurs

et représentations

de la mise au monde
Maud ARNAL (5000 €)

Actuellement étudiante en sociolo-
gie de la santé a I'Ecole des hautes
études en sciences sociales (EHESS),
Maud ARNAL est sage-femme a la
maternité des Lilas, en Seine-Saint-
Denis. Elle recoit une bourse de la
Fondation Mustela pour son projet
de recherche de Master 2 intitulé
«Des douleurs de la mise au monde
aux “doux leurres” des représenta-
tions»,

A la fois qualitative et quantitative,
la recherche de Maud ARNAL
répond a trois objectifs principaux :
analyser les représentations de la
douleur des parturientes ; mettre en
évidence une relation entre ces
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représentations et leur consente-
ment au type de prise en charge ;
définir les enjeux liés au controle de
la douleur en obstétrique. Et elle
cherche a répondre a une question
centrale : quelle est la place du choix
des femmes dans la gestion des
douleurs de la mise au monde, au
regard des techniques proposées
par les sages-femmes ?

Ce projet nait d'un constat : 80 %
des parturientes francaises ont
recours a une péridurale, contre
12% en Angleterre! Centrale en
maieutique, la gestion de la douleur
est pourtant absente des débats
politique et public.

Maud ARNAL souhaite donc éclairer
d'un jour nouveau les pratiques
d'accompagnement  des  sages-
femmes et contribuer ainsi a la
réflexion sur l'adéquation - ou
non — des pratiques obstétricales
actuelles. Elle s'appuiera sur son
expérience aux Lilas, puisque cette
maternité jouit d’une réputation de
prise en charge alternative de l'ac-
couchement (massage, respiration,
chant, acupuncture, sophrologie,
bains, hospitalisation non systéma-
tique des femmes dont la poche
des eaux est rompue prématuré-
ment...).

Au-dela, cette recherche permettra
d'affiner les recommandations en
physiologie obstétricale et d’amélio-
rer la santé périnatale. Un sujet
d'une grande actualité, puisque les
restructurations hospitaliéres dictées
par les impératifs budgétaires ten-
dent @ médicaliser et a uniformiser
les pratiques professionnelles.

Deuxieme stade du travail,
pratiques obstétricales
Chloé BARASINSKI

(5000 €)

Sage-femme au CHU de Clermont-

Ferrand  (Puy-de-Déme),  Chloé
BARASINSKI partage son temps
entre lactivité clinique et la

recherche. Elle consacre sa thése de
doctorat aux «pratiques obstétri-
cales durant le deuxieme stade du

travail » dans le cadre de I'équipe de
recherche en périnatalité PEPRADE,
a l'université d’Auvergne. Elle recoit
une bourse de 5000 € de la Fonda-
tion Mustela.

Il s'agit, d'une part, de décrire les

pratiques maieutiques  physiolo-
giques en France et d'évaluer si elles
varient selon le type d'établisse-
ment, la région, la taille des materni-
tés et [lancienneté des sages-
femmes. Et il S'agit, d'autre part, de
mesurer ['efficacité de la glotte
ouverte versus celle a glotte fermée,
afin de définir laquelle des deux est
associée a une moindre morbidité
maternelle et néonatale, c'est-a-dire
la pertinence de la position allongée
(qui ne s'est véritablement générali-
sée qu'au début du XXe siécle) plu-
t6t que verticale et mobile.

Chloé BARASINSKI s'appuie sur plu-
sieurs travaux de recherche anté-
rieurs : son Master 2 sur la réduc-
tion de la morbi-mortalité liee aux
hémorragies du post-partum, au
sein du réseau de santé périnatale
de la région Auvergne, ainsi qu’une
évaluation des pratiques profession-
nelles sur le suivi de grossesse au
CHU de Clermont-Ferrand.

CHANTAL LARCADE,
DIReCTRICE COMMUNICATION, MECENAT
ET RSE DE LA FONDATION MUSTELA



Qui est la sage-femme ? ==,

L'association «Je suis la sage-femme, organise,
les vendredi 11 et samedi 12 avril 2014, &
IASIEM, 6 rue Albert de Lapparent, Paris
75007, un colloque sur le theme : «Qui est la
sage-femme ?». Les manifestations et mouve-
ments de gréve que connalt notre profession
depuis 'automne dernier ont mis en avant son
désir de reconnaissance et de visibilité¢, notam-
ment une revendication du statut de praticien
hospitalier — que les syndicats n'étaient guére
enclins & soutenir. Ce colloque mettra 'accent
sur la question de l'identité de la sage-femme.
Ses compétences ont été déterminées par I'Au-
tre, Médecine, Eglise, Etat... Mais la sage-
femme a toujours eu une immense difficulté &
se penser, a se situer dans le monde et dire sa
place. Elle sait cependant au fond d'elle-méme
que sa place, sa fonction, son lieu ne sont pas
réductibles a une délimitation qui vient d'ail-
leurs. Son objet est vivant, en mouvement
comme la vie méme, et il est indissociablement
double : le feetus qui devient enfant, la femme
qui devient mere. Sa difficulté a parler est liée a
un certain silence, au secret, au mystére aux-
quels la sage-femme voue son Art, lié au pre-
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mier cri, au commencement, & la
premiére nomination. Sa place est
entre deux mondes, dont l'un, uté-
rin est indicible. Tout le monde veut
aujourd’hui le faire parler : «compé-
tences et désirs du feetus», imagerie
bavarde, diagnostic prénatal, mais la
sage-femme en protege le secret,
comme celui de lntimité du corps
de la femme, qu'elle transgresse
mais dans un rituel particulier. Son
silence est aussi celui de celle qui
sait quelle doit disparaitre, aprés
avoir été médiatrice.

Nous questionnerons des chercheurs en
sciences humaines et non des médecins philo-
sophes psychanalystes, sociologues, historiens.
Le collogque est ouvert a tous ceux qui s'interro-
gent sur la sage-femme et sa représentation.

Ce colloque qui sera ouvert par Najat Vallaud-
Belkacem, Ministre du Droit des Femmes, réu-
nira notamment Nathalie Sage-Pranchere, his-
torienne, les philosophes Dominique Folscheid,
Eric Fiat, Guy Coq, et Serge Monnier également

théologien, Geneviéve Delaisi
de Perceval, psychanalyste,
Dominique Memmi, - socio-
logue, Michel Naiditch, cher-
cheur en santé publique,
Antoinette Fouque fondatrice
du MLF et des «éditions des
femmes», les sages-femmes
Pauline  Higgins,  Benoit
Legoedec et Hélene de Gunz-
bourg, présidente de l'asso-
ciation. Marie-Josée Keller,
sage-femme et présidente du
Conseil National des Sages-femmes, donnera
la conclusion du colloque.

Informations/réservations :
www.jesuislasagefemme.com

Adresse mail :
contact@jesuislasagefemme.com

Possibilité de prise en charge par la Formation

Professionnelle Continue grace au numéro de
convention de 'ANFIC : 11 7547119 75

HeLene DE GUNZBOURG

Signature d’un nouvel avenant
a la convention nationale
des sages-femmes libéral

Un avenant n°2 a la convention nationale
organisant les rapports entre les sages-
femmes libérales et I'Assurance maladie a
6té signé le 6 décembre 2013.

Cet accord a été conclu par I'Union nationale
des caisses d'assurance maladie (UNCAM)
et les deux syndicats représentatifs de la pro-
fession : I'Organisation nationale des syndi-
cats de sages-femmes (ONSSF) et I'Union
nationale et syndicale des sages-femmes
(UNSSF). 1l s'accompagne d'un protocole
d'accord sur la télétransmission des ordon-
nances dématerialisées.

Il comporte un volet conventionnel permet-
tant d’étendre la participation des CPAM aux
cotisations d’Assurance maladie dont sont
redevables les sages-femmes libérales au
titre de leur activité. Il s'agit, en I'occurrence,
d'étendre cette participation aux revenus
tirés de leur activité non salariée dans les
établissements de santé dont le finance-
ment inclut la rémunération des sages-
femmes libérales. Pour les sages-femmes, il
s'agit essentiellement des services d’hospita-
lisation & domicile (HAD). Cette disposition

devrait s'appliquer “a compter des revenus
percus au titre de I'année 2013", est-il pré-
Cisé.

