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Avant-propos

Professeure Soo Downe

Professor of Midwifery Studies,

School of Nursing and Midwifery, UCLan, UK

C’est un grand plaisir de se voir confier la rédaction d’une introduction pour ce Manuel Oxford en sciences sage-femme. La contribution impressionnante apportée par le Manuel réside dans sa couverture exhaustive d’un large éventail de sujets et de techniques pertinents pour la pratique de la profession de sage-femme. Le fait qu’il soit structuré en sections précises et concises le rend unique dans le domaine des textes consacrés à la profession de sage-femme. C’est une caractéristique très importante pour les praticiens qui souhaitent rapidement se familiariser avec un sujet particulier à un moment donné. Cependant, cela facilite également la lecture en four-nissant un contexte cohérent pour une pratique optimale de la profession de sage-femme. Il est rassurant de constater que les déterminants sociaux sont intégrés dans le modèle de soins promu dans ce Manuel et articulés aux informations biomédicales, cliniques et académiques fournies. La couverture du consentement éclairé souligne la nécessité pour chaque femme de pouvoir accepter ou refuser ce qui lui est proposé, sans conséquences néfastes. Il est également important que des sujets tels que l’iniquité, la violence domestique et les abus sexuels soient traités, car il est essentiel d’aborder ces problématiques avec sensibilité et en tenant compte des besoins de chaque individu, afin de garantir des soins de qualité en sciences sage-femme.

J’espère que cette traduction parviendra à une nouvelle cohorte de sages-femmes qui recherchent soit une vue d’ensemble générale de la pratique de la profession, soit des éléments spécifiques pour lesquelles ils·elles souhaitent connaître les informations les plus récentes. J’espère également que d’autres professionnels intéressés par la collaboration avec les sages-femmes ou par la compréhension des bases de leur pratique trouveront ce Manuel utile. Comme pour tout ouvrage portant sur les connaissances et la pratique professionnelles, de nouvelles preuves scientifiques pouvant émerger depuis sa publication pourraient influencer certaines des affirmations formulées au fil du temps. Cependant, l’accent mis sur la pratique fondée sur des preuves dans le Manuel devrait encourager les personnes qui l’utilisent à rechercher également les mises à jour les plus récentes publiées depuis la parution du Manuel.

Je tiens à féliciter ceux qui ont pris le temps de traduire ce Manuel substantiel. J’espère que la sagesse et les connaissances qu’il renferme amélioreront la pratique pendant de nombreuses années à venir, dans le but de fournir des soins de maternité à la fois sûrs et personnalisés à toutes les femmes et à leurs enfants, quels que soient leurs circonstances, leurs choix et leurs besoins.

Professeure Eva Cignacco

Professeure sage-femme

Haute Ecole specialisee bernoise, departement Sante

Après avoir lu la troisième édition de la version anglaise de l’Oxford Handbook of Midwifery, une chose m’est clairement apparue : en tant que sage-femme ayant suivi la formation de sage-femme en Suisse dans les années 1990, j’aurais souhaité avoir accès à un ouvrage aussi complet. Ce livre décrit l’étendue des connaissances qu’une sage-femme doit acquérir pour fournir des soins périnatals de qualité et garantir la sécurité des femmes et de leurs nouveau-nés. Des références et des recommandations de lectures complémentaires viennent en outre étayer ce savoir extraordinairement bien structuré.

La force du Manuel Oxford en sciences sage-femme réside dans le fait qu’il présente de manière compacte la diversité des connaissances et du savoir-faire des sages-femmes dans toute l’étendue de leur domaine d’activité. Cette vision perspicace et globale de la profession est d’une grande importance, car je constate régulièrement que le public sait peu de choses sur ce que les sages-femmes peuvent et savent faire au-delà des soins à la naissance proprement dits. Je tente dès lors souvent d’objecter que nous ne sommes pas la profession qui, comme le montrent de nombreux films et images d’art, réclame à grands cris de l’eau chaude après la naissance d’un enfant.

L’Oxford Handbook for Midwifery est désormais disponible aussi en français. C’est le seul manuel en sciences sage-femme pour des sages-femmes qui décrit de manière aussi complète les connaissances nécessaires pour un travail de qualité dans les soins périnatals. Je suis certaine qu’il constituera un ouvrage de référence extrêmement important pour les étudiant·e·s en Bachelor sage-femme ainsi que pour les sages-femmes déjà en exercice, car sa structure et son contenu sont convaincants de la première à la dernière ligne. Le continuum des soins y est inclus dans sa totalité, de la confirmation de la grossesse jusqu’au suivi de la mère et du nouveau-né dans le post-partum. De plus, les auteur·e·s abordent de manière très nuancée des problèmes sociaux actuels tels que l’évaluation en cas de violences domestiques ou de suspicion d’abus sexuel, les questions de maternité pour les femmes lesbiennes ou les particularités à prendre en compte pour les femmes souffrant d’un handicap physique ou psychique. L’ouvrage est marqué par le mode de pensée qui articule les aspects médico-cliniques, psychologiques et sociétales et ne réduit pas les soins périnatals à des aspects purement médicaux.

Le fait que mes collègues professeures sages-femmes de Suisse romande n’aient pas hésité à faire l’effort de traduire l’ensemble de l’ouvrage en français est un accomplissement remarquable. Je les félicite chaleureusement pour cet ouvrage, qui sera une source de connaissances importante pour de nombreux·ses étudiant·e·s sages-femmes de l’espace francophone. Il convient en particulier de souligner que les informations ont été adaptées au contexte suisse dans la mesure du possible. Je souhaite à tou·te·s les étudiant·e·s sages-femmes et à toutes les sages-femmes déjà en exercice qu’ils·elles utilisent cette source de connaissances afin d’apporter, avec leur savoir et savoir-faire professionnel, le meilleur soutien possible aux femmes et familles dans l’une des périodes les plus importantes de leur vie.


Préface

Professeure Claire de Labrusse Professeure ordinaire

Doyenne de la filière sage-femme –

Haute École de Santé Vaud HESAV ; HES-SO

Comme Doyenne de l’école de sages-femmes de HESAV et Professeure Ordinaire, j’ai le plaisir de rédiger cette préface pour le Manuel Oxford en Sciences sages-femmes. Les Sciences sages-femmes sont empreintes de plusieurs disciplines scientifiques (la médecine, la psychologie, la sociologie…) et permettent d’atteindre les compétences cliniques et en recherche nécessaires pour l’exercice de la profession de sage-femme.

Cet ouvrage représente ainsi une ressource essentielle pour les professionnel·les de la santé qui travaillent dans le domaine de l’obstétrique, de la gynécologie et de la pédiatrie. Il permet d’offrir de nombreuses informations précieuses et mises à jour pour soutenir la pratique clinique et améliorer les soins dispensés aux femmes enceintes et leurs familles.

La grossesse et l’accouchement sont des périodes cruciales dans la vie d’une femme, d’un couple et d’une famille. L’équipe obstétricale, et tout particulièrement le·la sage-femme, permet d’assurer la santé et le bien-être de la mère et de son nouveau-né ; mais pour cela il est indispensable de disposer de connaissances et de compétences spécialisées. Cette traduction en français de l’ouvrage de référence Oxford Midwifery Handbook sur les Sciences sages-femmes a été contextualisé au monde francophone, et plus particulièrement à la Suisse, pour soutenir la profession, étendre son autonomie et sa responsabilité.

Une caractéristique clé de ce manuel est sa facilité d’utilisation. En suivant une structure claire et organisée, chaque chapitre aborde un aspect spécifique du domaine, ce qui permet une consultation rapide et précise. Les tableaux, les graphiques et les illustrations enrichis par des explications théoriques facilitent la compréhension et l’assimilation des concepts présentés.

Les auteur·es de ce manuel, par leur expertise et connaissances dans les domaines de l’obstétrique, la gynécologie, la pédiatrie et de la pratique sage-femme, associées à leur expérience pratique, garantissent la pertinence des informations fournies dans cet ouvrage. Que vous soyez étudiant·e sage-femme ou en médecine, ou professionnel·e expérimenté·e en périnatalité à la recherche de connaissances actualisées, ce manuel vous aidera à améliorer vos connaissances, vos compétences et vos pratiques pour offrir les meilleurs soins aux femmes enceintes et à leurs familles.

