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Abréviations et règles de présentation 

 

ARS : Agence régionale de santé  

CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé 

ERCF : Enregistrement du rythme cardiaque fœtal 

FCU : Frottis cervico-utérin 

GO : Médecin gynécologue-obstétricien  

HAS : Haute autorité de santé  

IST : Infection sexuellement transmissible 

IVG : Interruption volontaire de grossesse  

Loi HPST : Loi Hôpital Patients Santé Territoires  

LOSA : Lésions obstétricales du sphincter anal 

MG : Médecin généraliste 

MPS : Maison pluridisciplinaire de santé  

ONDPS : Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé   

PACES : Première année communes aux études de santé 

PMI : Protection maternelle et infantile 

PRADO : Programme de retour à domicile organisé (le service de retour à domicile) 

RMC : Référentiel métier et compétences 

SF : Sage-femme  

SFL : Sage-femme libérale 

TP : Travaux pratiques 

 

→ Concernant les verbatims, le symbole [...] est utilisé pour signifier qu’un passage a été coupé, 

sans altérer le sens donné par le professionnel. Le sujet de discussion peut être précisé ainsi 

[sujet] afin d’améliorer la compréhension du verbatim.  

→ Afin de préserver l’anonymat, quand les paroles des médecins seront citées, nous utiliserons 

M1 pour le médecin de l’entretien 1, M2 pour le médecin de l’entretien 2, etc….  

→ Les personnes citées apparaitront sous forme de « Mme B » ou « Mme C » lorsqu’il s’agit d’une 

sage-femme et sous forme de « Dr T » ou « Dr F » lorsqu’il s’agit d’un autre médecin. Les lieux 

ont été également anonymisés en ne gardant que la première lettre. 
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Introduction 

Annoncée en septembre 2018, la stratégie gouvernementale « Ma santé 2022 » (1) propose 

une modification de l’organisation des professionnels de santé afin d’améliorer le travail 

interprofessionnel et l’exercice coordonné au service de la santé des patients. Elle préconise également 

une réorganisation des hôpitaux et des établissements de santé, dont les maternités (type 2 en type 

de soins spécialisés), afin d’assurer un maillage avec les professionnels de santé ambulatoire.  

 

Le développement des CPTS est ainsi encouragé par « Ma santé 2022 » (1). Leur rôle est de 

coordonner les professionnels d’un même territoire qui souhaitent s’organiser autour d’un projet de 

santé pour répondre à des problématiques communes. L’un des objectifs est la création de 1000 CPTS 

à l’horizon 2022 et de 2 000 structures d’exercice coordonné conventionnées dans les 5 ans. Entre 

décembre 2018 et avril 2019, le nombre de CPTS (2) a augmenté de 25% avec en avril 2019, 75 CPTS 

et 280 projets reconnus par les Agences Régionales de Santé (ARS). 

 

De même, le Projet Régional de santé 2018-2022 des Pays de la Loire (3) souhaite 

« communiquer sur les compétences respectives de chaque professionnel de santé » afin de 

« développer les coopérations entre les professionnels de santé ». Un des axes en gynécologie et 

obstétrique est de favoriser le travail partenarial dans le cadre du maillage du réseau-hôpital pour 

sécuriser les sorties après l’accouchement (notamment les sorties précoces et PRADO) par la 

complémentarité et le relais des médecins libéraux, des SFL et de la PMI. 

 

D’autres formes d’exercice coordonné pluriprofessionnel se développent en soins primaires : les 

MSP, les CPTS Clap (coordonnées localement autour des patients) et les centres de santé. Ils sont 

différents par leur gestion, le projet en commun, le financement, l’échelle, les professionnels. En Pays 

de la Loire, en janvier 2020, on compte, 101 MSP en fonctionnement et 11 en projet (4).  

 

Dans cette organisation des soins évolutive, la connaissance des compétences des autres 

professionnels est essentielle pour travailler en proche collaboration. Les référentiels « métiers et 

compétences » (RMC) délimitent le rôle de chaque professionnel et intègre chaque acteur de santé, 

pour favoriser la coordination des soins. 

 

Le RMC des MG (5) encadre et définit depuis 2009 les compétences des MG. En 2010, la constitution 

du RMC des SF (6) a également défini les compétences de la SF et son champ d’activité. Il pose les 

bases de l’enseignement initial et de l’évaluation des professionnels. Il expose aussi les limites des 

compétences que ce soit dans les soins, les prescriptions et la limite principale : celle de la physiologie.  
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Ces deux professions ont comme compétences partagées de soins primaires la prévention dont 

la vaccination ainsi que la prise en charge globale et le suivi des femmes et du nouveau-né, avec des 

limites définies pour les deux métiers.  

 

Depuis la loi HPST du 21 juillet 2009 (7), le champ de compétences des SF s’est élargi. Elles 

peuvent réaliser des consultations de suivi gynécologique de prévention et de contraception auprès de 

toutes les femmes en bonne santé. En juin 2016, leurs compétences se sont étendues avec la 

prescription des IVG par voie médicamenteuse et la vaccination de l’entourage de la mère et du 

nouveau-né. (8)  

Le métier de SF n’est donc plus le même : il s’est enrichi en contenu et ouvre à des activités plus 

diversifiées, à des responsabilités plus affirmées, qui concernent en particulier l’exercice libéral. 

 

Une campagne de communication sur la diversité des missions des SF, l’étendue de leurs 

compétences a été mise en place par Mme Marisol Touraine, Ministre des Affaires Sociales et de la 

Santé, en juin 2016, afin de renforcer la place et le rôle des SF dans le système de santé.  Mme Touraine 

déclare  « Nous devons faire connaître aux femmes le champ extrêmement large de ces missions, qui 

font jouer aux SF un rôle essentiel pour la prise en charge, au quotidien, des femmes en bonne santé 

» (9). Communiquer sur les compétences des SF avait pour but également de favoriser l’accès aux 

soins des Français.  

 

Les SF exercent de plus en plus en ambulatoire, avec une hausse de 7% par an entre 2000 à 

2010 (10). Ainsi en 2014, 16% des 20 991 SF en France exerçaient en libéral exclusivement versus 20 

% des 22 812 SF en 2018, auxquelles on peut ajouter celles ayant une activité mixte (11). D’après le 

modèle de projection utilisé par l’Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé 

(ONDPS) (12), les SF de 2011 à 2030 prolongeraient leur comportement d’installation des années 

précédentes, répartissant l’augmentation annuelle de +0,4% dans le secteur salarié versus +5,6% 

dans le secteur libéral. L’ONDPS (13) relève trois facteurs de transformation majeurs qui soutiennent 

le développement du recours aux SF libérales : le changement de modèle des maternités, la mise en 

place du PRADO et le développement de l’activité de gynécologie de prévention. 

 

Dans ce contexte de développement des pratiques interprofessionnelles, de l’activité et des 

compétences des SF, il semblait pertinent de se poser la question suivante :  

Quelles sont les représentations des MG sur les pratiques et les compétences des SF ? 

 

L’objectif de ce travail était donc d’explorer les représentations des MG sur les pratiques et les 

compétences des SF.    
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Sujets et méthode  

Il s’agissait d’une étude qualitative réalisée à partir d’entretiens individuels semi-directifs.  

 

Cette étude était réalisée au regard des présuppositions principales de recherche à partir de 

l’expérience personnelle de l’enquêtrice :  

- Les MG représenteraient la SF plutôt par ses compétences hospitalières et par ses compétences 

dites traditionnelles de l’accouchement et du suivi de grossesse, et moins par l’activité libérale, 

par les compétences plus récentes de la gynécologie. 

- Les MG délimiteraient difficilement le champ de prescriptions des SF. 

- Les MG percevraient une concurrence de la part des SF par leur pratique ambulatoire. 

 

1. Population et recrutement  

Les critères d’inclusions étaient : être MG thèsé et installé dans le Maine et Loire, avoir une pratique 

ambulatoire, accepter de participer à cette étude.  

 

Les critères d’exclusion étaient : être interne de médecine générale ou MG non thèsé, non installé ou 

MG retraité, avoir une activité en structure hospitalière, ne pas être francophone et de ne pas pratiquer 

en Maine et Loire.  

 

L’échantillonnage s’est fait de manière raisonnée théorique dans la population des MG ambulatoires de 

Maine et Loire, hommes et femmes, d’âge et d’années de pratiques diverses. La pratique de 

consultations de gynéco-obstétrique n’était pas un facteur discriminant.  