L'accord apporte par ailleurs des précisions
quant aux sanctions applicables du fait d'un
manquement & I'obligation de télétransmis-
sion électronique des feuilles de soins.
Ainsi, en cas de “non-respect systématique”
de cette obligation, la sage-femme recevra
un avertissement |ui donnant trois mois
pour modifier sa pratique. A défaut, elle
pourra se voir infliger une suspension de
trois mois de la participation des caisses aux
avantages sociaux. Cette durée pourra étre
portée a six mois si “ce manquement est de
nouveau constaté aprés qu'une sanction,
devenue définitive, a déja été prononcée
pour le méme motif”,

Il prévoit également, a l'instar d'autres pro-
fessions, d’engager les sages-femmes libé-
rales conventionnées dans un processus de
dématérialisation des ordonnances quand
les actes qu'elles réalisent sont prescrits par
un autre praticien. Intitulée “SCOR”, cette
expérimentation prévoit de remplacer I'envoi

du duplicata de I'ordonnance papier par
I'envoi d'une ordonnance numérisée, télé-
transmise vers un serveur électronique
dédié. Devant commencer au second
semestre 2014, il est prévu un financement
par I'Assurance maladie a hauteur de
300 euros par professionnelle participant a
I'expérimentation, sur toute sa durée. Si, par
la suite, “SCOR” est généralisée, chaque
sage-femme utilisatrice recevra une aide
financiére annuelle forfaitaire de 90 euros.

Par ailleurs, I'accord supprime la possibilité
d'un conventionnement dérogatoire dans
une zone “surdotée” pour certaines sages-
femmes exercant & temps partiel, qui avait
été instauré par I'avenant n°®1,

Enfin, a la demande des organisations pro-
fessionnelles, il a été convenu de mettre en
place, dés janvier 2014, un groupe de travail
portant sur les modalités de mise en ceuvre
de la CCAM pour les actes a compétences
partagées entre les médecins et les sages-
femmes et sur la création dans la CCAM des
actes spécifiques aux sages-femmes.

ALAIN BISSONNIER
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d’application de la loi de bioéthique
sur le diagnostic prénatal

Le décret® d'application relatif aux
dispositions de la loi de bioéthique
du 7 juillet 2011 sur le diagnostic
prénatal (DPN) et le diagnostic
préimplantatoire (DPI) a été publié
le 16 janvier dernier. Il est accom-
pagné de trois arrétés datés du
14 janvier 2014 fixant des modéles
de documents d'information et de
consentement pour les examens au
cours de la grossesse ainsi que
pour linterruption volontaire de
grossesse pour raison médicale, et
la liste des examens de DPN.

La loi n°2011-814 du 7 juillet 2011
relative a la bioéthique a modifié
les dispositions relatives aux diag-
nostics anténataux dans I'objectif
de garantir une meilleure informa-
tion et un meilleur accompagne-
ment des femmes enceintes et des
couples.

Se faisant, elle est venue préciser la
définition du diagnostic prénatal,
lequel continue de désigner «les
pratiques médicales, (...), ayant
pour but de détecter in utero chez
I'embryon ou le feetus une affec-
tion d’une particuliere gravité». La
loi a néanmoins modifié la rédac-
tion de larticle L.2131-1 du code
de la santé publique afin d’englo-
ber désormais dans cette définition
«|'échographie  obstétricale et
feetale». Le nouveau décret du
14 janvier 2014 définit ainsi I'écho-
graphie obstétricale et feetale, et
met a jour la liste des examens de
biologie médicale et d'imagerie
appartenant aux explorations prati-
quées pendant la grossesse.

Le nouvel article R.2131-1-1l issu
de ce nouveau décret précise que
I'échographie obstétricale et feetale
comprend, en fonction des indica-
tions et du contenu de I'examen :

«1° Léchographie obstétricale et
feetale qui permet d'évaluer le
risque que I'embryon ou le feetus
présente une affection susceptible
de modifier le déroulement ou la
surveillance de la grossesse »

18 | www.ordre-sages-femmes.fr

«2° Léchographie obstétricale et
feetale a visée diagnostique effec-
tuée en raison d’un risque averé
d’anomalie feetale, y compris
I'échographie obstétricale et feetale
limitée & une partie de I'anatomie
ou de la biométrie du feetus et de
Ses annexes»

Lintégration de I'échographie obs-
tétricale et foetale dans la définition
du diagnostic prénatal ne conduit
pas pour autant a soumettre les
praticiens qui réalisent ces écho-
graphies a la procédure lourde
d'agrément par I'’Agence de la bio-
médecine. Cela dit, le nouveau
décret précise que «Les mesures
échographiques dont les résultats
sont combinés avec ceux des mar-
queurs sériques maternels pour
évaluer le risque d'affection ne
peuvent étre réalisées que par les
médecins et les sages-femmes
bénéficiant de compétences parti-
culieres  reconnues par  des
diplémes ou des garanties équiva-
lentes, dans des conditions fixées
par arrété du ministre chargé de la
santé» (nouvel article R. 2131-2-1. -
[l du code de la santé publique).

La loi a également renforcé I'ac-
compagnement et l'information de
la femme enceinte tout au long des
étapes du diagnostic prénatal de
maniére a assurer un service de
qualité homogene sur I'ensemble
du territoire. Le nouveau décret
décrit plus précisément les modali-
tés d'information et de consente-
ment de la femme enceinte et pré-
cise la nature des régles de bonnes
pratiques qui devront étre établies.

Larticle R.2131-2-1 indique que,
lors du premier examen médical
ou, & défaut, au cours d’'une autre
consultation  médicale,  toute
femme enceinte est informée par
le médecin ou la sage-femme de
la possibilité deffectuer, & sa
demande, un ou plusieurs des
examens de biologie médicale ou
d’'imagerie permettant d'évaluer le
risque pour I'embryon ou le feetus

d'étre atteint d'une affection sus-
ceptible de modifier le déroule-
ment ou le suivi de la grossesse.

Sauf opposition de la femme
enceinte, celle-ci regoit une infor-
mation claire, adaptée a sa situa-
tion personnelle, qui porte sur les
objectifs des examens, les résultats
susceptibles d'étre obtenus, leurs
modalités,  leurs  éventuelles
contraintes, risques, limites et leur
caractere non obligatoire, est-il
précisé.

Le médecin ou la sage-femme éta-
blit une attestation, cosignée par la
femme enceinte, certifiant que les
informations susvisées lui ont été
fournies ou que celle-ci n'a pas
souhaité recevoir de telles informa-
tions.

Lorsqu’elle demandera a bénéficier
de ces examens, son consentement
sera recueilli par écrit par le méde-
cin ou la sage-femme. Concernant
les examens échographiques, la
femme enceinte donnera, avant la
réalisation du 1¢ examen, son
consentement écrit pour I'ensem-
ble des examens échographiques
qui seront réalisés durant la gros-
sesse. Le consentement sera révo-
cable & tout moment selon les
mémes formes.

Loriginal de cette attestation et, le
cas échéant, du consentement écrit
sera conservé dans le dossier médi-
cal. Une copie de ce document et
une copie de l'attestation seront
remises a la femme enceinte et au
praticien qui effectuera les exa-
mens.

Enfin, le décret compléte la compo-
sition des équipes pluridiscipli-
naires qui se prononcent sur l'inter-
ruption de grossesse au motif que
la poursuite de la grossesse met en
péril grave la santé de la femme.

ALAIN BISSONNIER
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Les prescriptions dans I'Union Européenne

Afin d’harmoniser le droit des patients
en matiere de soins transfrontaliers mais
aussi et surtout d'améliorer la reconnais-
sance des prescriptions médicales éta-
blies en Europe, le décret n°2013-1216
du 23 décembre 2013 publié le
27 décembre 2013 au JO, relatif & la
reconnaissance des prescriptions médi-
cales établies dans un autre état mem-
bre de I'Union Européenne, modifie la
liste des mentions a faire apparaitre obli-
gatoirement sur les ordonnances.