En conclusion, je suis convaincue que le Manuel Oxford en Sciences sages-femmes sera une ressource inestimable pour tous ceux qui s’intéressent à la périnatalité, domaine dynamique et passionnant.


Symboles et abréviations
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	augmentation



	α
	alpha



	β
	bêta



	°C
	degré Celsius



	=
	égal à



	>
	supérieur à



	<
	inférieur à



	≥
	égal à ou supérieur à



	≤
	égal à ou inférieur à



	%
	pour cent



	®
	marque déposée



	£
	livre



	ADN
	acide désoxyribonucléique



	AFP
	α-fœtoprotéine



	AG1
	acidurie glutarique de type 1



	AINS
	anti-inflammatoire non stéroïdien



	ALAT
	alanine aminotransférase



	API
	antibioprophylaxie en intrapartum



	APLV
	allergie aux protéines du lait de vache



	ANR
	apport nutritionnel de référence



	APP
	antibioprophylaxie péri-partum



	ARN
	acide ribonucléique



	ASAT
	aspartate aminotransférase



	AVAC
	accouchement vaginal après césarienne



	β-hCG
	β-hormone chorionique gonadotrope



	BFN
	British National Formulary (recueil d’informations relatives aux médicaments disponibles au Royaume-Uni)



	BHIVA
	British HIV Association (association médicale britannique de lutte contre le VIH)



	BME
	besoin moyen estimatif



	bpm
	battement par minute



	BTC
	bilirubinomètre transcutané



	cal
	calorie



	CHIVA
	Children’s HIV Association (association de soutien aux enfants vivant avec le VIH et à leurs familles)



	CHUV
	Centre hospitalier universitaire vaudois



	CIVD
	coagulation intravasculaire disséminée



	cm
	centimètre



	cm H2O
	centimètre d’eau



	CMV
	cytomégalovirus



	CO
	monoxyde de carbone



	CO2
	dioxyde de carbone



	CRP
	protéine C-réactive



	CTG
	cardiotocographe



	DBP
	diamètre bipariétal ; dérivation biliopancréatique



	DDH
	dysplasie développementale de la hanche



	DDR
	date des dernières règles



	DDE
	dystocie des épaules



	DFG
	débit de filtration glomérulaire



	DFGe
	débit de filtration glomérulaire estimé



	DFTN
	défaut de fermeture du tube neural



	DG
	diabète gestationnel



	DGP
	directive pour groupe de patients



	DIU
	dispositif intra-utérin



	dl
	décilitre



	DPPI
	Disability, Pregnancy & Parenthood International (association britannique qui accompagne les personnes handicapées pendant la grossesse et en tant que parents)



	ECA
	enzyme de conversion de l’angiotensine



	ECG
	électrocardiogramme



	ECI
	inhibiteurs de l’enzyme de conversion



	EFB
	élixirs floraux de Bach



	ELA
	embolie de liquide amniotique



	EP
	embolie pulmonaire



	Fe
	fer



	FIV
	fécondation in vitro



	FSC
	formule sanguine complète



	FSS
	formule sanguine simple



	g
	gramme



	G6PD
	glucose-6-phosphate déshydrogénase



	GR
	globule rouge



	groupe & RAI
	détermination du groupe sanguin et recherche d’agglutinines irrégulières



	h
	heure



	HA
	hypoallergénique



	Hb
	hémoglobine



	HbA1c
	hémoglobine glyquée



	HBc
	hepatitis B core (noyau de l’hépatite B)



	HBe
	hepatitis B envelope (enveloppe de l’hépatite B)



	HBPM
	héparine de bas poids moléculaire



	HbS
	hémoglobine S



	HBs
	hepatitis B surface (surface de l’hépatite B)



	hCG
	hormone chorionique gonadotrope



	HDL
	lipoprotéine de haute densité (High-Density Lipoprotein)



	HELLP
	Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, and Low Platelet Count (syndrome associant une hémolyse, une augmentation des enzymes hépatiques et un faible taux de plaquettes)



	HF
	hypotrophie fœtale



	HFM
	hémorragie fœto-maternelle



	HFS
	hormone folliculo-stimulante



	HGPO
	épreuve d’hyperglycémie provoquée per os



	HL
	hormone lutéinisante



	HPP
	hémorragie du post-partum



	HPV
	papillomavirus humain (Human Papillomavirus)



	HSV
	Herpes Simplex Virus



	HTA
	hypertension artérielle



	HTAPPN
	hypertension artérielle pulmonaire persistante du nouveau-né



	HU
	hauteur utérine



	HUG
	hôpitaux universitaires de Genève



	Ig
	immunoglobuline



	IgHB
	immunoglobuline anti-hépatite B



	IgM
	immunoglobuline M



	Ig VVZ
	immunoglobuline virus varicelle-zona



	IHAB
	Initiative Hôpital Ami des Bébés



	IM
	intramusculaire



	IMC
	indice de masse corporelle



	IRM
	imagerie par résonance magnétique



	IST
	infection sexuellement transmissible



	IV
	intraveineuse



	kcal
	kilocalorie



	KCl
	chlorure de potassium



	kJ
	kilojoule



	kPa
	kilopascal



	l
	litre



	lb
	livre



	LCR
	liquide céphalorachidien



	LCS
	liquide cérébrospinal



	LH
	hormone lutéinisante



	LME
	lait maternel exprimé



	LNU
	Local Neonatal Unit (unité de néonatalogie locale)



	LPB
	lésion du plexus brachial



	LSA
	Local Supervising Authority (autorité locale de contrôle)



	LSAMO
	Local Supervising Authority Midwifery Officer (autorité locale de supervision des sages-femmes)



	LSCB
	Local Safeguarding Children Board (comité local de protection de l’enfance)



	m
	mètre



	µg
	microgramme



	MAE
	médicament antiépileptique



	MAMA
	méthode de l’allaitement maternel et de l’aménorrhée



	MAP
	menace d’accouchement prématuré



	MCAD
	déficit en acyl-CoA-déshydrogénase des acides gras à chaîne moyenne (Medium-Chain Acyl CoA Dehydrogenase Deficiency)



	MD
	médecin désigné



	MEOWS
	Modified Early Obstetric Warning Scoring System (système modifié d’alerte obstétricale précoce ou score d’alerte maternelle précoce)



	MFE
	monitorage fœtal électronique



	MFIU
	mort fœtale in utero



	MG
	médecin généraliste



	mg
	milligramme



	MGF
	mutilation génitale féminine



	MgSO4 
	sulfate de magnésium



	MHNN
	maladie hémolytique du nouveau-né



	min
	minute



	MIP
	maladie inflammatoire pelvienne



	ml
	millilitre



	mm
	millimètre



	MMH
	maladie des membranes hyalines



	mmHg
	millimètre de mercure



	mmol
	millimole



	MSH
	mélanotropine (Melanocyte-Stimulating Hormone)



	MSN
	mort subite du nourrisson



	MSUD
	maladie du sirop d’érable



	MTEV
	maladie thromboembolique veineuse



	NEC
	entérocolite nécrosante (Necrotizing Enterocolitis)



	ng
	nanogramme



	NHS
	National Health Service (système de sécurité sociale britannique)



	NICE
	National Institute for Health and Care Excellence (organisme public chargé d’orienter la pratique clinique)



	Nm
	nanomètre



	NMC
	Nursing and Midwifery Council (Conseil des infirmières et sages-femmes du Royaume-Uni)



	OEAP
	otoémissions acoustiques provoquées



	OIDP
	occipito-iliaque droite postérieure



	OIGP
	occipito-iliaque gauche postérieure



	OMS
	Organisation mondiale de la santé



	OPU
	ordonnance de protection d’urgence



	OR
	odds ratio (rapport des cotes)



	PAL
	phosphatase alcaline



	PAM
	pression artérielle moyenne



	PC
	pubo-coccygien



	pCO2 
	pression partielle du CO2



	PCR
	polymerase chain reaction (amplification en chaîne par polymérase)