 

Le premier médecin correspondant aux critères d’inclusion a été recruté par connaissance. Puis 

l’échantillonnage s’est effectué de façon séquentielle par « effet boule de neige » (Snow Ball sampling). 

Les premiers participants à l’étude étaient des maîtres de stages universitaires. Afin de compléter 

l’échantillon, l’enquêtrice a sollicité d’autres praticiens par des recherches personnelles. 

 

2. Recueil et analyse 

Cette étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs a été menée du 05 octobre 2020 

au 08 février 2021.  

Cette approche permettait de recueillir les représentations des membres du groupe professionnel étudié 

(MG). 
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Un guide d’entretien a été réalisé à partir des données de la littérature et des hypothèses de 

l’enquêtrice. La première version a été testée lors du premier entretien. Le guide a évolué tout au long 

de l’analyse. (Annexes) 

 

Tous les praticiens ont été contactés par mail ou par téléphone. En cas de réponse positive, une 

lettre d’information expliquant les conditions de l’entretien leur était envoyé par mail en PDF puis était 

convenu un rendez-vous.  Le consentement était oral, par téléphone ou écrit par mail avec l’affirmation 

du médecin de souhaiter participer à l’étude. 

 

Cinq entretiens ont eu lieu au cabinet médical du MG et quatre en appel vidéo via l’outil Teams ou une 

application d’appel vidéo choisie par le professionnel, en fonction des conditions sanitaires et du souhait 

du praticien. Les entretiens ont duré en moyenne 29 minutes [11-55]. 

 

Les entretiens étaient enregistrés par une application téléphonique dictaphone et leur retranscription 

intégrale était réalisée dans les jours suivants sur le logiciel de traitement de textes Microsoft Word®. 

Un problème technique a empêché l’enregistrement de l’un des entretiens. Les notes prises et la 

mémoire à court terme ont permis de réécrire les verbatims du MG. La reconstitution des réponses de 

l’entretien a été relue et validée par le médecin, permettant son exploitation dans l’analyse.  

  

La méthode d’analyse des données utilisée dans cette étude s’est inspirée de l’approche inductive par 

théorisation ancrée (GTM). Le codage du verbatim a permis une analyse ouverte puis axiale. Les 

propriétés ainsi dégagées ont permis une analyse intégrative. L’analyse s’est faite sur tableaux 

Microsoft Excel®.  

Les neuf entretiens ont permis d’atteindre une suffisance des données.  
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Résultats 

1. La population d’étude  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart de la population d'étude 
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Tableau I : Caractéristiques de la population des MG de l'étude  

 

 

2. Les expériences partagées avec les sages-femmes 

2.1. Les formations communes 

Environ la moitié des MG interrogés se souvenaient avoir échangé ou été formés par des SF au cours 

de leur formation initiale, durant le deuxième ou le troisième cycle de leurs études : « Initialement 

j'ai fait un trimestre d’externat en gynécologie obstétrique et puis j'ai passé pas mal de temps au bloc 

obstétrical. Les SF, elles m'ont appris des choses. » (M7) 

 

Les généralistes, intéressés par la santé des femmes et des enfants, avaient réalisé des formations 

continues interprofessionnelles, permettant d’échanger avec les SF : « On a eu […]  avec justement 

Mme B une formation sur la protection de l'enfance avec la PMI […] Voilà, formation qu'on a eu 

ensemble où elle intervenait » (M8).  

La formation continue sur des pratiques particulières telles que l’acupuncture ou l’homéopathie 

permettait de partager et de travailler les connaissances en pluridisciplinarité : « Actuellement encore, 

parce que je […] fais toujours parti de l'association des médecins acupuncteurs de l’I et on avait intégré 

quelques SF » (M1), « On a fait toutes les deux [M2 et SF] le sujet où on avait proposé de faire tous 

les petits maux de la grossesse en homéopathie. Donc on a bossé le sujet ensemble et après on l’a 

présenté au reste du groupe » (M2). 

 

Quelques généralistes disaient avoir très peu voire pas du tout rencontré de SF tout au long de leur 

cursus : « Non pour la bonne raison que je ne suis jamais allé à une formation de gynéco. Jamais » 

Entretien Sexe Age 
Lieu 

d'exercice 
Pratique 

Année 
d'exercice 

Durée de 
l'entretien 

Pratique de 
Gynéco-obstétrique 

1  F  45 ans  Urbain 
60% cabinet libéral + 40% 

salarié centre handicap 
15 ans 16 min Non 0   Acupuncture exclusif 

2  F  47 ans Aire urbaine 
Cabinet libéral pluri pro + 

projet MSP en cours 
17 ans 55 min Oui + Pole mère enfant   

3 F  36 ans Semi - rural 
Cabinet libéral pluripro + 

projet de MSP 
7 ans  11 min Oui +  

4 H 63 ans Semi - rural  Cabinet libéral seul 36 ans 36 min Peu mais pas de pose de DIU/Implant 

5 H 38 ans Rural Cabinet groupe 2MG Pas de SF 6 ans 30 min Peu mais pas de pose de DIU/Implant 

6 F  50 ans Aire urbaine Cabinet 2MG  15 ans 36 min Oui mais pas de pose de DIU/Implant 

7 H 53 ans Urbain Cabinet libéral seul 18 ans 18 min Non 0  

8 F  31 ans Rural Cabinet pluri pro Pas de SF 2 ans 35 min Oui mais pas de pose de DIU/Implant 

9 F  37 ans Rural Cabinet pluri 6MG Pas de SF 8 ans 25 min Oui mais pas de pose de DIU/Implant 

Moyenne    44,5      13,7 ans 29min   
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(M5), avec un manque de formation initiale interprofessionnelle : « parce qu’initiale [formation] 

on est un peu…, on ne se croise pas tellement finalement » (M6). 

  

Pour les généralistes les plus anciens, le cursus de formation des SF leur paraissait éloigné du leur : « 

Il n’y avait pas d’échanges à l’université avec les étudiants SF, les lieux de formations étaient différents 

entre étudiants en SF et en médecine » (M9). Pour les plus jeunes, l’évolution des cursus et 

l’intégration à l’Université des écoles de SF, favorisaient les liens entre les étudiants en maïeutique 

et en médecine : « Et puis j'ai vécu la période où quand j'ai fait mes études de médecine enfin la 

première année de médecine il y avait les SF qui étaient dans le tronc commun donc j'ai certaines 

amies qui sont partis en SF avec qui j'ai gardé contact et voilà » (M8). 

 

Quelques médecins évoquaient la difficulté des études de SF : « Je connais leur formation je sais 

que ce n'est pas facile » (M8), et la possibilité de poursuivre d’autres formation après le diplôme 

de SF : « Je sais que les SF se reforment derrière » (M5). 

 

Un médecin affirmait connaitre le métier de SF et ses compétences avant ses études : « Je ne l’ai pas 

découvert non plus en faisant mes études, je savais ce qu’était une SF avant. » (M6) 

 

2.2. Les expériences personnelles 

Cette étude montrait que l’expérience personnelle des omnipraticiens interrogés forgeait leur opinion 

professionnelle. 

Ainsi, certains des interviewés connaissaient des SF dans leur entourage personnel :  

- « J’en connaissais parce que […] aussi contenu des fois de ma vie privée, j’en ai rencontré ou 

des voisines, nos enfants étaient à la même école » (M1),  

- « Moi j'ai des amis SF aussi […] j'ai qu’eu des bonnes expériences » (M8). 

 

Quatre généralistes femmes citaient leur propre expérience de la maternité, qui leur avait permis 

de connaitre les SF en tant que patiente : « parce que c’était ma SF [Mme C SF] le suivi de mes 

grossesses » (M2), « Moi ça a été le cas pour ma première grossesse » (M1). 

 

Leurs expériences personnelles positives modelaient ainsi leur vision de la profession de SF : « J’ai 

eu de très bonnes expériences personnelles avec des SF » (M6).  
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2.3. Proximité des sages-femmes libérales  

Dans l’ensemble des entretiens, les professionnels parlaient des SF qui exerçaient dans les mêmes 

secteurs géographiques qu’eux : « [communication] seulement avec les SFL de la même ville. » (M9). 