Ce décret, applicable depuis le
28 décembre 2013, introduit dans le
droit francais des dispositions de deux
directives datant respectivement de 2011
et 2012 établissant des mesures visant a
faciliter la reconnaissance des prescrip-
tions médicales établies dans un autre
Etat membre de I'Union européenne.

Se faisant, il modifie quelque peu les
mentions obligatoires devant figurer sur
I'ordonnance établie par un praticien.

Premiére nouveauté, outre les mentions
habituelles, 'ordonnance doit désormais
faire figurer les noms, prénoms, qualité
et adresse professionnelle du praticien
prescripteur a laquelle devra étre
adjointe la mention du pays «France ».
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Les coordonnées téléphoniques précé-
dées de lindicatif international télépho-
nique (+33 pour la France) devront éga-
lement faire leur apparition et, le cas
échéant, I'adresse électronique du prati-
cien.

En outre, 'age du patient devra étre rem-
placé par sa date de naissance compléte.

Enfin, lorsque le prescripteur exclut la
possibilité de la substitution, la mention
“Non substituable” est portée de maniere
manuscrite sur 'ordonnance avant la
dénomination de la spécialité prescrite,
celle-ci étant désormais étre complétée
par un bref exposé des raisons qui la jus-
tifie.

Par ailleurs, dans I'hypothese ol le médi-
cament est prescrit a la demande d'un
patient en vue de les utiliser dans un
autre Etat membre de I'UE, il convient
dorénavant d'ajouter la dénomination
commune du médicament prescrit, le
nom de marque et, le cas échéant, le
nom de fantaisie de la spécialité prescrite.

Parallelement, le décret entérine le prin-
cipe visant a reconnaitre les prescriptions
établies par des professionnels de santé
établis hors de France au sein de I'UE,
avec toutefois certains garde-fous.

Retour précoce a domicile
fin de la prise en charge
par I’HAD a partir du 1¢rmars

L' hospitalisation & domicile (HAD), struc-
ture de soins alternative a I'hospitalisa-
tion, permet d'assurer au domicile du
patient des soins médicaux et parameédi-
caux importants, appelés modes de
prise en charge (MP), pour une période
limitée mais renouvelable en fonction de
I'évolution de son état de santé.

Actuellement, les sages-femmes peu-
vent, dans le cadre de I'HAD, réaliser le
suivi de la surveillance de grossesse a
risque (MP n°19), du retour précoce a
domicile aprés accouchement (RPDA
MP n°20), du post-partum patholo-
giqgue (MP n°21) et de la prise en
charge du nouveau-né a risque (MP
n°®22). La Direction Générale de I'Offre
de Soins (DGOS), dans la perspective
de positionner I'HAD a sa juste place

dans la gradation des soins et de mieux
structurer 'offre de soins sur le terri-
toire national, a indiqué que le retour
précoce a domicile aprés accouche-
ment (MP 20) avait vocation a disparai-
tre des modes de prise en charge auto-
risés dans le cadre de I'HAD, a la
lumiére des conclusions de la HAS
(Haute autorité de santé) sur la sortie
précoce de maternité formulées en juin
2011

La circulaire DGOS/R4 n°2013-398 du
4 décembre 2013 met en ceuvre cette
recommandation en otant de la liste
de modes de prise en charge, dans le
cadre de I'HAD, les retours précoces a
domicile apres accouchement physio-
logique, lorsque la mere et I'enfant
sont en bonne santé.
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Ainsi, lorsque la prescription comporte
les mentions ci-dessus, les pharmaciens
installés en France ne peuvent refuser
de délivrer les médicaments, a I'excep-
tion des médicaments soumis a la régle-
mentation des stupéfiants, prescrits dans
un autre Etat membre de I'UE par un
professionnel de santé légalement auto-
risé ou habilité a prescrire des médica-
ments dans cet Etat, que si I'intérét de la
santé du patient leur parait I'exiger ou
s'ils ont des doutes légitimes et justifiés
quant a l'authenticité, au contenu ou a
lintelligibilité de la prescription, ou a la
qualité du professionnel de santé qui I'a
établie.

///

[N

GuiLLAuME DELECROIX
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A compter du 1¢ mars 2015, seules le
situations de l'ante et du post-partum
pathologiques seront indiquées en HAD,
méme en cas de sortie précoce.

La disparition programmée du MP 20
“fait consensus aupres de toutes les par-
ties impliquées” et anticipe une future
recommandation de bonnes pratiques
de la HAS, a paraitre courant 2014, sur le
théme “sortie de maternité apres accou-
chement : conditions et organisation du
retour & domicile des méres et de leurs
nouveau-nés” en s'articulant avec les dif-
férents aspects médicaux, d'efficience du
systéme de santé et notamment I'exten-
sion récente du programme PRADO mis
en place par I'Assurance Maladie.

GuiLLAUME DELECROIX
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MSSante

MS Santé : le deploiement se poursuit

La messagerie sécurisée MS Santé
entre dans une nouvelle phase de
déploiement. En juin dernier, ce
dispositif avait été lancé dans une
version «béta».

En mars 2014, les sages-femmes
seront sollicitées via email par
I'ASIP Santé afin de créer cette
boite aux lettres gratuite, qui leur
permettra d’adresser un courrier
électronique sécurisé a un autre
praticien au sujet d'un patient
dont l'accord a été recueilli ou
encore d'envoyer et de recevoir
par email ses données person-

Pour celles et ceux qui n‘auraient pas
transmis leur adresse email & I'Ordre
des sages-femmes, nous les invitons
a le faire au plus vite afin de pouvoir
étre destinataire de ce message.

Dans le méme temps, le plan d'ac-
compagnement des établissements
de santé pour le déploiement de
MSSanté a débuté au mois de jan-
vier. Un courrier a été envoyé a
3000 établissements les incitant a

désigner un ou plusieurs correspon-
dants MS Santé.

Nous encourageons les  sages-
femmes a créer cette boite email, qui
deviendra rapidement un outil incon-
tournable et qui devrait permettre, a
terme, d'alimenter le Dossier Médical
Personnel (DMP) et d'engager une
prescription électronique.

MaRIANNE BENOIT TRUONG CANH

Comment obtenir votre premiere adresse MS Sante ?

Rendez-vous sur le site www.mssante.fr, munissez-vous de votre Carte Profes-
sionnelle de Santé (CPS), d’un lecteur de carte correctement configuré et lais-

MESSAGERIES nelles  (résultats  d'analyses,
SECURISEES comptes-rendus de consultation sez-vous guider.
| DE SANTE . .
ou d’échographie...).

Une sage-femme a I’honneur

Le 11 octobre 2013, Chantal BIRMAN,
sage-femme, a été élevée au grade d'Of-
ficier de la Légion d’Honneur. C'est la
premiére fois qu’'un membre de notre
profession est honoré par une telle dis-
tinction.

Chantal BIRMAN est sage-femme libé-
rale a Bagnolet, en Seine-Saint-Denis, et
a précédemment exercé pendant 40 ans
a la maternité des Lilas, dans le méme
département. Elle est par ailleurs vice-
présidente du Conseil départemental de
I'Ordre des sages-femmes de Seine-
Saint-Denis, membre de [I'Association
nationale des sages-femmes libérales
(ANSFL), qu'elle représente au sein de

VYA

Distinctions

la Société Francaise de Maieutique
(SFMa) et membre de I'Association des
Sages-Femmes Orthogénistes (ANSFO).
Si elle s'est toujours investie pour défen-
dre et représenter sa profession, son
parcours professionnel et personnel a
également été marqué par un engage-
ment infaillible en faveur du droit des
femmes. Militante de la premiere heure
au sein de I'Association Nationale des
Centres d'Interruption de grossesse et
de Contraception (ANCIC), elle est éga-
lement membre du Réseau International
Féministe pour I'Egalité (RIFE).