	PCU
	phénylcétonurie



	PDF
	produit de dégradation de la fibrine et du fibrinogène



	PE
	prééclampsie



	PEAA
	potentiels évoqués auditifs automatisés du tronc cérébral



	PEATC
	potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral



	PFC
	plasma frais congelé



	PGC
	plan de gestion clinique



	PGE
	prostaglandine E



	PGE2 
	prostaglandine E2



	PP
	pilule progestative



	PPC
	ventilation en pression positive continue



	ppm
	partie par million



	PSF
	prélèvement de sang fœtal



	PVC
	pression veineuse centrale



	QI
	quotient intellectuel



	RAI
	recherche d’agglutinines irrégulières



	RAM
	rupture artificielle des membranes



	RCF
	rythme cardiaque fœtal



	RCIU
	retard de croissance intra-utérin



	RCM
	Royal College of Midwives (Collège royal des sages-femmes)



	RCoA
	Royal College of Anaesthetists (Collège royal des anesthésistes)



	RCOG
	Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (Collège royal des obstétriciens et gynécologues)



	RCP
	réanimation cardio-pulmonaire ; résumé des caractéristiques du produit



	Rh
	rhésus



	ROR
	rougeole, oreillons, rubéole



	RPC
	rapport protéine/créatinine



	RPM
	rupture prématurée des membranes



	RSM
	rupture spontanée des membranes



	RSPO
	récupération de sang périopératoire



	s
	seconde



	SA
	semaine d’aménorrhée



	SAF
	syndrome d’alcoolisation fœtale



	SAM
	syndrome d’aspiration méconiale



	SANDS
	Stillbirth and Neonatal Death Society (association qui accompagne les personnes affectées par la mort d’un enfant en bas âge)



	SARM
	Staphylococcus aureus résistant à la méticilline



	SCID
	immunodéficience combinée sévère (Severe Combined ImmunoDeficiency)



	SD
	switch duodénal



	SDR
	syndrome de détresse respiratoire



	SGA
	streptocoque du groupe A



	SGB
	streptocoque du groupe B



	SIDA
	syndrome d’immunodéficience acquise



	SIM
	syndrome d’inhalation méconiale



	SIU
	système de diffusion intra-utérin



	SNC
	système nerveux central



	sp.
	species



	SpO2 
	saturation oxyhémoglobinée mesurée par un oxymètre de pouls (saturation of peripheral oxygen)



	STT
	syndrome transfuseur-transfusé



	TA
	tension artérielle



	TAAN
	test d’amplification des acides nucléiques



	TC
	thérapie complémentaire



	TCA
	temps de céphaline activée



	TCC
	traction contrôlée du cordon



	TENS
	neurostimulation électrique transcutanée (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)



	TFH
	test de la fonction hépatique



	TIR
	trypsine immunoréactive



	TP
	terme présumé ; taux de prothrombine



	TPNI
	test prénatal non invasif



	TPPA
	test d’agglutination passive de Treponema pallidum (Treponema Pallidum Particle Agglutination)



	TRC
	temps de recoloration cutanée



	TSAF
	troubles du spectre de l’alcoolisation fœtale



	TSF
	thermogénèse sans frisson



	TSH
	thyréostimuline



	TSN
	traitement de substitution nicotinique



	TV
	thrombose veineuse



	TVP
	thrombose veineuse profonde



	U/E
	urée et électrolytes



	UI
	unité internationale



	USI
	unité de soins intensifs



	USIN
	unité de soins intensifs néonatals



	USS
	unité de soins spécialisés



	UST
	unité de soins de transition



	VAC
	ventilation assistée contrôlée



	VB
	vaginose bactérienne



	VCI
	ventilation contrôlée intermittente



	VDRL
	Venereal Disease Research Laboratory (laboratoire de recherche sur les maladies vénériennes)



	VHB
	virus de l’hépatite B



	VIH
	virus de l’immunodéficience humaine



	VME
	version par manœuvre externe



	VOHF
	ventilation oscillatoire à haute fréquence



	VPH
	papillomavirus humain (HPV, Human Papillomavirus)



	VVZ
	virus varicelle-zona
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Chapitre 1

Introduction

Définition de la sage-femme

Rôle de la sage-femme

Principes pour la tenue des dossiers

Supervision statutaire des sages-femmes (pertinent pour le contexte du Royaume-Uni)

Rôle du superviseur de sages-femmes (pertinent pour le contexte du Royaume-Uni)

Rôle de la LSA et du directeur de la LSA (pertinent pour le contexte du Royaume-Uni)

Administration de médicaments dans la pratique sage-femme

Droits de prescription des sages-femmes indépendantes

Définition de la sage-femme

La définition officielle de la sage-femme nous est donnée par la Confédération internationale des sages-femmes (ICM) 1 :

Une sage-femme est une personne qui a réussi un programme de formation des sages-femmes basé sur les Compétences essentielles pour la pratique de base du métier de sage-femme de l’ICM et le cadre des Normes globales pour la formation des sages-femmes de l’ICM, et dûment reconnu dans le pays où il est enseigné ; qui a obtenu les diplômes requis pour être enregistrée et/ou avoir le droit d’exercer légalement la profession de sage-femme et d’utiliser le titre de “sage-femme” ; et démontre la maîtrise des compétences du métier de sage-femme.

L’étendue des champs d'application de la pratique sage-femme

La sage-femme est une personne professionnelle et responsable qui travaille conjointement avec les femmes pour leur donner un appui essentiel, ainsi que des conseils et des soins nécessaires au cours de la grossesse, lors de l’accouchement et dans la période post-partum.

Elle doit être en mesure de prendre toute responsabilité lors d’un accouchement, et de prodiguer les soins nécessaires au nouveau-né et au nourrisson. Ces soins incluent des mesures préventives, la promotion de l’accouchement normal, le dépistage des signes de complications, tant chez la mère que chez le bébé, le recours à l’assistance médicale ou à une assistance d’un autre ordre en cas de besoin, et l’exécution de mesures d'urgence.

La sage-femme joue un rôle important comme conseillère en matière de santé et d'éducation, non seulement pour les femmes mais aussi au sein de la famille et de la communauté. Son travail devrait comprendre l’éducation prénatale et la préparation au rôle de parent ; son intervention peut aussi s’étendre à la santé de la femme, à la santé sexuelle ou reproductive et aux soins aux enfants.

La pratique de sage-femme peut être exercée dans tous les endroits, y compris à domicile, dans la communauté, en milieu hospitalier ou en clinique, et dans les unités sanitaires.

Il ressort de cette définition que les missions des sages-femmes sont très variées, et s’élargissent pour répondre aux besoins actuels de la société.

Certains aspects de la profession de sage-femme restent méconnus. Voici quelques exemples tirés de la pratique professionnelle au Royaume-Uni.

•La sage-femme est le principal professionnel de santé présent lors de plus de 50 % des accouchements au Royaume-Uni.

•Les sages-femmes peuvent prendre en charge la mère et l’enfant sans interruption depuis le début de la grossesse, pendant l’accouchement et jusqu’à ce que le bébé ait 28 jours.

•Les sages-femmes peuvent légalement créer leur cabinet et proposer leurs services, seules ou en s’associant.

•Il n’est pas nécessaire d’être infirmier·ère pour devenir sage-femme, bien que de nombreuses sages-femmes en exercice détiennent également un diplôme d’ infirmier·ère, en plus de celui de sage-femme.

•Les sages-femmes sont les seuls professionnels s’occupant uniquement des soins de maternité. Les seules autres personnes habilitées à pratiquer des accouchements au Royaume-Uni et en Suisse sont les médecins (qui ne doivent pas nécessairement avoir suivi une formation spécialisée dans ce domaine).