« Vraiment ici, je pense qu’on a de la chance en fait. Elles ne sont vraiment pas loin, elles sont après 

la pharmacie donc elles ne sont vraiment pas loin. » (M3) 

 

La proximité des lieux de travail favorisait les échanges entre les MG interrogés et les SF :  

- « C'est vrai que nous c'est facile et justement il faut en profiter on a les SF à côté. » (M5) ;  

- « Il y en a à P, à T donc ce n’est pas très loin, c’est plus facile que d’aller sur A » (M4) 

- « J'ai bossé dans un cabinet une fois par semaine et il y avait une SF en libéral qui travaillait là 

aussi, j'ai un peu discuté avec elle. » (M7) 

 

Deux professionnels construisaient un projet de MSP avec une SF : « On a un projet de MSP aussi 

sur le secteur » (M3), « La MSP ça va être encore mieux de travailler ensemble. » (M2). Un MG indiquait 

la volonté de partager une maison médicale avec une SF : « d'ailleurs si on avait la place, la place 

physique dans notre maison médicale, si on pouvait avoir une SF ce serait super hein. Fin moi je trouve 

ça super de travailler ensemble dans la maison médicale, avec des SF, des kinés, des médecins. » (M8) 

 

La majorité des MG ne percevaient pas l’installation récente des SF libérales (SFL) : « Non je n’ai 

pas l’impression [qu'il y a une augmentation des SLF] » (M6). Mais pour le MG qui avait le plus 

d’expérience, l’augmentation des SFL dans la région était perçue : « Pendant 30 ans il n’y avait pas de 

SF en libéral […]. Avant quand il n’y avait pas de SF, là les SF il y en a à P, à T, ce n’est pas très loin » 

(M4). Il indiquait que sa pratique des suivis gynécologiques et obstétricales changeait par plusieurs 

facteurs : « Je suis moins de grossesses, fin y’a eu une époque […] quand j’avais 40 ans et qu’il n’y 

avait pas de SF, et qu’il n’y avait pas de médecin femme, j’en suivais, j’en ai suivi un certain nombre 

quoi dans ma carrière. […] L’âge, la féminisation de la profession de MG, avec les MG femmes dans les 

communes, l’arrivée des SF fait que l’on en suit moins. ».   

 

3. La vision « traditionnaliste » du métier de sage-femme 

Tous les professionnels interrogés évoquaient une vision très conventionnelle des compétences des 

SF concernant la périnatalité : « Une proximité par rapport à la maternité [...] dans le sens l'allaitement 

enfin tout ce qui va tourner autour de la naissance. » (M3) 
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3.1. Le suivi prénatal et les accouchements 

Ainsi la quasi-totalité des interviewés citaient les compétences des SF concernant les accouchements 

et le suivi de grossesse : « En premier, c’est une personne qui réalise les accouchements, en premier 

c’est ça » (M4), « Bah, pour moi c'était surtout du suivi de grossesse, les SF dans mon esprit, […] elles 

ont toutes les compétences requises pour faire des suivis de grossesse » (M7). 

 

Les six femmes MG soulignaient les compétences des SF concernant la préparation à la naissance : 

« La préparation à l'accouchement [comme différence entre MG et SF] » (M3). Trois médecins parlent 

de la pratique plus spécifique de l’haptonomie, « certaines qui ont des préparations à l’accouchement 

bien spécifiques [...] notamment l’haptonomie » (M1) mais d’autres techniques de préparation à la 

naissance n’ont pas été évoquées spécifiquement. 

 

Quelques médecins se référaient aux compétences des SF concernant l’accouchement à domicile : 

« en libéral il y a aussi les accouchements en libéral » (M7).  

3.2. Le suivi post-natal de la mère et du nouveau-né 

De même, les omnipraticiens de l’étude considéraient que les SF intervenaient « pour tout ce qui est 

[…] suites de couches » (M8), que ce soit à la maternité ou après le retour à domicile. La plupart 

des généralistes soulignaient leur rôle et leur compétence dans le suivi du nouveau-né « pour 

notamment le poids » (M9), et la nutrition et l’allaitement : « pour les conseils à l’allaitement » (M9). 

Cependant, les compétences des SF auprès des nouveau-nés étaient vues différemment selon les MG. 

Ce point est développé en septième partie des résultats.  

 

Plusieurs généralistes évoquaient les visites à domicile de la SF notamment dans le cadre du PRADO: 

« Et quand il faut aller faire des visites à domicile je leur [aux patientes] dis « ah, non, non, vous 

choisissez la SF parce que dans les douze jours qui suivent l’accouchement elle peut venir à la maison 

vous aider tout ça», fin j’anticipe déjà un relais par exemple pour les problèmes de l’allaitement, ou de 

surveiller un bébé » (M2). 

 

Les médecins incluaient la rééducation du périnée parmi les compétences de la SF : « Les différences 

c'est la rééducation du périnée, elles ont un côté rééducatrice qu'on n'a pas. ». Deux d’entre eux 

distinguaient même plusieurs techniques : « Il y a aussi différentes techniques de rééducation du 

périnée » (M3), (M9). Les médecins citaient la rééducation du périnée dans le cadre du post-partum, 

excepté une jeune médecin qui parlait aussi dans le cadre d’un suivi gynécologique et urologique « tout 

ce qui est rééducation périnéale chez la femme en post-partum même chez la femme un peu plus âgée, 

c'est essentiellement dans ce cadre-là que j’oriente » (M8). 
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3.3. Être une femme pour suivre les femmes 

Les médecins hommes mentionnaient à de nombreuses reprises la question du genre. Un médecin 

observait une évolution avec le temps : « Ça évoquait à mon époque, obligatoirement une femme 

(Rire) » (M4).  

Le fait d’être un homme semblait influencer la pratique de la gynécologie et de l’obstétrique des MG:  

- « Pour moi c’est un frein d’être un homme, oui. » (M5) 

- « Les femmes médecins [généralistes] font des suivis gynécologiques : des renouvellements de 

pilule, des examens gynécologiques, des frottis… Je n'ai jamais eu en tant qu’homme des 

demandes pour faire des suivis de grossesse ou tellement peu » (M7) 

- « J’ai des patientes que je suis en tant que MG mais qui vont chez la consœur MG, mais que 

pour la gynécologie. » (M4) 

 

Ces mêmes MG affirmaient que les patientes aillaient plus facilement vers les SF parce que la profession 

comprenait beaucoup de femmes : « Surtout le fait que vous soyez globalement des femmes parce 

que vous êtes […] 95 % des femmes, euh… voilà peut-être que c’est un plus facile pour elles. » (M5) 

 

4. Vision plus récente d’un métier spécifique et d’une 

expertise en gynéco-obstétrique  

4.1. Des champs de compétences larges  

Plusieurs généralistes percevaient la SF comme « Un professionnel de santé qui a plusieurs 

casquettes » (M8), avec des compétences plus étendues que celles habituellement considérées : 

« SF c'est un petit peu large aussi comme dénomination entre les SF qui font que de la salle 

d'accouchement toute leur vie, les SF qui vont s'installer en libéral, qui font des DU d'échographie » 

(M5) « Alors et bien il est vaste ce métier parce qu'à la fois, celles qui travaillent en libéral, qui peuvent 

faire des suivis, des suivis gynécologiques, des suivis de grossesse » (M1). 

 

Ils évoquaient la possibilité d’un travail en structure hospitalière ou en ambulatoire : « La SF peut 

travailler à l’hôpital, à la clinique, en libéral ou à la PMI. » (M9) 

4.2. Des compétences en gynécologie  

La quasi-totalité des praticiens de l’étude connaissaient la possibilité plus récente pour les SF d’assurer 

le suivi gynécologique des femmes : « celles qui peuvent faire des suivis gynéco classiques » (M1), 

avec des compétences amplifiées par la pratique quotidienne : « Toutes les petites demandes de 

gynéco, qui fait ça toute la journée. » (M5). 
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Seul un des MG ignorait totalement la compétence du suivi de gynécologie par la SF : « Les SF peuvent 

faire des suivis gynécologiques, faire un frottis tous les 3 ans, des choses comme ça ? » (M7). 

 

Quelques-uns ignoraient la possibilité pour les SF de poser ou de retirer les contraceptions avec 

matériels (DIU, SIU et implants) : « Par contre c’est vrai que pour une pose d’implant ou de stérilet 

[…], je n’aurais pas le réflexe d’envoyer vers une SF. Je ne savais même pas qu’elle pouvait les poser. 