Lors de la cérémonie qui s'est tenue
le 11 octobre, Chantal BIRMAN a com-

Madame Nicole BOSSON, Présidente du conseil départemental de I'ordre des sages-femmes
de la Cote-d'Or et responsable pédagogique du Master Périnatalité, Management et Pédagogie
(PMP) au sein de I'Université de Bourgogne, a été promue au grade de Chevalier de la Légion
d’honneur le 1% janvier 2014 au titre du Ministére des affaires sociales et de la santé.

Cette haute distinction récompense son engagement aupres des sages-femmes, notamment
dans le domaine de la formation, puisqu'elle a activement ceuvré a la création du Master PMP.

Madame Béatrice IDIARD-CHAMOIS, sage-femme depuis 24 ans, a été promue au grade de
Chevalier de la Légion d’honneur le 1¢ janvier 2014 au titre du Ministere délégué aux per-
sonnes handicapées et a la lutte contre I'exclusion.

Créatrice de la consultation “Parentalité et Handicap” a I'lnstitut mutualiste Montsouris (Paris)
en 2006, Béatrice Idiard-Chamois se distingue par son engagement auprés des femmes han-

dicapées.
Nous leur adressons nos plus sinceres félicitations.
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mencé par souligner que cette distinc-
tion honorait I'ensemble de la profes-
sion puis a rendu un émouvant hom-
mage a Ses Consceurs, aux maternités
respectueuses du choix des femmes — et
notamment aux Lilas — ainsi qu'a tous
ceux qui, dans une maternité, contri-
buent a son bon fonctionnement (per-
sonnel d'entretien, auxiliaires de puéri-
culture, médecins). Elle a également
rendu hommage aux militants en faveur
du droit des femmes, a évoqué son
expérience de libérale puis son engage-
ment au sein des nombreuses instances
professionnelles dont elle fait partie.

Nous souhaitons féliciter chaleureuse-
ment Chantal BIRMAN, une figure de la
profession qui a contribué et contribue
encore a sa défense et a son évolution.
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Mutilations sexuelles féminines :

e 28 novembre 2013, la Commission
nationale consultative des droits de
'homme (CNCDH) a rendu un avis
sur les mutilations sexuelles fémi-
nines, une pratique encore trop
répandue dans le monde mais aussi
en France. En 2007, le nombre de
femmes et de fillettes mutilées ou
menacées de I'étre dans notre pays
était estimé entre 42000 et 61000,
soit une hypothése moyenne de
53000 femmes®.

Depuis 30 ans, en France, de nom-
breux efforts ont été réalisés pour
lutter contre ces pratiques, faisant
ainsi reculer les chiffres de la préva-
lence des mutilations sexuelles fémi-
nines. Pour autant, de nombreuses
fillettes et jeunes filles sont toujours
menacées et risquent de subir des
mutilations, notamment lors d'un
voyage a l'étranger.

La CNCDH recommande, dans cet
avis, de former les professionnels
des secteurs médicaux, judiciaires,
sociaux et de I'éducation nationale
dans le cadre de la formation initiale
et continue.

Cet avis souligne notamment le réle
de premiere importance que les pro-
fessionnels de santé doivent jouer
dans le repérage et I'accompagne-
ment des femmes victimes de muti-
lations sexuelles, la prévention et
I'application de la loi. Les auditions
conduites par la CNCDH ont montré
que, malgré les engagements pris en
2006 par le ministére de la santé,
trop peu dentre eux étaient
aujourd’hui formés a la question des
mutilations  sexuelles ~ féminines.
Selon Gynécologie sans frontiére
(GSF), seules trois facultés de méde-
cine ont un module de formation
consacré aux mutilations sexuelles
féminines. Le bilan est un peu plus
encourageant pour les écoles de
sages-femmes, puisque la moitié
d'entre elles ont un module de ce
type dans leur formation.

La CNDH estime que cette formation
doit étre a la fois médicale (reconnai-
tre les mutilations sexuelles fémi-
nines, savoir prendre en charge les
conséquences médicales et éventuel-
lement orienter vers une prise en
charge pour une reconstruction) ;
anthropologique ~ (connaitre  les
populations a risque, la prévalence,

les justifications culturelles des muti-
lations sexuelles féminines) et juri-
dique (rappel des dispositions
pénales et déontologiques).

Julie Vaysse, sage-femme a Vitry-
sur-Seine, a réalisé en 2006 son
mémoire de fin d'études sur le
théme «Le role de la sage-femme
dans la prévention des mutilations
génitales feminines», un travail
récompensé par le Grand Prix
Evian des Ecoles de sages-femmes.

Lors de la rédaction de votre
mémoire, vous avez constaté
qu’un certain nombre de sages-
femmes, méme celles ayant été
formées, estimaient que leurs
connaissances  étaient  insuffi-
santes sur ce théme. Les proposi-
tions de la CNDH suffiront-elles a
faire évoluer cette situation ?

Mon mémoire a été publié en 2006,
juste avant que ne soient votées les
circulaires relatives a la formation des
professionnels de santé dans le
cadre du plan de lutte contre les
MSF. Aussi, a cette date, seulement
un tiers des sages-femmes avaient
reu une formation sur ces pratiques.
Si nous devions reprendre la méme
étude, les connaissances des sages-
femmes seraient sans doute meil-
leures et leurs actions de prévention
plus fréquentes.

La premiére recommandation de la
CNCDH relative & la formation des
personnels de santé (contexte géo-
graphique, social, familial, impact des
MSF sur la santé, la sexualité et la
vie affective) permettrait de combler
d'importantes lacunes en termes de
connaissances de base, indispensa-
bles non seulement & la prévention
des MSF mais également a la prise
en charge globale des femmes.

Les résultats de mon mémoire,
méme s'ils ont certainement évolué
depuis 2006, démontraient qu'une
proportion significative de sages-
femmes ne connaissait aucun type de
MSF (21 %), les pays ou elles sont
pratiquées (58 %), les démarches de
signalement en cas de risque avéré
pour une fillette (89%) ni aucun
organisme de lutte contre les MSF
(91 %).

Pourtant, 87,5% des sages-femmes
estimaient avoir un réle & jouer dans
la prévention des MSF ; 90 % consi-
déraient la prévention comme
importante voire primordiale et plus
de 96 % dentre elles souhaitaient
recevoir des informations sur les
MSF.

Par ailleurs, notre étude avait montré
que le second facteur entravant le
dialogue avec les patientes était le
manque d'aisance des profession-
nels de santé pour aborder cette
question qui touche a lintimité de
ces femmes. En effet, plus de 50 %
des sages-femmes ayant de bonnes
connaissances n'abordaient pas le
sujet car elles n'osaient pas ou se
sentaient démunies.

Les MSF confrontent le professionnel
de santé a beaucoup de questions
qui le renvoient a ses propres limites,
autant qu'a celles de la patiente.
Comment va réagir la patiente ? Ne
vais-je pas la brusquer, réactiver un
traumatisme? Ne va-t-elle pas se
sentir jugée négativement ?

Ces questions sont légitimes mais
elles ne doivent pas nous empécher
de faire notre travail correctement.
De la méme fagon que la prise en
charge des femmes victimes de viols
ou de violence conjugales semble
aujourd’hui une évidence aux profes-
sionnels de santé et notamment aux
sages-femmes, les femmes victimes
de MSF doivent étre accompagnées
de la méme fagon.

Une autre question revient fréquem-
ment quand il Sagit d'aborder la
question des MSF «Qui suis-je pou
aborder une question d'ordre cout
miére propre & une culture qui n'est
pas la mienne?» Mais comme le
rappelle la CNCDH «Au-dela des
questions de cultures et de tradi-
tions, les mutilations sexuelles fémi-
nines constituent de graves atteintes
a lintégrité physique de la per-
sonne. Nul droit & la différence, nul
respect d’une identité culturelle ne

1 Andro A. et Lescingland M., «Les mutila-
tions sexuelles féminines : le point sur la
situation en Afrique et en France», in Popu-
lation & Société, octobre 2007, n° 438.
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saurait légitimer des atteintes a I'in-
tégrité de la personne, qui sont des
traitements criminels. La prise en
compte, légitime, du respect des cul-
tures ne saurait induire un relati-
visme qui empécherait d'appréhen-
der les mutilations  sexuelles
féminines en termes de violation des
droits fondamentaux des femmes. »

Les autres recommandations de la
CNCDH sont notamment d'impli-
quer les acteurs des secteurs judi-
ciaires, sociaux et de I'éducation et
de réaliser des campagnes de sensi-
bilisation nationale et dans les
écoles.