Référence

1International Confederation of Midwives. ICM International Definition of the Midwife. 2011. Disponible sur : https://www.internationalmidwives.org/our-work/policy-and-practice/icm-definitions.html

Rôle de la sage-femme

Le Nursing and Midwifery Council (NMC, 2012)2 définit les normes auxquelles les sages-femmes sont assujetties dans l’exercice de leur profession, notamment :

•une pratique efficace et sans danger ;

•des soins centrés sur la femme ;

•la conformité aux exigences légales et éthiques ;

•le respect des individus et des communautés ;

•un haut niveau d’excellence et de qualité ;

•l’apprentissage tout au long de la vie ;

•une pratique scientifiquement fondée ;

•la prise en compte des évolutions du métier.

En 2014, en Angleterre et au pays de Galles, il y a eu 777 400 naissances vivantes3. Cela représente une baisse de 1,9 % par rapport à l’année précédente. En 2012, il y avait 21 132 sages-femmes (équivalent temps plein) conventionnées par le NHS4, soit 36 naissances par sage-femme en activité. En Suisse, 89 644 naissances vivantes ont été enregistrées en 20215, soit 3 500 naissances en plus par rapport à 2020 (+ 4,1 %). Selon les derniers chiffres estimatifs de la Fédération suisse des sages-femmes (2022), 3 426 sages-femmes exercent leur profession en Suisse6. Toutefois, toutes les sages-femmes en exercice ne proposent pas l’intégralité de leurs services aux femmes. Cela est dû à la grande diversité des missions remplies par les sages-femmes, que ce soit dans le management, la recherche, l’éducation, ou d’autres fonctions spécialisées.

Au Royaume-Uni, d’après le National Audit Office4, chaque sage-femme devrait prendre en charge 29 naissances par an, grâce à Birthrate Plus, un outil de planification des effectifs. Cela signifie que plus de 2 000 sages-femmes supplémentaires sont nécessaires pour assurer la continuité des soins à toutes les femmes. En Suisse, nous ne disposons pas de données précises concernant les besoins en effectifs de sages-femmes. Le rapport de l’Observatoire suisse de la santé (Obsan)7 présente les projections de l’offre et des besoins de relève du personnel soignant sur la période 2019–2029. Il est estimé que les besoins de relève s’élèvent à 70 500 soignants du degré tertiaire et secondaire.

Le rôle de la sage-femme s’adapte donc pour répondre à des défis importants dans la population en âge de procréer. Les situations auxquelles sont confrontées les femmes et les sages-femmes se complexifient en raison des problèmes médicaux sous-jacents et des risques accrus lors de l’accouchement dus à un indice de masse corporelle (IMC) élevé comme montré dans l’enquête menée au Royaume-Uni en 20148.

Malgré cela, les sages-femmes restent le professionnel de santé privilégié pour l’accouchement au Royaume-Uni et en Suisse, et les soins prénatals gérés par une sage-femme sont considérés comme aussi fiables que les autres options de soins9.

Références

2Nursing and Midwifery Council. Midwives rules and standards 2012. 2012. Disponible sur : www.nmc.org.uk/globalassets/sitedocuments/standards/nmc-midwives-rules-and-standards.pdf.

3Office for National Statistics. Annual mid-year population estimates: 2014. 2015. Disponible sur : www.ons.gov.uk/peoplepopulationandcommunity/populationandmigration/populationestimates/bulletins/annualmidyearpopulationestimates/2015-06-25.

4National Audit Office. Maternity services in England. 2013. Disponible sur : www.nao.org.uk/wp-content/uploads/2013/11/10259-001-Maternity-Services-Book-1.pdf.

5Office fédéral de la statistique (OFS). (État en août 2022) Naissances et décès. Disponible sur : www.bfs.admin.ch/bfs/fr/home/statistiques/population/naissances-deces.html.

6Fédération suisse des sages-femmes. (État du 22 août 2022.) Feuille d’information : les sages-femmes en Suisse. Disponible sur : www.hebamme.ch/wp-content/uploads/2022/08/Faktenblatt-Hebammen-in-der-Schweiz_f.pdf.

7Merçay C, Grünig A, Dolder P. Personnel de santé en Suisse – Rapport national 2021. Effectifs, besoins, offre et mesures pour assurer la relève (Obsan Rapport 03/2021). Neuchâtel : Observatoire suisse de la santé; 2021.

8Knight M, Kenyon S, Brocklehurst P, et al. Saving Lives, Improving Mothers’ Care: Lessons Learned to Inform Future Maternity Care from the UK and Ireland Confidential Enquiries into Maternal Deaths and Morbidity 2009-2012. Oxford: National Perinatal Epidemiology Unit, University of Oxford; 2014.

9Sandall J, Soltani H, Gates S, Shennan A, Devane D. Midwife-led continuity models versus other models of care for childbearing women. Cochrane Database Syst Rev. 2016 Apr. 28;4(4):CD004667.

Principes pour la tenue des dossiers

La tenue des dossiers est un aspect essentiel du métier de sage-femme, visant à faciliter le suivi des soins et à favoriser la communication entre professionnels et clients.

En Suisse, il n’existe pas de règle spécifique pour la bonne tenue des dossiers. Toutefois, la loi sur l’assurance maladie et celle sur l’assurance accidents demandent qu’il y ait une transmission des informations sur le patient à l’assureur ou au médecin-conseil de l’assurance en cas de maladie ou à l’assureur dans le cadre d’un accident10, 11. Il est également exigé que le praticien ait une autorisation de pratiquer au niveau cantonal et ainsi se conforme à la législation en place.

À travers son Code de pratique pour infirmières et sages-femmes, le NMC (2015)12 fournit des instructions pour la tenue des dossiers, dont les points saillants sont les suivants :

•Assurer un suivi clair et précis des dossiers dans le cadre de l’exercice professionnel. Cela comprend, sans s’y limiter, les dossiers des patients. Cela concerne tous les dossiers qui relèvent de la compétence de la sage-femme. Pour ce faire, il faut :

[image: image]Mettre à jour les dossiers au moment des faits, ou le plus tôt possible en indiquant si les informations sont notées de manière différée.

[image: image]Identifier les risques ou problèmes qui se présentent et les mesures prises pour y remédier, afin que les collègues qui consultent le dossier disposent de toutes les informations nécessaires.

[image: image]Remplir les dossiers avec exactitude et sans falsification et prendre des mesures rapides et appropriées si l’on constate que quelqu’un n’a pas respecté ces exigences.

[image: image]Préciser qu’on est l’auteur de chaque nouvelle annotation, qu’elle soit sur papier ou électronique, et veiller à ce qu’elle soit clairement rédigée, précisément datée et exempte d’abréviations, de jargon ou de supputations inutiles.

[image: image]Prendre toutes les précautions nécessaires pour assurer la sécurité des dossiers.

[image: image]Veiller à recueillir, traiter et stocker les données correctement.

Références

10Loi fédérale sur l’assurance-maladie (LAMal). 18 mars 1994. Disponible sur : www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/fr.

11Loi fédérale sur l’assurance-accidents (LAA). 20 mars 1981. Disponible sur : www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1982/1676_1676_1676/fr.

12Nursing and Midwifery Council. The Code. Professional standards of practice and behaviour for nurses, midwives and nursing associates. 2018. Disponible sur : www.nmc.org.uk/globalassets/sitedocuments/nmc-publications/nmc-code.pdf.

Supervision statutaire des sages-femmes (pertinent pour le contexte du Royaume-Uni)

La supervision statutaire de la profession a trois fonctions distinctes :

1.Fournir un système de soutien et de guidance pour toutes les sages-femmes en activité au Royaume-Uni.

2.Protéger les femmes et les nouveau-nés en promouvant activement un exercice sûr de la profession.

3.Jouer un rôle régulateur ; cela implique d’enquêter sur les pratiques professionnelles insuffisantes et/ou les issues défavorables pour la mère et/ou l’enfant. Suite à l’enquête, les superviseurs émettent des recommandations pour résoudre les problèmes identifiés tout en apportant un soutien à tous les acteurs impliqués.

Historiquement, cet encadrement est une obligation légale13 que tous les services de maternité sont tenus de fournir aux sages-femmes et aux usagers. Cependant, l’efficacité du modèle de supervision actuel a récemment été remise en question par la publication du rapport King’s Fund14 et du rapport Kirkup15. Dans les recommandations de ces deux rapports, on retrouve l’idée que le dispositif de supervision actuel n’est pas adapté à la protection du public et que le NMC devrait être chargé de la régulation de la profession.