Elles peuvent les poser ? » (M4). 

 

Plusieurs omnipraticiens voyaient la pratique du suivi de la santé des femmes comme une compétence 

commune aux SF et aux MG : « Les points communs c’est sur la gynécologie, on a des compétences 

communes » (M6). Mais l’un des interviewés la voyait plutôt comme une compétence partagée entre 

les SF et les GO : « quelqu’un qui partage beaucoup les compétences des gynécologues. Pour moi 

c’est surtout ça […]. Pour moi c'est une petite gynéco voilà […] ce sont les petites mains de la 

gynécologie » (M5). 

4.3. Des compétences spécifiques de certaines sages-femmes  

Plus de la moitié des MG dans cette étude parlaient des SF qui pratiquaient l’échographie : « Ce sont 

elles qui font les échos d'obstétrique parfois à la maternité » (M5). Cependant quelques-uns ne savaient 

pas si l’échographie faisait partie des compétences de toutes les SF « Mais d’ailleurs les SF elles font 

des échos ou pas ? » (M4). 

 

Un des généralistes citait les compétences en orthogénie de certaines SF : « Il y en a une [SF] des 

deux qui fait en plus une formation par rapport à l'IVG pour avoir le droit de prescrire donc il y a ça qui 

va venir en complément » (M3).  

 

Les champs de la tabacologie, de l’acupuncture, de l’homéopathie étaient ensuite les plus cités 

dans les compétences des SF : « il y a des SF tabacologues » (M1), « Il y a des SF acupuncteurs » 

(M1), « Une SF qui fait […] de l’homéo, donc moi j’ai récupéré son adresse » (M6). 

Les compétences en ostéopathie et en sexualité des SF étaient également abordées : « celles qui 

vont faire de l’ostéo aussi en même temps » (M2), « des diplômes de sexualité » (M9).   

 

D’autres médecins ne connaissaient pas les spécificités des SF de manière générale : « Je ne sais pas 

si vous avez d'autres spécificités non » (M7) ou bien des spécificités propres aux SF de proximité « je 

ne connais pas peut-être les compétences de nos SF de proximité c'est juste simplement ça. Je ne sais 

pas si elles font des choses spécifiques ou non par exemple » (M8) 
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4.4. L’expertise de la parentalité et de la maternité par la sage-femme 

Certains MG considéraient la SF comme experte dans le champ de la maternité, de la périnatalité et 

même de la santé des femmes, « Vous en tant que SF vous êtes spécialisées en gynécologie-obstétrique 

si on veut alors que moi [MG] je suis un spécialiste en tout » (M4). 

 

Quelques fois, les généralistes comparaient la SF à un spécialiste : « Pour moi une SF c’est comme 

un spécialiste » (M4). 

 

Le suivi de la femme était perçu comme continu et global, un « accompagnement tout au long de la 

vie pour celles qui décident de se faire suivre par la SF, un suivi global de la femme » (M3), ainsi qu’un 

accompagnement pour les patientes « son métier c’est de suivre sa grossesse, de l’accompagner. » 

(M6). 

Un praticien mentionnait l’abord de la vie intime des femmes dans le métier de SF : « Ses 

compétences sont autour de l’intimité, de la sphère intime des femmes. » (M9). Un médecin rajoutait 

le suivi du couple : « La vie de couple aussi hein, parce qu’il ne faut pas les oublier » (M8). 

 

Quelques MG qui ne pratiquaient pas ou peu de suivi gynéco-obstétrical, présentaient la SF comme 

plus légitime pour assurer le suivi gynéco-obstétrique que les MG : « Je pense que dans le fond, vous 

en savez plus que moi sur la gynécologie. Je pense que globalement une SF elle fait un peu mieux le 

travail, en tout cas elle sera plus pointue. » (M5). La pratique d’après un médecin interviewé jouait 

beaucoup dans cette perception : « Après les MG, il y en a qui font des suivis de grossesse mais je ne 

suis pas certain qu'on ait autant de compétences pour un suivi de grossesse quand on est MG, même 

si on en fait pas mal, qu'une SF qui ne fait que ça, forcément. » (M7). 

 

Les médecins qui suivaient les femmes en gynéco-obstétrique, disaient avoir les mêmes 

compétences et pratiques que les SF : « Je considère que je ne fais pas mieux que vous et vous 

vous faites, sur ce qu’on fait, vous ne faites pas mieux que moi non plus. On fait la même chose en 

fait. Vous êtes capables de suivre une femme sur sa contraception, c’est ce que je fais, sur le suivi de 

grossesse, c’est ce que je fais. » (M6). 

 

L’ensemble des participants à l’étude considéraient qu’il n’y avait pas de concurrence entre les deux 

corps de métier : « Je ne le ressens pas comme une concurrence. » (M3), ni même de hiérarchie : « On 

se dit il y avait une sorte de hiérarchie, et en fait pas du tout ! Le fonctionnement c'est vraiment d'avoir 

tout le monde au même niveau et de pouvoir basculer, communiquer. » (M2). Seul un des médecins 

percevait une hiérarchie concernant la prescription : « Il peut y avoir une notion de hiérarchie 

notamment quand il s’agit de prescription » (M9). 
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5. Représentations d’une professionnelle « humaine » avec 

une approche différente des généralistes 

Les généralistes voyaient les SF comme une professionnelle abordable, qui prend du temps avec 

les patientes : « pour moi la SF c'est quelqu'un qui prend plus le temps que nous, qui est plus à l'écoute 

en fait des patientes, même si nous on essaie au maximum, mais j'ai l'impression que vous prenez 

peut-être un petit peu plus le temps aussi » (M8). 

 

Ainsi, ils considéraient l’écoute, la communication, la réassurance, l’empathie comme des 

compétences des SF :  

- « Peut-être que vous [SF] êtes aussi plus à même en tant que personne, plus à même de leur 

parler en fait » (M5). 

- « Dans ma tête [c'est] quelqu’un de posé, d’empathique, enfin je veux dire, j’ai l’impression 

que n’importe qui ne peux pas être SF. Qu’il y a des gens qui ne pourraient pas parce qu’ils 

n’ont pas un caractère » (M4) 

- « De la proximité, de l’apport aussi en tant que professionnel […] c’est rassurant pour les 

patientes » (M2) 

-  « Les SF c'est surtout une oreille, une écoute voilà un professionnel de santé surtout à l’écoute 

de ses patientes. » et l’écoute était qualifiée comme « la qualité première de la SF » (M8). 

 

Ils évoquaient également la douceur, et à la fois la rigueur pour décrire une SF : « J’ai eu deux SF 

dans mes patientes et ce sont des gens qui sont très carrées, très posées, qui sont douces. […] Un 

accouchement c’est quand même quelque chose de particulier. Il faut […] quelqu’un, oui, de "calme". » 

(M4), « C'est une profession de santé qui est très à l'écoute qui est très douce. » (M8) 

 

L’un des généralistes soulignait qu’il s’agissait de compétences communes à leurs deux professions : 

« Les points communs se sont […] la réassurance, écoute » (M3). 

 

Deux généralistes voyaient dans la pratique des SF une approche différente, moins axée sur les 

prescriptions médicamenteuses, constituant une ressource pour la prise en charge des femmes: « Par 

exemple (--) que ça je sais que je ne sais pas faire mais je sais qu’elles, elles pourront apporter quelque 

chose d’intéressant à la patiente sans pour autant que ce soit médicamenteux »(M2), « Sur des petits 

maux de la grossesse, ou des choses où je n’ai pas envie de balancer d’emblée l’allopathie et voilà, je 

les envoie [vers une SF] »(M6). 

 



 Gervais Charlène |  

Les représentations des pratiques et des compétences de la sage-femme par les médecins généralistes du Maine et Loire

  14 

6. Un professionnel de santé parmi un réseau de soin 

pluriprofessionnel 

6.1. Un professionnel de santé accessible  

Les médecins considéraient la SF comme une collègue « c'est des collègues » (M8), ou comme une 

professionnelle de santé parmi les autres : « C’est une professionnelle de santé » (M2). 