Le discours de lutte contre les muti-
lations sexuelles féminines s'est en
effet longtemps fondé sur des pro-
blématiques de santé publique,
impliquant de ce fait quasiment

exclusivement les personnels de
santé. Savoir que d'autres profes-
sionnels interviendront en complé-
ment pour apporter une réponse
complete aux besoins de ces
femmes permet de rassurer les pro-
fessionnels de santé quant a la |égiti-
mité de leur intervention et donc de
faciliter le dialogue.

Enfin, la réalisation de campagnes
nationales de sensibilisation permet-
trait une prise de conscience collec-
tive de l'existence de ces pratiques
en France et la diffusion d’une pre-
miére information aux femmes
concernées sur la dangerosité de ces
pratiques, leur interdiction légale et
la possibilité d'un accompagnement
par des professionnels de santeé.
Quels outils concrets pourraient
étre déclinés afin d'accentuer le
role des sages-femmes en particu-
lier et des professionnels de santé

en général dans la prévention des
mutilations sexuelles féminines
(MSF) ?

Le ministere de la santé a édité en
2010 en collaboration avec 'ONG
Gynécologie sans frontiéres un guide
«Le praticien face aux MSF»
(http://www.gynsf.org/MSF/praticien-
faceauxmsf2010.pdf), un document
de référence apportant toutes les
informations que l'on peut recher-
cher sur les MSF.

22 | www.ordre-sages-femmes.fr

INFORMATIONS GENERALES

GSF a également édité une pla-
quette de 4 pages qui reprend suc-
cinctement les principales informa-
tions nécessaires sur les MSF :
http://www.gynsf.org/MSF/Plaquet-
teMSFGSF2008.pdf.

Ensuite, la plaquette «Protégeons
nos petites filles de I'excision»
http://travail- _emploi.gouv.fr/IMG
[pdf/plaquette_excision.pdf)  est
l'outil de référence a distribuer
aux patientes et a leur famille.

Enfin, pour celles et ceux qui sou-
haiteraient davantage d'informa-
tions, les deux principales asso-
ciations qui militent en France
pour lutter contre les MSF sont le
GAMS (Groupe pour I'Abolition
des Mutilations Sexuelles, des
Mariages Forcés et autres pra-
tiques traditionnelles néfastes a la
santé des femmes et des enfants)
et GSF.

Pourquoi, selon vous, les
sages-femmes ont un role cen-
tral dans la prévention des
MSF ?

Une des difficultés dans la préven-
tion des MSF est de cibler les
bonnes personnes. En effet, méme
si les mutilations se cantonnent prin-
cipalement a 29 pays africains,
toutes les ethnies d’'un méme pays
ne les pratiquent pas.

Les sages-femmes, avec les gynéco-
logues, sont les seules & pouvoir
constater la mutilation et donc ne
pas aborder le sujet sur une simple
suspicion du fait de I'appartenance
de la femme a une population a
risque. Le discours est donc assuré.
En effet, certaines femmes nées en
France ignorent quelles ont été
mutilées dans leur jeune age et
répondront par la négative a la
question. De plus, dans le cas ou la
femme a lintention de mutiler sa
propre fille, elle sera tentée de
répondre elle aussi par la négative a
cette méme question afin de pou-
voir agir le plus librement possible.

Naturellement, le suivi sur le long
terme permet de prendre le temps
d'instaurer une relation de confiance,
propice a la discussion et a la
réflexion.

Protégeons

L& . el
nos petites h

L]L‘ l CXCISION

les

Par ailleurs, notre présence aupres de
la femme et de son enfant nous per-
met de constater de [l'intégrité des
organes génitaux externes des fillettes.
Une simple annotation sur le carnet
de santé de I'enfant précisant «OGE
féminins normaux» permet au pédia-
tre d'étre vigilant et de comprendre
que I'enfant appartient a une famille
issue d'une tribu ou sont pratiquées
les MSF.

Enfin, avec les pédiatres, nous pou-
vons intervenir rapidement en cas de
risque avéré pour I'enfant et la signa-
ler & la cellule de recueil des informa-
tions préoccupantes du conseil géne-
ral, au procureur de la République au
Tribunal de grande instance, ainsi qu'a
la PMI et & I'ASE du lieu de résidence.

De par la spécificité de notre profes-
sion qui nous occupons d'un couple
mere-enfant, Nous 0CcUPONS une
place déterminante dans la lutte
contre les MSF : d’une part dans I'ac-
compagnement et le soutien des
meres victimes qui ont subi une muti-
lation et d'autre part dans la protec-
tion de leurs fillettes.

PrOPOS RECUEILLIS PAR CLAIRE AKOUKA
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Un ouvrage sociologigue
consacré a la naissance

Philippe Charrier, enseignant a I'Université Lyon 2
et Gaélle Clavandier, maitre de conférence

a I'Université de Saint-Etienne, sont tous deux sociologues
et chercheurs au Centre Max Weber (CNRS, Université de Lyon).

n abordant le theme de la naissance
a la lumiére de leur discipline, les
deux auteurs révélent les multiples
dimensions de cet événement mais
aussi les enjeux autour de celui-ci. A
travers cet ouvrage, ils répondent a
des questions d'actualité telles que
I'organisation actuelle de la périnata-
lité en interrogeant notre modéle et
démontrent que des mutations sont
en cours, annongant vraisemblable-
ment une évolution de la perception
de la naissance.

Les auteurs explorent dans une pre-
miére partie les différentes révolu-
tions autour de la naissance en
abordant successivement son his-
toire, le pivot des années 70 puis les
politiques de la naissance. Ils se
penchent ensuite sur les «nais-
sances contemporaines», détaillant
les lieux et I'organisation de la nais-
sance, l'accueil du nouveau-né ou
encore la place du bébé. Ils étudient
enfin dans une troisieme partie le
théme des maisons de naissance, le
projet parental ou encore le «droit a
I'enfant».

Interview

de Philippe Charrier,
un des auteurs

de I'ouvrage

Pourquoi avoir choisi le theme de
la naissance ?

Travaillant sur la profession de sage-
femme, ['ai constaté que le champ
professionnel et social de la nais-
sance était en fort mouvement
depuis une vingtaine d'années. Jai
relevé qu'il était réducteur de porter
un regard uniquement sur I'évene-
ment que constitue I'accouchement,
évéenement en fin de compte large-
ment déterminé et conditionné par
ce qui se passe avant, tout comme

SOCIOLOGIE

Philippe CHARRIER
Gaélle CLAVANDIER

on ne pouvait abandonner ce qui se
passait apres l'accouchement, a
savoir I'accueil du nouveau-né.

Deés lors, la notion de naissance per-
mettait d’appréhender tout ce pro-
cessus.

Dans le méme temps, mis a part
quelques contributions comme celles
de Beéatrice Jacques, rares sont les

SOCIOLOGIE DE LA NAISSANCE

collection

ARMAND COLIN

sociologues qui se sont penchés sur
la naissance ce qui n'est pas le cas
paradoxalement de [lhistoire, de
I'anthropologie ou de la démogra-
phie. |l était quelque peu paradoxal
de connaitre et décrire la naissance
«ailleurs» et dans les époques
anciennes, sans avoir une analyse sur
les évolutions contemporaines.
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Enfin, Gaélle Clavandier et moi-
méme, avons pu nous rendre
compte au cours de ce travail que la
naissance revét pour les couples un
enjeu de plus en plus fort. La paren-
talité, est aujourd’hui un souci et
une construction sociale. On attend
de la part des parents (et en premier
lieu des femmes) des gages d'impli-
cation, un investissement multidi-
mensionnel (psychologique, affectif,
économique, identitaire).