Le ministre anglais de la Santé a annoncé le 16 juillet 2015 que le Gouvernement modifierait la législation portant sur la régulation de la profession. Cette modification aura pour principal effet de supprimer la supervision de la législation réglementaire du NMC. Du fait de cette modification, le NMC sera, en tant que régulateur, responsable de toutes les décisions réglementaires concernant les sages-femmes. La modification législative envisagée prendra probablement 12 à 18 mois. Dans l’intervalle, les Règles et normes relatives aux sages-femmes16 actuelles restent en vigueur. Il est essentiel que, pendant cette période de transition, le NMC, ainsi que les employeurs des sages-femmes et l’ensemble des sages-femmes, continuent à les faire respecter dans l’intérêt des femmes et des enfants.

La supervision englobe aujourd’hui un large éventail d’activités en plus des enquêtes réglementaires, parmi lesquelles l’aide, le développement et la direction. La décision susmentionnée n’affecte pas nécessairement ces activités.

Aujourd’hui, la supervision des sages-femmes vise à protéger les femmes et les enfants en :

•encourageant les bonnes pratiques et l’excellence des soins ;

•empêchant les mauvaises pratiques ;

•intervenant en cas de pratiques inacceptables.

Dans l’exercice de sa profession, il incombe à la sage-femme :

•d’assurer une prise en charge fiable et efficace des mères et enfants ;

•d’entretenir ses aptitudes professionnelles ;

•de rester inscrite auprès du NMC.

Actuellement, pour rester inscrit·e auprès du NMC, il faut :

•connaître les exigences de renouvellement de l’inscription auprès du NMC et s’y conformer ;

•rencontrer au moins une fois par an le superviseur de sages-femmes qui vous a été désigné ;

•notifier chaque année votre intention d’exercer à l’autorité locale de supervision (LSA) via votre superviseur de sages-femmes désigné ;

•avoir une connaissance pratique de la manière dont les publications du NMC affectent votre pratique17.

Références

13UK Statutory Instruments. The Nursing and Midwifery Order 2001. No. 253. 2002. Disponible sur : www.legislation.gov.uk/uksi/2002/253/contents/made.

14Baird B, Murray R, Seale B, Foot C, Perry C. Midwifery Regulation in the United Kingdom. London: The King’s Fund; 2015.

15Kirkup B. The Report of the Morecambe Bay Investigation. 2015. Disponible sur : www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/408480/47487_MBI_Accessible_v0.1.pdf.

16Nursing and Midwifery Council. Midwives rules and standards 2012. 2012. Disponible sur : www.nmc.org.uk/globalassets/sitedocuments/standards/nmc-midwives-rules-and-standards.pdf.

17Nursing and Midwifery Council. The Code. Professional standards of practice and behaviour for nurses and midwives. 2015. Disponible sur : www.nmc.org.uk/globalassets/sitedocuments/nmc-publications/nmc-code.pdf.

Voir aussi

Nursing and Midwifery Council. Revalidation. Disponible sur : www.nmc.org.uk/standards/revalidation/.

Rôle du·de la superviseur·euse de sages-femmes (pertinent pour le contexte du Royaume-Uni)

Comme mentionné précédemment, le rôle du superviseur est à l’examen. D’autres modèles de supervision, ainsi que de nouvelles appellations pour les superviseurs, sont en train d’être examinés et discutés. En attendant que les parties concernées parviennent à un accord définitif, le NMC demande que le modèle actuel défini dans les Règles et normes relatives aux sages-femmes18 soit appliqué jusqu’à nouvel ordre. Ci-dessous un bref aperçu des missions actuellement remplies par le superviseur et des qualités qu’une sage-femme aspirant au poste de superviseur doit posséder.

Le·a candidat·e est désigné·e par ses pairs et superviseurs sur leur lieu de travail et doit se soumettre à un processus de sélection dirigé par le directeur de la LSA et le responsable du programme universitaire et qui doit impliquer un représentant des usagers.

La sage-femme doit :

•jouir d’une certaine crédibilité auprès des sages-femmes qu’elle·il pourrait superviser et auprès de la direction générale des sages-femmes ;

•être en activité et avoir au moins 3 ans d’expérience, dont au moins 1 pendant les 2 années précédant la nomination ;

•avoir des compétences académiques – le programme est actuellement proposé au niveau master ;

•avoir démontré sa capacité à évoluer professionnellement18, 19 ;

•avoir réussi le programme préparatoire ; en tant que superviseur de la LSA à qui le superviseur doit rendre des comptes19, le directeur de la LSA est alors chargé de nommer la sage-femme ;

•savoir communiquer et être accessible sont des qualités essentielles.

Les superviseurs :

•reçoivent et traitent les formulaires de notification d’intention d’exercer ;

•donnent leur avis sur la prolongation de l’inscription ;

•travaillent en partenariat avec les mères, les sages-femmes et les étudiant·es sages-femmes ;

•créent un environnement propice aux sages-femmes qui favorise leur travail grâce à une prise de décision fondée sur des données probantes ;

•contrôlent les normes d’exercice de la profession par l’audit des dossiers et l’évaluation des résultats cliniques ;

•sont à la disposition des sages-femmes pour discuter des problèmes relatifs à leur métier et apporter un soutien adapté ;

•sont à la disposition des mères pour discuter de toute question relative à leur prise en charge ;

•fixent régulièrement des entretiens particuliers avec les sages-femmes, au moins une fois par an, pour les aider à évaluer leur pratique et à identifier les aspects à améliorer ;

•enquêtent sur les incidents critiques et décident d’éventuelles mesures à adopter ;

•signalent au directeur de l’autorité locale de supervision les cas graves de manquement à la déontologie et ceux où il apparaît que les mesures prises localement n’ont pas permis de garantir une pratique sûre ;

•participent aux enquêtes confidentielles, aux stratégies de gestion des risques, aux audits cliniques et à la gouvernance clinique.

La proportion de superviseurs par rapport aux effectifs de sages-femmes doit correspondre aux besoins et au contexte local et ne doit pas compromettre la sécurité des femmes. Le ratio ne doit normalement pas dépasser 1/15.

Il est recommandé qu’un·e superviseur·seuse soit désigné comme étant disponible pour tous les étudiant·es sages-femmes et que chaque étudiant·e sache comment et quand il·elle peut le contacter pour obtenir de l’aide.
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Rôle de la LSA et du directeur de la LSA (pertinent pour le contexte du Royaume-Uni)

L’autorité locale de supervision (LSA) est un organisme chargé par la loi de veiller à ce que la supervision statutaire des sages-femmes et de la pratique sage-femme s’effectue dans le cadre prédéfini et conformément aux normes afin de garantir des soins adaptés à chaque femme20. Cependant, comme expliqué précédemment p. 37 et 38, la fonction légale de superviseur est en train d’être réexaminée en vue d’être supprimée. Cette modification de la loi entraînera une modification substantielle des fonctions de la LSA et de son directeur. Il est vraisemblable qu’ils garderont un rôle de direction vis-à-vis des autres sages-femmes et seront des acteurs clés de la stratégie nationale pour la profession, mais la nature exacte des attributions de la nouvelle LSA et de son directeur est encore inconnue. Ce qui suit ne fait donc que reprendre brièvement les missions et responsabilités actuelles.

Chaque LSA désigne un·e directeur·trice qui assumera le rôle statutaire. Il doit s’agir d’un superviseur suffisamment expérimenté20, qui dispose des compétences, de l’expérience et des connaissances lui permettant d’apporter son expertise sur des problèmes tels que les structures des services de maternité locaux, la planification des ressources humaines, les effectifs d’étudiant·es sages-femmes et les opportunités de formation postdiplôme. L’originalité du rôle du directeur tient au fait qu’il ne représente ni les intérêts des administrateurs, ni ceux des prestataires de services de maternité du NHS21.