Un médecin précisait l’utilisation d’une dénomination différente de celle des médecins « On ne vous 

appelle pas "cher confrère" ou "chère consœur". » (M5)  

 

Un MG expliquait que la SF était un professionnel de santé de premier recours autant qu’un MG 

: « c'est comme nous en médecine générale quand les patientes elles sont suivies quand elles ont un 

problème, et d’ailleurs vous êtes très sollicitées justement par les patientes, elles n'hésitent pas à nous 

appeler à nous passer un coup de fil c'est souvent vers vous qu'elles demandent conseils en premier 

lieu donc […] c'est un professionnel de premier recours » (M8) 

 

Plusieurs MG soulignaient l’accessibilité et la disponibilité de la SF, en particulier face à la difficulté 

d’accès aux rendez-vous avec un médecin GO : « En termes d'accès c'est plus facile que d'avoir accès 

à un gynécologue en ce moment sur A » (M5), « Parce qu’effectivement les suivis gynécologiques avec 

les gynécologues, que ce soit en libéral ou à l'hôpital c'est compliqué hein » (M7). 

Un médecin pensait que le recours aux GO était facilité si les SF assuraient le suivi gynécologique : 

« C'est plutôt pas mal si ça peut faire qu'on a un rendez-vous gynéco plus facilement au bout de la 

chaîne [avec un GO] » (M5). 

 

Quelques MG constataient une influence sur l’offre de soin avec l’installation des SFL : « les 

patientes ont de plus en plus recours au SFL » (M9) ; qui paraissait répondre à une demande : « Après 

j'imagine que s’il y a de l'installation c'est qu'il y a de la demande, donc c'est bien. Si tout le monde a 

du travail pour s'installer bah c'est plutôt quelque chose de positif. » (M8).  

6.2. Orienter les patientes vers les sages-femmes  

Les omnipraticiens orientaient des patientes vers les SF pour plusieurs indications, notamment 

quand le MG ne se sentait pas assez compétent : « Je lui [à la patiente] dis « bon alors là il faut aller 

voir la SF car ce n’est pas mon domaine de compétence » » (M2), « Sur certains sujets, moins à l’aise. 

Moi l’allaitement. […] je trouve que je n’ai pas assez d’expérience sur l’allaitement. » (M6) 

 

Il pouvait s’agir de la préparation à l’accouchement : « Et puis qu’elles se renseignent avec leur 

conjoint, de regarder ce qu’elle veut choisir comme préparation pour ne pas être prise au dépourvu au 

dernier moment et pouvoir choisir la SF qui leur correspond le mieux » (M1), les suivis de grossesse : 
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« J’oriente les patientes enceintes parce que sur les suivis de grossesse je ne me sens pas très à l'aise 

donc à partir du 3e ou 4e mois je passe la main. » (M8), ainsi que pour la rééducation périnéale 

« vers les SF pour de la rééducation du périnée par l’ordonnance » (M9). 

 

Un MG avait orienté une patiente vers une SF pour un besoin d’accompagnement psychologique 

« Une de mes patientes était très en souffrance par rapport à un début de grossesse sur le plan 

psychologique, donc je l’ai adressée pour qu’elle puisse débriefer avec un autre professionnel de santé, 

vous voyez, en lien avec la grossesse pour qu’on puisse travailler ensemble » (M6) 

 

Certains praticiens orientaient les patientes vers les SF pour le suivi gynécologique : « La dernière 

patiente qui est venue, on a discuté contraception et on s’est mis d’accord sur un DIU. Et puis je lui ai 

dit « bah allez plutôt voir les SF » » (M5), par exemple les symptômes de la ménopause « ça m'arrive 

d'adresser les problèmes de bouffées de chaleur, ou les problèmes de péri-ménopause. » (M5) 

 

En revanche, d’autres MG n’orientaient pas vers une SF au sujet de la gynécologie parce qu’ils 

ignoraient la possibilité des SF de pratiquer certains actes de gynécologie : « [Orientation pour DIU ou 

Implant] Alors soit vers le CHU, fin je demande à la personne que si elle déjà elle connaît quelqu’un ou 

pas première chose. Soit j’envoie à la maternité, [soit] à la clinique ou après vers des gynécos en 

ville. » (M4), ou bien parce qu’ils n’avaient pas ou peu de relation avec les SFL : « Chez les SF euh… 

non ça ne m’était jamais venu à l’esprit. Je ne connais pas les SFL suffisamment pour orienter vers les 

SFL » (M7) 

 

Tous les participants abordaient le fait que le patient était libre de choisir son praticien, pour tout 

suivi : « Je dis aux dames « qu’est-ce que vous préférez ? Qu’est-ce que vous voulez faire ? » » (M5), 

« la patiente a choisi ce professionnel de santé pour les raisons qui lui incombent et qui lui sont propres, 

peu importe. » (M6). 

 

Les MG citaient les trois professionnels qui pouvaient faire ce suivi : le MG, le médecin GO ou la SF 

: « Je leur donne le libre choix : il y a le gynéco, il y a nous ou il y a la SF enfin je leur dis qu'elles 

peuvent aller voir qui elles veulent en fonction de comment elle se sent bien. » (M3). Les MG du genre 

masculin mentionnaient parfois en plus la possibilité de voir un MG du genre féminin : « Vous pouvez 

aller voir une SF, parce que je sais maintenant qu’elles peuvent faire les suivis donc j’envoie parfois 

voir une SF, ou alors quatrième solution, [...] quand je suis en vacances, j’ai une femme qui me 

remplace c’est une remplaçante. » (M4). Ils expliquaient que l’objectif était le bien-être de la patiente 

: « Pourvu que la patiente elle soit bien avec la personne avec qui elle fait son suivi, je n'ai vraiment 

pas d'apriori là-dessus quoi. » (M8) 
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6.3. Une communication différente selon les praticiens  

Une partie des praticiens décrivaient un sentiment de distance avec les SF : « On peut se sentir 

encore un peu loin des SF en fait, en termes de pratique. » (M5) et n’avaient pas ou peu de lien direct : 

« Je trouve qu’on n’a pas de lien tissé ou de retour qu’on institue entre elle et moi ou moi et elle dans 

les 2 sens. » (M6), « J’ai rarement des liens directs » (M1). Certains avaient peu de communication 

avec les SF : « Le seul truc qu’on pourrait critiquer, […] c’est entre guillemets "le manque de 

communication". » (M4)  

 

Pour d’autres praticiens, la communication était facile et accessible :  

- « La communication elle est facile toutes les deux » (M2) 

- « J'appelle facilement, on a des SF dans la ville, donc on s'appelle et on a des patientes en 

commun. » (M3) 

- « La communication avec les SF de proximité est satisfaisante, ça se fait surtout par les 

courriers, c’est déjà arrivé de communiquer par sms aussi. » (M9)  

- « Donc oui les échanges se font quand j'ai vraiment besoin d'une réponse urgence par 

téléphone, quand ça peut attendre 24h je leur envoie un mail » (M8) 

 

Dans cette étude, la présentation entre les deux professionnels s’avérait être un point important pour 

développer la communication professionnelle et travailler ensemble plus facilement : « Elle est venue 

nous le dire, elle est venue nous présenter [sa formation] » (M3). Le lien était plus difficile à établir 

lorsque la SF ne s’était pas présentée : « Il y a une autre SF qui s’est installée depuis [...] deux ans, 

mais je ne sais plus parce qu’elle est arrivée comme ça. Elle ne s’est jamais présentée je ne sais pas 

du tout qui s’est. En fait je ne travaille pas du beaucoup avec elle parce qu’elle n’a pas tissé de liens 

quoi. » (M2).  

 

A plusieurs reprises les participants reprochaient le manque de courriers envoyés par les SF : « On 

n'a pas trop de courrier. […] non on n'a pas trop de mails sauf gros problème. […] Une fois oui on a 

collaboré avec les SF de M mais sinon non de leur côté elles ne m'envoient pas de courrier. Cela dit 

bon, je ne leur envoie pas de courrier non plus. » (M5). 

 

6.4. Travailler ensemble  

Plusieurs MG travaillaient en équipe avec les SF : « Ce que j’aime bien c’est qu’on peut travailler 

aussi en équipe, et pas tout seul dans son coin » (M2) et d’autant plus lorsqu’ils étaient récemment 

diplômés « Moi je suis issue d'une génération où on a envie de travailler ensemble quoi. » (M8).  
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Les médecins qui travaillaient avec les SF valorisaient cette pratique pluridisciplinaire : « Je trouve que 

c’est un travail intelligent et c’est intéressant. » (M2) et souhaitaient pérenniser ce fonctionnement 

« J'espère qu'on pourra continuer à travailler ensemble comme ça autant que possible » (M8). 