Quel est votre regard sur I'évolu-
tion de la prise en charge de la
naissance dans notre pays au
cours des derniéres décennies ?

La question est large mais on peut
tout de méme y répondre en souli-
gnant quelques points essentiels. La
derniere décennie est I'aboutisse-
ment du processus de médicalisa-
tion et de technicisation de la prise
en charge de la naissance. Cela se
manifeste par une concentration et
une raréfaction des lieux de nais-
sance et une organisation du travail
centrée sur la notion de risque obs-
tétrical. Ainsi, cette prise en charge
est adaptée a des cas (procréation,
suivi de grossesse, accouchement,
post-partum) que l'on catégorise
comme pathologiques mais qui
paradoxalement sont les moins
nombreux. Malgré tout, la derniére
décennie entame un virage intéres-
sant dans le sens ou, notre société a
pris acte que l'accouchement phy-
siologique (ou «normal») pouvait
apparaitre comme une catégorie
susceptible de donner lieu a un
accompagnement spécifique. Ces
évolutions attestent que les parents,
les couples et les parturientes sont
devenus des acteurs a part entiére
de la naissance. Que ce soit par l'in-
termédiaire de demandes adressées
directement aux soignants ou sous
la forme de revendications portées
par des associations, ils sont nette-
ment plus présent dans le champ de
la périnatalité.

24 | www.ordre-sages-femmes.fr

INFORMATIONS GENERALES

Dans votre ouvrage, vous abordez
le theme des lieux et de I'organisa-
tion de la naissance en parlant
méme de «modéle hégémonique ».
Quel est votre constat sur la prise
en charge actuellement proposée ?

C'est bien la dimension hégémonique
qui pose probleme aujourdhui.
Comme je viens de le souligner, les
parturientes sont des actrices — parfois
accompagnées par leur conjoint. De
ce fait, elles sont de plus en plus nom-
breuses a identifier leurs attentes, par
le «projet de naissance » notamment ;
cela peut aller d'une prise en charge
technicisée  (péridurale, déclenche-
ment, césarienne) & d'autres percues
comme alternatives (accouchement
dans l'eau, positions plus physiolo-
giques, refus de I'épisiotomie). C'est
également le constat que I'accouche-
ment et plus largement la grossesse
ne doivent pas forcément étre percus
comme un événement a risque,
méme si la question de la sécurité
demeure fondamentale. Il s'agit aussi
de vivre pleinement cet évenement
comme une expérience, une expe-
rience dautant plus importante
quelle est rare a I'échelle d’une vie.
De ce fait, le «modéle hégémonique»
se fissure de toute part puisqu’il n'a
pas vocation a répondre a la diversité
de ces attentes.

Vous vous penchez également sur
les maisons de naissance, dont
I'expérimentation a enfin été votée
par le Parlement. Considérez-vous
cela comme un aboutissement ou
comme I'amorce d’une évolution
quant a la perception de notre
société sur la naissance ?

La loi sur I'expérimentation des mai-
sons de naissance en France peut
étre vue comme un aboutissement
pour ceux qui veulent promouvoir
un mode alternatif d’accouchement.
Toutefois, il s'agit d’'une expérimen-
tation restreinte dans le temps. Cela
reste une étape décisive qui permet

d'enclencher une diversification des
modes de prise en charge de l'ac-
couchement (principalement), mais
également du suivi de grossesse et
du post-partum. Au vu de l'unani-
mité que cette expérimentation a
suscitée chez les parlementaires, on
peut considérer qu'elle inaugure un
renouveau dans la maniére dont est
percue et organisée la naissance en
France.

De par le theme abordé, les sages-
femmes sont au cceur de votre
ouvrage. Estimez-vous que cette
profession occupe une juste place
dans notre systtme de santé?
Les sages-femmes pourraient-elles
contribuer & améliorer notre
modele périnatal ?

II'y a un fort décalage entre la place
accordée aux sages-femmes dans le
systeme périnatal actuel et les réali-
tés professionnelles. Mais cette
situation n’est pas nouvelle puisque
le mouvement de gréve actuel rap-
pelle par bien des aspects celui de
2001 Cependant, en plus de 10 ans,
la place des sages-femmes n'a fait
que se renforcer dans les faits,
méme si cela ne se traduit pas tou-
jours en termes de reconnaissances
sociales et statutaires. Il apparait évi-
dent que les sages-femmes pour-
raient devenir le pivot du modele
périnatal en discussion aujourd’hui,
comme dailleurs l'avait suggéré le
Plan de Périnatalit¢ de 2005-2007.
Les sages-femmes pourraient notam-
ment fournir des réponses a cette
demande d’'un accompagnement a
caractere physiologique. Cela sup-
pose la reconnaissance officielle d'un
champ de compétences autour de la
physiologie et propre aux sages-
femmes. Or, statutairement, elles
bénéficient actuellement d'un espace
de compétence délégué de la part
des gynécologues-obstétriciens.

PROPOS RECUEILLIS PAR
CLare AKOUKA
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'intégration d’une sage-femme

au sein d’'une collaboration

d’exercice libéral

Dans le cadre d’'une premiére expérience libérale, le contrat de
collaboration est tres souvent privilégié pour accueillir une sage-
femme, laquelle exercera sa profession aupres d’une autre sage-

femme déja installée.

La collaboration d’exercice libéral est en effet I’'occasion pour la
nouvelle venue de bénéficier des conseils et informations de la
sage-femme titulaire du cabinet, tant sur le plan de sa pratique
que sur la gestion du cabinet, afin de lui permettre d’acquérir
une compétence professionnelle de qualité.

Quels sont les points importants
que doit examiner la sage-femme
collaboratrice lors de la conclusion
d’un contrat de collaboration ?

Le contrat de collaboration, qui peut
étre & durée déterminée ou indétermi-
née, permet a la nouvelle venue d'utili-
ser, en contrepartie d'une redevance
calculée en pourcentage des honoraires
ou selon une somme forfaitaire, le
cabinet et le fichier de patientele de la
sage-femme titulaire du cabinet ainsi
que le matériel mis a sa disposition.

Ce mode d'exercice nécessite donc de
calculer le plus justement possible la
redevance due par la sage-femme col-
laboratrice au regard des charges
réelles du cabinet.

En outre, si la sage-femme collabora-
trice peut suivre les patientes de la
sage-femme titulaire du cabinet, elle a
également la possibilité de se consti-
tuer une patientele propre. Il convient
donc de procéder régulierement a un
recensement de la patientéle respective
de chacune des sages-femmes afin
d'éviter tout litige.

Comment sont percus les honoraires
par la sage-femme collaboratrice ?

Chacune des sages-femmes contrac-
tantes percoit directement ses hono-
raires.

Dans ces conditions, la sage-femme
collaboratrice signe personnellement
ses feuilles de soins ainsi que tous les
documents nécessaires a la prise en
charge des actes réalisés aussi bien
aupres de sa clientéle personnelle que
des patientes de la sage-femme titulaire
du cabinet.

Quelles sont les conséquences pour
les sages-femmes contractantes
en termes de responsabilité ?

Les sages-femmes ayant conclu un
contrat de collaboration gardent la

charge entiere de leur responsabilité
professionnelle des dommages qu'elles
pourraient causer dans le cadre de leur
activité de soins. Elles doivent d'ailleurs
s'étre assurées a leurs frais aupres de la
compagnie d’assurance de leur choix.

De quels statuts social et fiscal
dépend la sage-femme
collaboratrice ?

La sage-femme collaboratrice est imma-
triculée en qualité de travailleur indé-
pendant aupres des organismes sociaux
(URSSAF, CPAM, CARCDSF notam-
ment) au méme titre que toute autre
sage-femme libérale.

Chacune des deux sages-femmes
contractantes ont des déclarations fis-
cales et sociales indépendantes et sup-
portent, chacune d'elle, la totalité des
charges sociales et fiscales qui leur
incombent a titre personnel.