Les fonctions de la LSA et de son·sa directeur·trice sont :

•Être disponible pour les femmes qui souhaitent discuter de toute question relative à leur prise en charge qui ne leur semble pas avoir été traitée via les autres canaux disponibles.

•Établir un rapport annuel pour le NMC, qui décrit les activités de supervision de l’année écoulée, les problèmes clés, les bilans des audits et les tendances émergentes qui affectent les services de maternité.

•Nommer les superviseurs et mettre à jour la liste des superviseurs.

•Faire en sorte que chaque sage-femme en exercice ait un superviseur attitré.

•Déterminer le nombre de superviseurs requis en fonction des besoins locaux.

•Recevoir les déclarations annuelles d’intention d’exercer de toutes les sages-femmes du secteur et transmettre les formulaires renseignés au NMC.

•Mettre en place un système pour vérifier que toutes les sages-femmes satisfont aux exigences légales d’exercice.

•Permettre un développement professionnel continu et la remise à niveau de tous les superviseurs à raison de 15 heures minimum par période d’inscription.

•Veiller à ce que des systèmes permettent d’examiner les cas éventuels de prise en charge défectueuse ou de faute professionnelle d’une manière impartiale et adaptée.

•Prendre la décision de suspendre une sage-femme.

•Le cas échéant, lancer la procédure de suspension après avoir signalé la sage-femme au NMC.

•Enquêter et engager une action en justice en cas d’exercice de la profession sans qualification.
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Administration de médicaments dans la pratique sage-femme

Au Royaume-Uni, en vertu du règlement sur les médicaments à usage humain (2012)22, les médicaments ne peuvent être délivrés et administrés que sur ordonnance d’un médecin.

Les étudiant·es sages-femmes peuvent administrer n’importe quel médicament prescrit par le médecin sous le contrôle direct d’une sage-femme diplômée.

Ce règlement admet des exceptions permettant à d’autres professionnels de santé de délivrer et d’administrer des médicaments dans des circonstances précises. Selon la section dix-sept, paragraphe trois, les sages-femmes sont exemptées de cette obligation pour certains médicaments spécifiques, dès lors qu’elles ont notifié leur intention d’exercer et que l’usage de ces médicaments est limité à leur domaine d’activité. Cela permet aux sages-femmes de délivrer et d’administrer ces médicaments sans prescription du médecin.

Ceux-ci sont rassemblés dans la liste des médicaments autorisés aux sages-femmes (voir ci-dessous) mise à jour dans ce règlement. Celle-ci garantit une prise en charge adéquate et fiable des femmes dans le cadre de l’exercice de la sage-femme, en particulier en cas d’urgence. Cette autorisation spéciale permet aux étudiant·es sages-femmes d’administrer les médicaments de cette liste sous le contrôle direct d’une sage-femme diplômée, à l’exception de la diamorphine, de la morphine et de la péthidine.

Les médicaments concernés par cette autorisation sont les suivants :

•Adrénaline.

•Immunoglobuline anti-D.

•Carboprost.

•Lactate de cyclizine.

•Diamorphine.

•Maléate d’ergométrine.

•Vaccin contre l’hépatite B.

•Immunoglobuline contre l’hépatite B.

•Chlorhydrate de lidocaïne.

•Morphine.

•Chlorhydrate de naloxone.

•Ocytocines, naturelles et synthétiques.

•Chlorhydrate de péthidine.

•Phytoménadione.

•Prochlorpérazine.

•Chlorure de sodium 0,9 %.

•Gelofusine®.

•Haemaccel®.

•Solution de Hartmann.

Les sages-femmes peuvent également délivrer et administrer tous les médicaments non soumis à prescription, notamment les produits en vente libre, sans ordonnance. Ces médicaments ne doivent pas nécessairement figurer dans une directive pour groupe de patients (DGP) pour qu’une sage-femme puisse les délivrer.

Ci-dessous est présentée la liste des médicaments pouvant être prescrits ou administrés par les sages-femmes dans le canton de Vaud en Suisse23, 24. (Se référer aux directives cantonales concernant les médicaments pouvant être utilisés et prescrits par les sages-femmes.)

•Méthylergométrine

•Oxytocin

•Hexoprénaline

•Buphenine HCI

•Paracétamol

•Ibuprofène

•Acide méfénamique

•Diclofénac sodique

•Bromure de butylscopolamine

•Lidocain HCI

•Magnésium

•Fer

•Acide folique

•Fer + acide folique

•Vitamines

•Antihémorroïdaires sans corticoïdes

•Antihémorroïdaires avec corticoïdes

•Sels d’aluminium et MG

•Mucilages

•Lubrifiant

•Étiléfrine HCI

•Meclozine HCI

•Providone-iodine

•Clotrimazole

•Éconazole

•Miconazole

•Kétoconazole

•Lactobacilius acidophilus

•Cabergoline

•Héparine sodique

•Indication : éclampsie

•Désinfectant

•Antiobiotique

•Phytomenadione

•Immunoglobuline Anti-D

•Vaccin rubéole

Prestations des sages-femmes prises en charge par l’assurance maladie en Suisse

En Suisse, les sages-femmes ou les organisations de sages-femmes peuvent réaliser certaines prestations spécifiques en cas de maternité. Ces prestations sont définies aux art. 13, let. a, c et e, 14 et 15 de l’ordonnance sur les prestations de l’assurance des soins (OPAS)25. Notamment, lors d’une grossesse physiologique, les sages-femmes peuvent effectuer 7 examens de contrôle. Dans le cadre d’une grossesse à risque mais sans manifestation pathologique, les sages-femmes collaborent avec le médecin traitant de la femme enceinte. Enfin, lors d’une grossesse pathologique, les sages-femmes effectuent les prestations nécessaires selon la prescription médicale26.

Les sages-femmes sont également responsables d’un suivi à domicile consistant en un maximum de 10 visites pour administrer les soins nécessaires à la femme enceinte ou surveiller son état de santé après une fausse couche ou une interruption de grossesse.

Durant les 56 jours suivant la naissance, les sages-femmes effectuent des visites au domicile de la mère pour surveiller son état de santé, celui de son enfant et leur fournir les soins nécessaires. En cas de naissance prématurée, de naissance multiple, de premier enfant ou de césarienne, les sages-femmes effectuent au moins 16 visites. Dans tous les autres cas, elles effectuent 10 visites à domicile (ou plus). Lors de ces visites, le rôle des sages-femmes est aussi de soutenir, guider et conseiller la mère dans la manière de prendre soin de l’enfant et de le nourrir.

Dans le cadre des prestations mentionnées à l’art. 13, let. a et e de l’OPAS, les sages-femmes peuvent prescrire les analyses de laboratoire nécessaires.

Enfin, lors d’un examen de contrôle, les sages-femmes peuvent prescrire un contrôle ultrasonographique conformément à l’art. 13, let. b26.

Directives pour groupe de patients

Les Directives pour groupe de patients (DGP) sont des documents détaillés établis par un groupe pluridisciplinaire d’un hôpital. Ils autorisent la délivrance de médicaments à un groupe particulier de patients sans prescription nominative.

Ce dispositif est très utile, car il permet à la sage-femme d’administrer un médicament figurant dans la directive à une femme, sans devoir attendre qu’un médecin vienne le prescrire individuellement. Il incombe à la sage-femme de suivre les instructions concernant le dosage et les contre-indications fournies dans la directive.

Parmi les médicaments figurant dans les DGP, on retrouve :

•Dinoprostone (Prostin E2® gel) pour le déclenchement du travail ; 1 ou 2 mg de gel, pouvant être renouvelé après 6 h. Diminuer la dose si le col de l’utérus est favorable.

•Ranitidine 150 mg comprimés.

En principe, un médicament figurant sur la liste des médicaments autorisés aux sages-femmes ne devrait pas être mentionné dans une DGP. La législation sur les médicaments ne prévoit rien concernant les commandes régulières ; celles-ci sont par conséquent dépourvues de base légale.

Au Royaume-Uni, le NMC (2015)27 a publié les Normes pour la gestion des médicaments relatives à la délivrance, au stockage et au transport, à l’administration, à la délégation, à l’élimination et à la gestion des événements indésirables et des médicaments contrôlés. Les sages-femmes diplômées d’État ne peuvent délivrer et administrer des médicaments que si elles ont reçu la formation adéquate.