6.4.1. Travailler ensemble auprès des patientes  

L’un des généralistes donnait l’exemple de la surveillance de poids du nouveau-né : « On s’alterne 

quand on a un souci de prise de poids chez un nourrisson, je propose qu’on s’alterne avec la SF et moi 

pour surveiller le poids, je pense que c'est bien d'intervenir à deux pour ça. » (M8). 

Un autre développait le suivi pluriprofessionnel avec la SF dans certaines pathologies : 

 « J’anticipe déjà un relais […], où il faut être un peu plus, avec un suivi plus étroit dans les 

hypertensions artérielles gravidiques par exemple » (M2). 

 

Les médecins exprimaient l’idée d’un partage de l’activité : « Parce que c'est donnant-donnant. Et 

puis je ne peux pas voir tout le monde, donc moi il y a un moment si elles préfèrent aller voir la SF et 

séparer les choses, il n'y a pas de souci. » (M3), « Je ne considère pas que j’ai l’exclusivité, oh là, là, 

loin de là ! » (M6). 

 

6.4.2. Echanger ensemble pour se former 

Plus de la moitié des MG percevaient le travail des SF comme complémentaire au leur afin que la 

prise en charge des patients soit optimale : « C’est là que je considère qu’on travaille peut-être sur des 

mêmes sujets mais que finalement on est complémentaires. » (M6) 

 

Quelques MG échangeaient avec les SF sur les pratiques partagées : « poser des stérilets ou par 

exemple, les frottis, […] on échange sur les façons dont on peut faire les choses » (M2), « je n'hésite 

pas à les appeler quand j'ai un doute et que ça les concerne. » (M8) 

 

Un médecin faisait partie d’une association interprofessionnelle d’acupuncture et avait des échanges 

avec des SF et des MG : « on échange sur des points qui nous intéressent. Là par exemple en ce 

moment, c'est plus l'endométriose donc chacune fait ses petites recherches de son côté et puis on 

apporte notre façon de voir les choses, notre fonctionnement et puis c'est un temps d'échanges sur ce 

qu'on peut avoir, des fois on a des questionnements sur […] une situation particulière. On demande 

des conseils aux autres ou on en apporte à celles qui ont des questions » (M1) 
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7. Les limites des compétences peu comprises par les 

médecins généralistes  

7.1. La physiologie, la limite de la profession de sage-femme 

Les MG de l’étude parlaient des compétences des SF autour de la physiologie : « Les SF exercent 

dans le cadre de la physiologie de la grossesse » (M9), « Vous avez quand même l’exclusivité les SF 

quand ça se passe bien. » (M6).  

 

Le cadre physiologique comprenait également les suivis de travail et les accouchements pratiqués 

par les SF, d’après deux médecins : « Si je vois tout le monde débouler ce n’est pas bon signe, je ne 

veux que la SF, ça sera parfait. » (M2), et l’intervention d’un médecin dans le cas où il y a un problème : 

« Le médecin se positionne souvent […] quand il y a un problème médical sur l’accouchement. Parce 

que quand il n’y a pas de soucis, elle le fait jusqu’à la fin sans aucun problème. » (M6) 

 

Un médecin relevait le rôle de la SF dans le dépistage : « la SF a déjà fait son boulot de dépistage et 

elle a déjà mis le doigt sur quelque chose. […] Quelqu’un aussi qui sache un petit peu dépister quand 

ça ne va pas et pouvoir réadresser si nécessaire. […] dépression du post partum, des choses comme 

ça. […] Pour moi c’est vraiment un filtre » (M8). 

 

Les praticiens interrogés soulignaient la nécessité d’avoir sur certaines pathologies, l’avis d’un GO :  

- « Quand on atteint ses propres limites on passe la main à quelqu'un qui sait mieux faire, je 

pense que les obstétriciens sont derrière quand vous avez un pépin. » (M7). 

- « Un diabète gestationnel ne peut pas être suivi que par la SF seule, elle doit passer la main. » 

(M9).  

- « Ah bon bah là ça va être une incontinence, il va falloir avoir l’avis du gynécologue chirurgien 

ou de l’urologue » (M2). 

 

La SF partageait cette limite de la pathologie avec les MG : « Donc en grossesses pathologiques que 

ce soit nous ou les SF on en revient au même. » (M3). 

 

Les omnipraticiens percevaient différemment les compétences des SF auprès des nouveau-nés. 

Globalement ils les présentaient comme limitées à la sortie de la maternité « c’est limité, c’est au départ 

c’est vraiment le suivi du nouveau-né. » (M4), les examens pédiatriques obligatoires devaient être faits 

par un médecin, un relais vers le MG était nécessaire : « Pour les nourrissons, [les SF] font la visite à 

la sortie finalement et puis après on prend le relais. » (M3) 
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Mais pour d’autres MG, les compétences de la SF auprès du nouveau-né étaient imprécises : « Quand 

on fait de la pédiatrie on commence à les voir au premier mois et on fait les vaccinations et je ne me 

suis jamais posé la question finalement vis à vis de la SF. […] je ne sais même pas jusqu’à quand vous 

en tant que SF vous faîtes les suivis nourrisson ? Pour moi c’est juste en post-accouchement ? » (M6), 

« Les nourrissons par compte c’est pareil je ne savais pas qu’elles pouvaient suivre des nourrissons. Je 

ne le savais pas, faire un suivi de nourrisson apparemment une SF peut le faire. » (M4) 

 

D’autres médecins pratiquaient peu la pédiatrie, et ne parlaient pas des compétences des SF auprès 

des nouveau-nés, pensant ce domaine réservé aux pédiatres : « J’aimerais bien en faire plus parce 

que ce sont les pédiatres en général qui les voient dans les premiers mois. » (M7). 

 

Un MG notait les limitations des compétences des SF à la santé des femmes, ne prenant pas en 

charge les enfants ni les hommes : « Après je pense que la SF […] par rapport à l'enfant, le nourrisson 

je ne sais pas s'il y a des possibilités de prise en charge mais après le grand enfant, et l’homme je 

pense que ce n’est pas, qu'il y a des critères… » (M1). 

 

Des praticiens de la médecine générale mentionnaient d’autres limites de compétences pour les SF, 

comme la chirurgie « Je pense que c'est beaucoup ce qui est chirurgical, en fait, les limites. » (M5), 

ou bien des limites techniques vis-à-vis du travail en libéral « Parfois les limites c'est tout ce dont on 

a accès que à l'hôpital en fait, typiquement la PMA ça reste plutôt à l'hôpital. » (M5). 

 

Certains médecins disaient ne pas connaitre les limites de compétences des SF « Je ne connais pas 

les limites des compétences des SF » (M7). 

 

7.2. Les limites de prescriptions légales plutôt méconnues 

Les MG interrogés identifiaient la compétence de prescription des SF : « Les points communs je 

dirais que c'est […] une possibilité de prescrire » (M1), mais percevaient également les limites de 

prescription en les comparant aux leurs :  

- « L'autre différence aussi je pense que c'est la prescription parce que je crois qu’il y a pas mal 

de choses que vous ne pouvez pas prescrire. » (M5) 

- « Pour les prescriptions la SF ne peut pas tout prescrire, par exemple pour les antifongiques 

par voie vaginale elle peut, mais pas ceux par voie orale, quand il y a des mycoses récidivantes, 

ou bien elle ne peut pas prescrire des antibiotiques pour les infections génitales. Et selon si la 

patiente est enceinte ou non, la prescription peut changer ». (M9) 
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- « Par exemple […] on m'avait adressé sur un dépistage d’IST quelqu’un qui n’était pas enceinte, 

elle ne pouvait pas prescrire les antibiotiques appropriés, donc elle m'a adressé juste entre 

guillemets « pour faire l'ordonnance » parce qu'elle ne pouvait pas prescrire donc ça c'est vrai 

que c'est une limite. » (M8) 

 

D’autres ne connaissaient pas les prescriptions autorisées par les SF et leurs limites : « Je ne sais pas 

[ce que les SF peuvent prescrire ou non] » (M7). 