Quelles sont les suites
qui peuvent étre données
a un contrat de collaboration ?

La sage-femme collaboratrice pouvant
se constituer sa propre patientele, il
n'est pas possible d'insérer dans le
contrat une clause de non-réinstallation.

Cela dit, la collaboration donne égale-
ment l'occasion aux sages-femmes de
voir si elles souhaitent a I'avenir exercer
ensemble. Dans I'affirmative, elles pour-
ront poursuivre leur association par la
conclusion, notamment, d’'un contrat
d’association simple.

La sage-femme collaboratrice peut éga-
lement devenir le successeur de la sage-
femme ftitulaire du cabinet en cas de
départ de celle-ci.

La sage-femme collaboratrice
peut-elle prendre des congés
pendant la durée du contrat ?

Le contrat de collaboration, en fonction
de sa durée, peut prévoir qu'au cours

d'une année, la sage-femme collabora-
trice  puisse indépendamment de
périodes imposées par les circons-
tances telles que maladies, événements
de famille, prendre des jours de
conges.

Que se passe t-il en cas de maladie
ou de parturition de la sage-femme
collaboratrice ?

Pendant les périodes ou I'une des deux
sages-femmes se trouve dans I'impossi-
bilité d'exercer son activité, l'autre
contractante aura en principe seule le
droit d'offrir ses soins aux patientes de
la consceur absente ou empéchée. A
moins qu'elles se mettent d'accord
pour le remplacement de la sage-
femme indisponible par une autre
conseeur.

Selon le modéle de contrat élaboré
par I'Ordre des sages-femmes, la col-
laboratrice enceinte peut suspendre
sa collaboration pendant au moins
12 semaines, réparties selon son choix
avant et apres I'accouchement avec un
minimum de 6 semaines apres I'ac-
couchement. A dater de la déclaration
de grossesse et jusqu'a I'expiration de
la période de suspension de la colla-
boration a l'occasion de I'accouche-
ment, le contrat de collaboration ne
peut étre rompu pour ce motif. En
accord avec elle, il peut étre pourvu a
son remplacement durant son congé
dans l'attente de sa reprise d’activité.

Quelles sont les différences
avec le contrat de remplacement ?

Le contrat de collaboration ne doit pas
étre confondu avec le contrat de rem-
placement. Ce dernier vise en effet a
palier & l'impossibilité pour une sage-
femme d'exercer sa profession tempo-
rairement. Ainsi, «la sage-femme rem-
placée ne doit pas pratiquer des actes
réservés a sa profession et donnant
lieu @ rémunération pendant la durée
du remplacement» (art. R.4127-342 du
CSP).
En outre, comme il a été indiqué plus
haut, une sage-femme collaboratrice, a
lissue du contrat, pourrait s'installer a
proximite.

GuiLLauME DELECROIX
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Les soins postnataux
dispensés

par la sage-femme
au nouveau-né

La période postnatale constitue sans nul doute

une période de bouleversements physiques et psychiques
mais egalement une période sujette
a une surveillance particuliere. Le réle de la sage-femme
apparait comme un point d’ancrage

dans le déroulement du suivi postnatal.

Nous avons ainsi souhaité en préciser les contours.

Lexpansion du champ de compé-
tence de la sage-femme est venue
au soutien du réle prépondérant
endossé par la sage-femme au
cours du post partum. Cest ainsi
que le législateur & poser les prin-
cipes généraux définissant le role
de la professionnelle de santé dans
la réalisation des soins postnataux
au nouveau-né.

Conformément a I'article L. 4151-1
du code de la santé publique,
«I'exercice de la profession de
sage-femme comporte la pratique
des actes nécessaires au diagnos-
tic, a la surveillance de la gros-
sesse et a la préparation psycho-
prophylactique a I'accouchement,
ainsi qu'a la surveillance et a la
pratique de I'accouchement et des
soins postnataux en ce qui
concerne la mére et I'enfant, sous
réserve des dispositions des articles
L. 4151-2 a L. 4151-4 et suivant les
modalités fixées par le code de
déontologie de la profession, men-
tionné & l'article L. 4127-1.»

Larticle R. 4127-318 du code de la
santé publique énonce, quant a lui,
que «Pour I'exercice des compé-
tences qui lui sont dévolues par
l'article L. 4151-1 :

1. La sage-femme est autorisée a
pratiquer I'ensemble des actes
cliniques et techniques néces-
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saires au suivi et a la surveillance
des situations non pathologiques
(...) concernant : (...) d) Le nou-
veau-né».

Enfin, larticle L.4151-3 du code de la
santé publique mentionne qu'«en
cas de pathologie maternelle,
feetale ou néonatale pendant la
grossesse, l'accouchement ou les
suites de couches, et en cas d’ac-
couchement dystocique, la sage-
femme doit faire appel a un méde-
cin,

Au regard de la combinaison de ces
textes, c'est uniquement dans un
contexte non pathologique que la
sage-femme est habilitée a dispenser
au nouveau-né des soins postnataux.

En revanche, la loi n'offre pas la
faculté a une sage-femme de dispen-
ser des soins & un nouveau-né en
situation pathologique, méme sur
prescription médicale.

La professionnelle de santé devra
donc faire appel a un médecin pour
dispenser des soins au nouveau-né
présentant une pathologie telle
qu'une infection ou une hyperglycé-
mie. De méme, la sage-femme ne
sera pas habilitée a poser une voie
intraveineuse en vue de I'administra-
tion d'une antibiothérapie.

La pathologie néonatale nécessite
donc lintervention du médecin et
non celle de la sage-femme.

Le cadre normatif général ainsi pré-
senté, mérite d'étre mis en perspec-
tive avec le particularisme de cer-
taines  situations  auxquelles la
sage-femme peut étre confrontée au
cours de son exercice professionnel.
II'est intéressant de revenir sur cha-
cune de ces situations, lesquelles sont
également visées par le Iégislateur.

L’examen médical
post natal

La sage-femme est habilitée a
effectuer I'examen médical post-
natal dans les 2 mois qui suivent
I'accouchement si la grossesse a
été normale et si I'accouchement
a été eutocique (article R. 2122-3
du code de la santé publique).

Au-dela de cet examen, la sage-
femme doit étre en mesure, notam-
ment dans le cadre du suivi de I'al-
laitement auprés de la mere de
dispenser des soins ainsi que des
actes de prévention en faveur de
I'enfant, sous réserve, bien évidem-
ment, qu'il ne s'agisse pas de soi-
gner une éventuelle pathologie.
II's'agit ici d’'un «accompagnement
des soins au nouveau-né».

Les soins ainsi dispensés visent
essentiellement a procéder a la sur-
veillance des soins prodigués a I'en-
fant, notamment dans un but pré-



ventif, de maniére & soutenir la
poursuite de l'allaitement, favoriser
les liens d'attachement mere-enfant
et s'assurer du bon développement
psychomoteur de I'enfant.

Lexamen médical postnatal ne doit
pas étre confondu avec les examens
médicaux obligatoires énumérés aux
articles R. 2132-1 et suivants du code
de la santé publique, lesquels ont
pour objet la surveillance de la crois-
sance staturo-pondérale et du déve-
loppement physique, psychomoteur
et affectif de I'enfant ainsi que le
dépistage précoce des anomalies ou
déficiences et la pratique des vacci-
nations.

Ces examens sont mentionnés dans
le carnet de santé et peuvent don-
ner lieu a I'établissement d'un certi-
ficat de santé.

Conformément a larticle R.2132-1
du code de la santé publique, de
tels examens ne peuvent étre prati-
qués que par un médecin.

Le dépistage de certaines
pathologiques

La sage-femme est habilitée a pra-
tiquer le dépistage néonatal. La
professionnelle de santé a ainsi la
faculté de réaliser auprés du nou-
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veau-ne le dépistable d'éventuelles
pathologies et par Ia méme de per-
mettre la mise en place d’une prise
en charge précoce adaptée.