Il est clairement stipulé que les étudiant·es sages-femmes ne peuvent délivrer des médicaments que sous le contrôle direct d’une sage-femme et que seule une sage-femme diplômée est habilitée à administrer un médicament prévu par les directives.
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Droits de prescription des sages-femmes indépendantes

La législation actuelle accorde des droits de prescription indépendants, y compris pour certains médicaments contrôlés, aux sages-femmes, infirmiers, et à d’autres professionnels de santé dans les limites de leurs sphères de compétence respectives. Si la sage-femme peut administrer une large gamme de médicaments d’après les Droits de prescription des sages-femmes (Royaume-Uni), il y a des cas où la faculté de prescrire indépendamment présente un réel intérêt pour une action rapide et adaptée et une prise en charge ininterrompue des mères par des sages-femmes expérimentées et qualifiées. Par exemple, la prescription d’antibiotiques pour une mastite, une infection du périnée ou une infection urinaire. Les médicaments à prescrire seront déterminés par la structure hospitalière, en tant qu’employeur, pour la sphère de compétence de la sage-femme, par exemple la salle de travail ou le secteur d’exercice. Cette prescription ciblée permet d’améliorer la pratique individuelle des sages-femmes.

Les mêmes principes s’appliquent en cas de prescription pour le nouveau-né, mais la sage-femme doit également démontrer son aptitude à prescrire pour ce groupe spécifique, sous le contrôle d’un·e pédiatre expérimenté·e.

Au Royaume-Uni, la sage-femme doit suivre un programme de formation agréé par le NMC dans une université habilitée à le proposer au niveau licence ou, normalement, master. Pour les sages-femmes, la sage-femme responsable de la formation supervise le processus de tutorat et d’évaluation pour veiller à ce que les principes et la pratique de la prescription soient adaptés à la pratique sage-femme. Une fois obtenue, la qualification peut être inscrite dans le registre professionnel du NMC. Comme pour les autres aspects professionnels, des preuves de développement professionnel continu doivent être incluses dans le portfolio professionnel de la sage-femme.

Un médecin désigné (MD) supervise et évalue les compétences requises, avec l’aide d’une sage-femme prescriptrice/superviseuse pour représenter le point de vue de la profession.

Le programme et l’évaluation sont basés sur :

•une connaissance approfondie de la pharmacologie, des mécanismes d’action, des effets secondaires, des contre-indications et des interactions médicamenteuses de chaque médicament ;

•des connaissances approfondies permettant de diagnostiquer précisément les états pathologiques pour lesquels les médicaments sont prescrits ;

•un mode de prescription fiable, efficace et économe ;

•les aspects éthiques et légaux de la prescription ;

•une pratique fondée scientifiquement ;

•la tenue des dossiers ;

•les sept étapes pour une prescription sûre ;

•le cadre unique de compétences pour tous les prescripteurs.

Prescription complémentaire

Dans certaines circonstances, la sage-femme peut agir comme prescripteur complémentaire d’un prescripteur médical indépendant, dans le cadre d’un plan conventionnel de gestion clinique. Cela permet à la sage-femme de modifier la dose ou le médicament prescrits sans consulter un médecin, du moment que les critères du plan sont respectés.
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Chapitre 2

Soins préconceptionnels

Recueillir l’anamnèse menstruelle

Nutrition

Mode de vie

Affections médicales

Recueillir l’anamnèse menstruelle

Points importants à retenir

•On revient généralement sur l’anamnèse menstruelle lors de la première consultation, tout en veillant à préserver la confidentialité de l’entretien.

•Prévoir le temps nécessaire pour discuter.

•Chercher à savoir si la femme tient régulièrement un calendrier menstruel ou connaît son cycle menstruel habituel – le nombre de jours entre chaque début de règles.

•Chercher à savoir quel type de contraception elle utilise, le cas échéant – la plupart des contraceptifs hormonaux affectent le cycle menstruel, qui peut mettre plusieurs mois à se rétablir après l’arrêt.

•Il est nécessaire de retracer précisément les antécédents menstruels afin de calculer la date de naissance prévue ou le terme présumé (TP), aussi précisément que possible. Ce retour est particulièrement utile lorsque l’examen échographique pour déterminer les dates n’est pas possible ou que la femme fait le choix éclairé de refuser cette procédure.

•Un calcul précis de la date prévue d’accouchement, aussi proche que possible du début de la grossesse, vous permettra par la suite de calculer au plus juste l’âge gestationnel à tout moment de la grossesse et d’évaluer la croissance fœtale.

•L’évaluation de la croissance utérine par palpation abdominale à chaque consultation prénatale prend en compte l’âge gestationnel estimé à partir de la date prévue d’accouchement.

•Il faut rappeler à la femme que l’enfant peut naître à n’importe quel moment entre le début de la 38e semaine et la fin de la 42e semaine tout en étant à terme. La date estimée d’accouchement ne représente que 1 jour sur toute cette période.

Calcul de la date prévue d’accouchement

•Effectué traditionnellement en utilisant la règle de Naegele, qui évalue la durée de la grossesse à 280 jours.

•9 mois calendaires et 7 jours sont ajoutés à la date du début des dernières règles (DDR).

•Des études menées par Nguyen et al.1 sur la précision de cette méthode de calcul, comparée à celle de la mesure échographique du diamètre bipariétal du fœtus (DBP), ont abouti à la conclusion que la datation est plus précise lorsqu’on ajoute 282 jours à la DDR.

Règle de Naegele

•Ajouter 9 mois et 7 jours à la DDR.

•Ou soustraire 3 mois et ajouter 7 jours (sans oublier d’ajouter une année !).

•Pour plus de précision, comme expliqué ci-dessus, ajouter 9 jours au lieu de 7.

•Le cas échéant, utiliser une roulette obstétricale, mais ajouter 2 jours supplémentaires.

•La règle de Naegele suppose un cycle menstruel de 28 jours.

•L’ovulation a lieu 14 jours avant la menstruation ; dans un cycle de 28 jours, cela correspond au 14e jour.

•Si le cycle menstruel normal de la femme est plus court ou plus long, il faut ajouter ou soustraire des jours en conséquence. Calculer selon la règle de Naegele ci-dessus, puis ajouter ou soustraire le nombre de jours voulu.

Exemples

•Pour un cycle régulier de 25 jours, enlever 3 jours à la date estimée d’accouchement.

•Pour un cycle régulier de 35 jours, ajouter 7 jours à la date estimée d’accouchement.

•En cas de cycle totalement irrégulier, il est conseillé de prescrire une échographie de datation précoce, avant 12 semaines de grossesse, si cette option est disponible ; sinon, tâcher de calculer au mieux à l’aide d’autres signes cliniques et symptômes de début de grossesse.

•N’oubliez pas que la femme peut être certaine de connaître précisément la date de conception. Prenez en compte cette information dans votre calcul.

Quand le calcul est difficile

•La femme ne connaît pas la DDR.

•Les cycles sont irréguliers.

•Le cycle est perturbé depuis l’arrêt d’un contraceptif hormonal :

[image: image]La prise de la pilule combinée peut faire confondre l’hémorragie de privation avec des règles normales ; les cycles anovulatoires peuvent fausser le calcul de la date prévue d’accouchement.

[image: image]Les pilules progestatives à base de désogestrel peuvent avoir le même effet – elles sont conçues pour inhiber l’ovulation, contrairement aux autres pilules progestatives.

[image: image]Après une injection de Depo-Provera®, il faut parfois plusieurs mois avant que les règles et l’ovulation ne réapparaissent ; les cycles anovulatoires peuvent fausser le calcul de la date prévue d’accouchement.

[image: image]Après le retrait du stérilet hormonal Mirena® ou d’un implant Nexplanon®, les taux d’hormones reviennent à la normale dans les 72 h suivant le retrait et n’empêchent pas la conception.