 

Un MG soulignait que les prescriptions des SF se limitaient à la contraception et aux traitements 

des femmes enceintes : « Je crois que vous pouvez prescrire dans le cadre de la contraception et les 

femmes enceintes. » (M8) 

 

Les praticiens de l’étude avaient des représentations différentes à propos de la prescription des 

arrêts de travail. La plupart d’entre eux connaissaient parfois depuis peu la possibilité pour les SF de 

faire un arrêt de travail à une femme enceinte : « Il n’y a pas si longtemps que ça, j’ai appris qu’une 

SFL pouvait faire un arrêt de travail pour une femme enceinte. » (M4).  

Un tiers des MG citait la durée de deux semaines d’arrêt de travail pendant la grossesse : « Mais 

que pour deux semaines, elle n’a pas droit de faire plus de deux semaines d’arrêt de travail, c’est pour 

ça que je les vois après. » (M4) 

 

La majorité des MG montraient de l’agacement ou de la frustration face au fait que les patientes 

enceintes revenaient vers eux pour une prolongation de l’arrêt de travail, alors qu’ils ne suivaient pas 

la grossesse :  

- « J’ai l’impression d’être juste la cinquième roue du carrosse en me disant « ah ouais, je fais 

juste le prescripteur, super ! » » (M2) 

- « Le souci des suivis de grossesse quand il y a besoin des arrêts de travail souvent c'est là que 

ça fait le hic. C’est qu'elles font les suivis de grossesse et j’ai certains de mes collègues qui 

n'aiment pas trop qu'on renvoi les patientes, juste, pour faire un arrêt de travail derrière. » 

(M3) 

- « Alors ça on en a parlé avec une de mes collègues il n’y a pas longtemps, ça nous horripile. […] 

Honnêtement je vais vous dire vraiment mon ressenti, je me sens prise pour un bouche-trou. » 

(M6) 

- (Soupir) [arrêts de travail abordé] (M8) 

- « C’est même frustrant. » (M9) 
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Ces différents ressentis étaient en partie dus, d’après un médecin, par la non-connaissance des 

compétences et des limites des SF : « C’est plus de l’incompréhension finalement par 

méconnaissance ou carrément par non-connaissance. Je pense que c’est plus ça en fait. » (M6) 

 

Les MG ressentaient également de l’incompréhension face à cette limitation de prescription : « Je 

trouve que ça ne s’articule pas très bien. On ne connaît pas la patiente, enfin on ne l’a pas suivie sur 

ça, et on doit faire l’arrêt. Ce n’est pas logique. » (M6).  Pour eux, la SF était compétente pour juger 

de la nécessité d’un arrêt de travail pour la patiente enceinte qu’elle suivait : « Je ne comprends 

pas que les SF ne puissent pas le faire […]. Si elles peuvent suivre la grossesse et qu'elle juge que c'est 

nécessaire par rapport à la grossesse je ne comprends pas qu’on ne leur permette pas de le faire. » 

(M3).  

 

Un médecin soulignait l’importance d’avoir l’avis de la SF qui suivait la grossesse pour faire l’arrêt de 

travail de la parturiente : « Ça m'arrive d'avoir le courrier de la SF qui me dit « bah est-ce que vous 

voulez bien prolonger l'arrêt de travail » et donc bon bah si ça se fait à 4 mains bah voilà je le fais, il 

n'y a pas de souci. C'est bien aussi d'avoir l'aval et l’avis, l'appui de la SF. » (M5).  

 

Cette représentation n’était pas partagée par tous les MG, quelques-uns notaient la logique de cette 

compétence limitée « Cette limite de prescription des arrêts de travail est en même temps logique 

et coïncide avec le champ de compétence physiologique de la SF […] S’il y a besoin d’un arrêt de plus 

de deux semaines, la grossesse devient en quelque sorte « pathologique » et donc sort du champ de 

compétence de la SF. » (M9) 

 

D’autres ignoraient la possibilité de prescrire un arrêt de travail par une SF et des conditions de 

prescription : « Ça ne m'est pas arrivé et je ne savais pas que SF ne pouvait pas le faire. » (M7), « Ah 

oui parce que vous, vous n'êtes pas habilité … Vous faites des arrêts de travail quand même ? Mais 

vous avez une limite de prescription c'est ça ? » (M5). 

 

La communication paraissait importante également pour un médecin : « Quand c’est ainsi, Madame 

C prévient d’avance quand la patiente prend rendez-vous, c’est « suivi et arrêt de travail nécessaire » 

(…) je fais aussi confiance à son évaluation des choses. » (M2). Pour un autre, la confiance entre MG 

et SF étaient présente : « Je fais confiance à la SF et à la patiente. » (M4). Un médecin disait que 

parfois certains courriers des SF précisaient les limites de leur droit de prescription : « Lorsqu’une 

patiente est adressée par la SF, il y a souvent un courrier expliquant pourquoi et qu’elle ne peut pas 

prescrire tel médicament ou tel examen » (M9).  
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7.3. L’évolution du métier et de ses compétences  

Pour un médecin, les compétences des SF variaient d’un maïeuticien à l’autre, dépendant de 

d’autres facteurs que le métier lui-même : « Je pense que les SF, […] elles peuvent aussi faire beaucoup 

de choses, en fonction des établissements, en fonction de leurs propres compétences, en fonction de 

leur appétence, en fonction de ce que les médecins leur laissent faire, en fonction de ce qu'elles veulent 

faire, si elles veulent faire du libéral… je pense que les compétences elles ne sont pas liées au titre. » 

(M7). 

 

Un MG avait conscience que la maquette de formation initiale des SF changeait « Je ne sais plus 

où en sont vos études et où en est votre maquette, mais il me semblait que ça a été revalorisé, je ne 

me souviens plus à quel point. » (M5), ainsi que les droits de prescriptions des SF : « ça [les 

prescriptions] s'est largement élargi je crois.  Là je crois que vous pouvez prescrire bien plus de 

choses. » (M5) 

 

Certains MG étaient favorables à un élargissement des compétences des SF autant sur le suivi 

que sur les droits de prescriptions : ne voyant « pas d’inconvénients à ce que les SF puissent suivre 

des grossesses avec des diabètes gestationnels ou prescrivent des arrêts de travail de plus de deux 

semaines. » (M9), « C’est dommage pour nous, c'est dommage pour elle parce qu’elle aurait très bien 

pu le faire elle-même, mais sauf qu’au niveau législation ce n'est pas possible. […] Je crois que vous 

êtes tout à fait à même de savoir si une grossesse nécessite un arrêt de travail ou non, donc je pense 

que c'est quelque chose que vous pourriez faire, enfin qu'on vous donne le droit de le faire. » (M8) 

 

Les MG souhaitaient avoir les réponses aux questions qu’ils se posaient pendant l’entretien et voulaient 

en savoir plus sur les compétences des SF « J’attends d’avoir surtout des informations sur qu'est-

ce que je peux adresser à qui, comment, dans quelles conditions, tout ça, ça m’intéresse. » (M7) ou 

sur le sujet du mémoire : « Je suis juste curieuse de savoir finalement, au final, le sujet même. » (M6). 

Les réponses étaient apportées après l’entretien.  

 

8. Perception des conditions de travail des sages-femmes   

Beaucoup de MG indiquaient la consultation comme modalité de pratique de la SF, et point commun 

entre les deux professions. « Le point commun c'est le contexte de la consulte, c'est exactement le 

même contexte je pense, une dame qui s'installe en face de moi comme au bureau d'une SF » (M5), 

avec des durées différentes : « Les consultations des SF peuvent variées en temps : 15, 20 ou 30 min 

» (M9). 
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Les MG décrivaient le métier de SF comme rythmé, « elles sont comme nous elles enchaînent les 

rendez-vous, elles essaient d’intercaler les urgences, […] donc voilà bien rythmé » (M8), avec un 

travail de jour comme de nuit « La nuit, pour moi le boulot de SF, dans une journée de SF de ce 

que j'ai vu quand j'étais externe, c'est qu’il n'y avait pas vraiment d’horaire pour accoucher. Il fallait 

être sur la brèche H24, en alternance évidemment et avec un roulement. » (M7). 

 

Les visites à domicile rendaient la journée de travail de la SF chronophage, d’après un praticien : 

« je pense qu'elles font plus de domicile que nous ce qui est très chronophage d'ailleurs et c'est bien 

qu'elles continuent à faire ça c'est courageux » (M8). 