La sage-femme peut pratiquer le test
néonatal de Guthrie dans le cadre
de son exercice professionnel tant
en milieu hospitalier qu'a titre libéral
(lorsqu’elle est en charge du suivi a
domicile en cas de sortie précoce ou
dans le cadre du PRADO). Ce der-
nier comporte, en vertu de l'arrété
du 22 janvier 2010, le dépistage de
cing maladies : la phénylcétonurie,
I'hypothyroidie congénitale, I'hyper-
plasie congénitale des surrénales, la
drépanocytose et la mucoviscidose.

Par ailleurs, il est intéressant de sou-
ligner que conformément a l'article
R.4127-318 2. f° du code de la santé
publique, la sage-femme est autori-
sée a pratiquer «le dépistage des
troubles neuro-sensoriels du nou-
veau-né», a l'instar du dépistage les
troubles auditifs du nouveau-né
(par les techniques d'exploration
auditives que sont la méthode des
OEA - les oto-émissions acous-
tiques — ou la méthode des PEAA -
les potentiels évoqués auditifs auto-
matisés).

Si les résultats de ces tests révelent
une anomalie ou une pathologie, il y

aura lieu d'adresser au nouveau-né
a un medecin (pédiatre, ORL).

La situation d’urgence :
la réanimation

du nouveau-né dans
I'attente du médecin

Conformément a I'article R. 4127-318
9° du code de la santé publique, la
sage-femme peut procéder a la réa-
nimation du nouveau-né dans l'at-
tente d'un médecin.

La vaccination
du nouveau-né

En application des dispositions de
l'article L. 4151-2 du code de la
santé publique et de larrété du
22 mars 2005, la sage-femme peut
pratiquer des vaccinations aux
«nouveau-nés» (BCG et hépatite
B).

De méme, en application de I'article
L. 4151-4 du code de la santé
publique et de l'arrété du 27 juin
2006, elle peut prescrire aupres des
«nouveau-nés» un certain nombre
de médicaments et de vaccins (BCG
et hépatite B).

AcatHE BOUGAULT

N

Lexercice professionnel de la sage-femme au sein
d’'une unité de néonatalogie

Les articles D.6124-38 et suivants du code de la santé
publique fixent les conditions techniques de fonc-
tionnement des services d'obstétrique et de néona-
tologie. Au regard de ces dispositions, le personnels
présents au sein d'un service de néonatologie sont
les pédiatres et les infirmiéres puéricultrices. La sage-
femme ne s'avere pas habilitée a dispenser des soins
au nouveau-né dans ce contexte d’hospitalisation.

Pour pratiquer de tels actes, il convient que la sage-
femme soit titulaire du dipléme d'Etat de puéricul-
trice.

Lexercice professionnel de la sage-femme au sein
d’une unité kangourou

Au sein d'une unité kangourou, au minimum, une
sage-femme ou un infirmier ou une infirmiére, spécia-
lisé en puériculture ou expérimenté en néonatologie,

est présent tous les jours de I'année, vingt-quatre
heures sur vingt-quatre, auprés des enfants, quand
des nouveau-nés atteints de ces affections sont pré-
sents dans I'unité.

Ainsi, si une sage-femme peut étre présente au sein
d'une telle unité, elle devra étre titulaire du diplome
d’Etat de puériculture ou qu'elle soit expérimentée
en néonatologie. De plus, la professionnelle devra
étre présente a tout instant aupres de ces enfants.

Enfin, il reste a préciser que la formation de puéricul-
trice est ouverte aux sages-femmes comme le pré-
cise larticle D.4311-49 du code de la santé
publique : «le dipldbme d’Etat de puéricultrice est
délivré par le préfet de région aux titulaires d'un
dipléme d’Etat de sage-femme validés pour I'exer-
cice de la profession en France qui ont réussi aux
épreuves du concours d’admission, suivi une forma-
tion et satisfait avec succés aux épreuves d'évalua-
tion de I'enseignement de puéricultrice ».

Conseil national de I'Ordre des Sages-Femmes
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Le guide pratique
de I'accouchement

Evelyne Cosquer-Féry
Editions MARABOUT Family
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Evelyne Cosquer-Féry, sage-femme libé-
rale depuis plus de 30 ans, signe la un
ouvrage qui s'adresse a toutes les
futures meéres mais aussi aux sages-
femmes qui se destinent au libéral et
souhaitent se familiariser avec des
themes tels que [I'homéopathie, la
sophrologie ou encore la compréhen-
sion du nouveau-né. Lauteur aborde le
dernier mois de la grossesse, le jour de
I'accouchement, le séjour a la maternité
ou encore le retour & la maison en pro-
diguant des conseils issus de sa pratique
et de sa longue expérience.

Témoin des évolutions qu’a connu I'uni-
vers de la périnatalité au cours des der-
nieres décennies, Evelyne Cosquer-Féry
a su s'approprier les progres médicaux
et psychologiques dans le respect de la
physiologie. Elle a souhaité transmettre &
ses consceurs, a travers ce livre, toutes
les connaissances qu’elle a pu réunir au
cours de sa carriére. m
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La contraception

en pratique

De la situation clinique
a la prescription

Brigitte Raccah-Tebeka,

Geneviéve Plu-Bureau
Elsevier Masson

La contraception est un enjeu majeur de
santé publique concernant toutes les
femmes en période d'activité génitale.
Comment fournir & chaque femme la
contraception la plus adaptée et la plus
shre?

L'ouvrage, élaboré sous forme de chapi-
tres synthétiques et pratiques, structurés
toujours selon le méme plan (la défini-
tion de la situation clinique, son épidé-
miologie, le risque des contraceptions
de développer I'éventuelle pathologie et
enfin les stratégies contraceptives dans
le contexte clinique défini), a pour objet
de passer en revue les diverses situa-
tions cliniques, de la plus simple aux
pathologies plus rares, face auxquelles
les éléments de choix des différentes
stratégies contraceptives envisageables
sont moins connus.

Une solution contraceptive est toujours
proposée pour chaque situation clinique
sur la base des recommandations fran-
caises ou internationales régulierement
mises a jour au fil des progres de la
recherche. Ainsi, cet ouvrage tente de
répondre aux questions précises des
praticiens de terrain au vu de I'évolution
constante des différentes molécules ou
contraceptions disponibles.

Il s'adresse a tous les praticiens concer-
nés a I'hopital comme en médecine de
ville, notamment les sages-femmes. =

Obstétrique
pour le praticien

6° édition Jacques Lansac,
Guillaume Magnin, Loic Sentilhes
Elsevier Masson

Cet ouvrage rappelle le développement
normal du feetus, de la fécondation a
I'accouchement, et détaille les différents
problemes de la prise en charge de la
grossesse :

- la surveillance : I'examen obstétrical,
le calendrier des examens obligatoires
ou recommandés a prescrire, le conseil
génétique et le diagnostic anténatal ;

- le dépistage et la prise en charge avec
le spécialiste des pathologies survenant
au cours de la grossesse : les patholo-
gies mineures inhérentes & la grossesse
(nausées, troubles vasculaires...), les
maladies infectieuses, I'hypertension, le
diabete, les maladies gastroentérolo-
giques, vasculaires et hématologiques,
les incompatibilités feeto-maternelles, les
urgences abdominales, les pathologies
tropicales, les contre-indications des
médicaments, vaccinations, irradiations ;
- les conduites & tenir devant des ano-
malies du déroulement de la grossesse :
saignement des premier et troisieme tri-
mestres, écoulement vulvaire, fiévre,
menace d'accouchement, grossesse qui
se prolonge ;

- la conduite de I'accouchement ino-
piné a domicile que le praticien de ter-
rain doit savoir gérer ;

- I'examen du nouveau-né et les soins
a la naissance, la lactation, les suites de
couches, le retour a domicile étant le
plus souvent précoce.

Cette nouvelle édition bénéficie d'une
mise a jour complete qui tient en
compte ['évolution des techniques et de
la thérapeutique en pratique obstétri-
cale.

Elle integre les recommandations du
CNGOF, les propositions de la HAS et
les conférences de consensus. Le niveau
de preuve est également donné en fonc-
tion de la qualité des résultats disponi-
bles dans la littérature. m