[image: image]Un dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre n’affecte pas les taux d’hormones chez la femme.
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Nutrition

Pour les femmes en âge de procréer, les besoins moyens estimatifs (BME) en énergie s’élèvent à environ 2 000 kcal/jour. Une alimentation saine et diversifiée inclut des protéines et des féculents tels que le pain, les céréales, les pommes de terre, les pâtes, le riz, et au moins 5 portions de fruits et légumes par jour. Les aliments trop gras doivent être mangés avec parcimonie et les aliments sucrés doivent être consommés rarement et en petites quantités (voir aussi chapitre 4).

Une alimentation saine est une des clés d’une grossesse réussie. Dans le meilleur des cas, la femme aura des réserves suffisantes de vitamines et de minéraux pour permettre à l’embryon de devenir un fœtus sain. Un mauvais état nutritionnel peut entraîner des problèmes de fertilité et de conception, et les poids corporels extrêmes, par exemple une insuffisance pondérale ou une surcharge pondérale élevée, sont associés à des issues défavorables de la grossesse, telles qu’un poids faible à la naissance, ou à des complications telles que l’hypertension artérielle (HTA), le diabète gestationnel et le travail prématuré. Il est conseillé aux femmes appartenant à ces catégories de prendre des mesures pour ramener leur poids vers la normale dans la perspective de la grossesse.

Parmi les autres catégories de femmes qui pourraient avoir besoin de conseils nutritionnels, on retrouve :

•Les femmes dont les grossesses sont trop rapprochées. Si l’intervalle entre les naissances est seulement de 1 an environ, il y a un risque accru de naissance prématurée et/ou de faible poids à la naissance. Deux ou 3 ans entre les naissances permettent aux réserves du corps de se reconstituer. En deçà, la prise de compléments de vitamines et/ou de minéraux peut être envisagée.

•Les végans/végétariennes. Ces régimes peuvent être extrêmement sains ; toutefois, en cas de non-consommation de viande, de poisson ou de produits laitiers, certains nutriments essentiels doivent être apportés par d’autres sources alimentaires, telles que les céréales et les légumineuses, les noix et les graines. Les produits à base d’extrait de levure, tels que la Cenovis®, sont enrichis en vitamine B12.

•Les adolescentes. Le nombre d’années entre la ménarche et la grossesse est déterminant pour l’issue de la grossesse – plus l’intervalle est réduit, plus le risque de carences nutritionnelles est élevé. La probabilité de carences nutritionnelles pendant la grossesse augmente aussi, car l’adolescente a besoin de suffisamment de nutriments pour achever sa propre croissance tout en répondant aux besoins de la croissance du bébé.

•Les femmes à faible revenu. Plusieurs enquêtes ont montré que les femmes ont tendance à se priver elles-mêmes de nourriture pour que les autres membres de la famille puissent manger à leur faim.

•Les femmes souffrant d’une maladie préexistante, par exemple le diabète ou l’épilepsie. Les allergies alimentaires doivent toujours faire l’objet d’un diagnostic médical et les syndromes de malabsorption, tels que la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse ou la mucoviscidose, nécessitent une consultation diététique.

•Les femmes souffrant de troubles de l’alimentation – anorexie mentale, boulimie ou hyperphagie.

•Les immigrées/minorités ethniques. Le végétarisme et le jeûne sont des pratiques courantes chez les personnes d’origine asiatique. Leur alimentation est souvent pauvre en calcium, intègre peu de produits laitiers et une forte consommation de céréales complètes qui sont riches en phytate, un inhibiteur de l’absorption du calcium. Comme elles se couvrent la tête et le corps, beaucoup de femmes asiatiques ne synthétisent pas beaucoup de vitamine D dans leur peau et peuvent avoir besoin d’un complément de 10 µg /jour.

Femmes ayant un projet de grossesse

•Prendre un complément d’acide folique. Prendre chaque jour un complément d’acide folique de 400 µg (ou plus selon les indications du médecin) et continuer la prise jusqu’à 12 semaines de grossesse. Consommer plus d’aliments contenant naturellement des folates, par exemple les légumes à feuilles vertes, les fruits, le pain, et les céréales enrichies. L’acide folique est essentiel pendant la phase préconceptionnelle et au début de la grossesse car il peut réduire le risque d’anomalies du tube neural (ATN) comme le spina-bifida.

•Vitamine D. La vitamine D est importante pendant la grossesse car elle participe à la formation du squelette du fœtus et il est recommandé à toutes les femmes enceintes et allaitantes de prendre un complément de vitamine D (10 µg/jour).

Les carences en vitamine D sont assez répandues dans la population britannique et dans celle de la Suisse2. La prise d’un complément est conseillée aux femmes à la peau foncée, par exemple celles d’ascendance sud-asiatique, africaine ou caribéenne, et aux femmes qui s’exposent rarement au soleil car elles couvrent leur peau ou restent longtemps à l’intérieur. Il est recommandé aux femmes qui envisagent une grossesse de se supplémenter en vitamine D afin de garantir des réserves suffisantes pour la grossesse.

•Poisson. Le poisson gras est une bonne source d’acides gras oméga-3 et d’autres nutriments et doit être consommé dans le cadre d’une alimentation saine et variée. Les acides gras oméga-3 jouent un rôle important dans le développement du système nerveux central (SNC), du cerveau et de la rétine du fœtus tout en favorisant la santé du cœur de la mère.

Il est recommandé aux femmes enceintes de manger 2 portions de poisson (1 portion correspond à 140 g, poids cuit) par semaine, dont 1 de poisson gras. Toutefois, le requin, l’espadon et le marlin sont à éviter, et la quantité de thon doit être limitée à 2 steaks de thon ou 4 boîtes de thon par semaine. En effet, le mercure contenu dans ces poissons peut s’accumuler et affecter le développement du système nerveux du bébé. L’apport de poisson gras (par exemple le saumon, le thon frais, les sardines, la truite et le maquereau) ne doit pas non plus dépasser 2 portions par semaine.

•Éviter de boire de l’alcool. Une consommation élevée d’alcool peut affecter le développement fœtal, particulièrement dans les premiers stades de la grossesse. Comme il peut s’écouler un certain laps de temps entre la conception et la confirmation de la grossesse, il est préférable de s’abstenir de consommer de l’alcool pendant cette période.

Il est recommandé de ne pas boire plus de 1 à 2 unités d’alcool 1 ou 2 fois par semaine et de ne pas s’enivrer. Une unité équivaut à 100 ml de vin à 10 % volume, 250 ml de bière ou de cidre ordinaire ou une mesure de spiritueux (25 ml).

Référence

2Bulletin nutritionnel suisse 2021. www.blv.admin.ch/blv/fr/home/lebensmittel-undernaehrung/ernaehrung/schweizer-ernaehrungsbulletin/schweizer-ernaehrungsbulletin-2021.html.

Voir aussi

British Nutrition Foundation. Pregnancy and preconception. 2016. Disponible sur : www.nutrition.org.uk/nutritionscience/life/pregnancy-and-preconception.html.

Mode de vie

Changement de mode de vie

Notre mode de vie a une incidence sur notre santé et notre bien-être, et il est généralement recommandé de mener une vie saine. Cela est particulièrement vrai lors d’une grossesse. Les couples ayant un projet de grossesse peuvent demander l’avis d’un professionnel avant la conception.

Le but des soins préconceptionnels est de préparer le corps à la grossesse. Cette préparation doit commencer au moins 3 à 4 mois avant la conception. On peut suggérer les changements suivants.

•Conseiller à la femme et à son·a partenaire d’arrêter de fumer, car les femmes qui fument réduisent leurs chances d’une issue positive de la grossesse de 40 %, comparées aux non fumeuses. Le tabagisme diminue la motilité des spermatozoïdes et peut augmenter la proportion de spermatozoïdes anormaux. Orienter vers un programme de sevrage tabagique.

•Conseiller de réduire ou d’arrêter la consommation d’alcool. Les femmes qui boivent plus de 10 unités par semaine compromettent leurs chances d’une grossesse réussie et ont un risque accru de fausse couche, comparées aux femmes buvant moins de 5 unités par semaine. Une consommation excessive d
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