 

Un autre médecin évoquait la pression et le stress des SF « avec la pression qu’ils peuvent avoir. » 

(M2). Deux MG soulignaient une faible valorisation de la profession, en particulier financière :  

- « Beaucoup de gens vous sous-estime, à tort » (M8) 

- « Mais je trouve qu’effectivement, que 25 € pour une consultation d’une demi-heure quand on 

a fait le même [travail] que les gynécologues de ville, […] ça reste un peu en travers de la 

gorge. » (M2)  

- « Ce n’est pas forcément très bien rémunéré non plus mais bon, ça c'est une autre histoire. » 

(M8) 
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Discussion 

1. Points forts et points faibles 

1.1. Points forts 

Les entretiens étaient de qualité puisque des données inattendues ont émergé, par exemple l’évocation 

d’expériences personnelles où les MG avaient rencontré des SF. 

Les entretiens avaient une durée moyenne de 29 minutes, et ont permis une liberté de parole laissant 

émerger différentes notions sur la représentation du métier et des compétences des SF.  

 

La suffisance des données était atteinte au bout des 9 entretiens mais n’a pu être confirmée par des 

entretiens supplémentaires faute de temps. 

Aucun des MG ne s’était renseigné en amont de l’entretien sur la profession de SF, la question était 

posée à chacun à la fin de l’entretien.  

 

1.2. Points faibles  

La présentation de l’enquêtrice en tant qu’étudiante SF pouvait influencer le discours des participants. 

Le mémoire étant un travail personnel menée par une seule enquêtrice, il n’y a pas eu de double 

codage, mais une relecture a cependant été faite par la directrice du mémoire.  

 

2. Analyse des différents résultats  

2.1. Un champ d’expertise des sages-femmes perçu différemment 
selon les pratiques des médecins généralistes 

La plupart des MG mentionnaient la physiologie comme limite des compétences de la SF, mais peu 

percevaient la pathologie comme une limite commune aux deux métiers. 

A travers cette étude, deux types de représentations se dessinaient en fonction des pratiques de chacun 

des MG.  

→ Les praticiens qui suivaient les grossesses et assuraient le suivi gynécologique, voyaient la SF 

comme un professionnel de santé qui faisait la même chose qu’eux vis-à-vis de ce suivi gynéco-

obstétrical. Ils percevaient comme semblable ce champ de compétences. Cela peu importe la 

communication et les relations entre le MG et des SF : cette idée était partagée autant par les 

MG travaillant en étroite collaboration avec une SF, que par ceux qui n’avaient que peu de 

contact avec une SF. 
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→ A l’inverse, les professionnels qui ne pratiquaient pas ou très rarement les suivis de grossesse 

et gynécologiques expliquaient que la SF était plus compétente qu’eux dans ce champ médical. 

Ils accordaient à la SF l’expertise dans le domaine de la périnatalité et celui de la gynécologie-

obstétrique.  

 

→ De plus, la notion d’expérience accompagnait cette idée : plus on pratique, plus on est à l’aise. 

Les MG ne pratiquant pas la gynécologie ni l’obstétrique, se sentaient moins légitimes et moins 

experts que des SF qui pratiquaient régulièrement. Les MG avaient peu de demande de la part 

des patientes : elles sollicitaient peu leur MG pour leur suivi gynécologique ou obstétrical, en 

particulier les MG du genre masculin. Un cercle répétitif apparaissait : peu de demande de 

gynécologie/obstétrique de la part des patientes donc peu de pratique donc moins d’aisance 

pour pratiquer. Les SF qui elles pratiquaient constamment dans ce domaine médical étaient 

donc représentées plus expertes. 

 

Les MG et les SF partagent des compétences médicales, comme le suivi des grossesses physiologiques 

définit par l’HAS. La catégorie de suivi A est un suivi « selon le choix de la femme, le suivi régulier peut 

être assuré par une SF ou un médecin (généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-

obstétricien) ». Les limites du suivi sont les mêmes pour les MG et les SF et spécifiées dans ce document 

(14) .  

 

Une étude de 2018 décrivait les freins à la pratique de la gynécologie et de l’obstétrique par les MG de 

la Manche : le premier d’entre eux cité par la moitié des MG était « La vision des patientes de leur 

généraliste comme moins compétent qu’un gynécologue » (15). Elle soulignait aussi les particularités 

de la démographie médicale actuelle où les femmes pratiquent davantage la gynécologie et l’obstétrique 

que les hommes. 

2.2. Une vision traditionnelle de la sage-femme : l’accouchement et 
la grossesse, une histoire de femme  

2.2.1. Une profession féminine historiquement ancrée 

La représentation de la SF comme une profession féminine auprès des femmes étaient très forte pour 

les MG hommes, qui voyaient notamment leur genre comme une limite à l’exercice de la gynécologie 

et de l’obstétrique. Cette représentation genrée n’était pas perçue par les MG femmes qui pratiquaient 

ce champ de compétences. Effectivement, le réseau professionnel des SF de proximité était en majorité 

représenté par des SF du genre féminin. Un seul MG citait un SF homme « il y a Monsieur A » (M2).  
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En effet, même si la profession de SF est ouverte aux hommes depuis 1982, 97,4% des SF sont des 

femmes en 2017 (16). Historiquement, la féminisation de la SF est très forte. Pendant plusieurs siècles, 

l’accouchement se faisait dans un espace familial à domicile. La parturiente était assistée par un 

entourage exclusivement féminin : au centre, la matrone (appelée “la femme qui aide”, ou la “mère-

mitaine”, ou la “bonne mère”) était bien connue de tout le village. Souvent fille ou nièce de matrone, 

elle apprenait son métier sur le tas, sans étudier. A l’époque, aucune médicalisation n’existait, et son 

travail consistait à accompagner la mère, à réchauffer la pièce, évoquer leur propre expérience pour 

dissiper l’angoisse de la future mère, la calmer, la maintenir, l’essuyer, s’occuper du nouveau-né et 

beaucoup prier. (17) 

Lorsque les premières ébauches de la médicalisation apparaissaient au 17ème siècle, les matrones 

s’occupaient des accouchements normaux et pouvaient faire appel aux chirurgiens afin d’utiliser des 

instruments pour les accouchements dystociques. Aux 17ème-18ème siècles, les chirurgiens puis des 

médecins étaient seulement des hommes, appelés « accoucheurs » qui s’imposaient avec de nouveaux 

instruments, les leviers et forceps, exclusivement utilisés par les hommes, médecins ou chirurgiens, 

puisque matrones et SF, même instruites, n’ont pas le droit de s’en servir. (17)  

 

Par la suite, l’arrivée de l’enseignement de l’obstétrique par Mme Du Coudray auprès des madones et 

la vocation des hôpitaux comme lieux de soin a permis de faire émerger la profession de SF, notamment 

salariée, en gardant cette valeur historiquement forte de l’accompagnement à la naissance 

majoritairement féminin. (17)  

 

Aujourd’hui, les hommes sont plus présents dans le corps médical par la profession de médecins 

gynécologues-obstétriciens (58% en 2014, 46% en 2018) (18) que par la profession de SF (2,6% 

d’hommes en 2017) (16). Donc l’évolution des praticiens tend vers une féminisation des GO et vers 

une légère masculinisation des SF, métier qui reste encore très majoritairement féminin. 

 

Cette représentation est également présente dans les représentations profanes* de la population 

générale. A. Arquier retrouvait dans son étude des représentations sociales de la profession de SF chez 

les femmes enceintes de 2013, des résultats mettant en avant une profession féminine nécessitant 

« des qualités féminines » comme l’empathie, la gentillesse ou l’humanité, tout en sachant que des 

hommes étaient SF. (19)   

2.2.2. Des qualités relationnelles dites « féminines », nécessaires pour être sage-femme  

Dans notre étude, des qualités particulières étaient attribuées par les généralistes à la SF : l’écoute, la 

communication, la réassurance, l’empathie, la douceur. 
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La représentation traditionnelle d’une profession féminine de la SF associe les qualités relationnelles au 

genre féminin. La profession de SF nécessite non pas seulement des compétences médicales ou 

techniques, mais également des compétences relationnelles et de communication, clairement définie 

dans le Référentiel métier et compétences (RMC) de la SF. En effet, ce sont des compétences identifiées 

comme « particulièrement requises pour exercer la profession de SF », dans le RMC de la SF parmi les 

savoir-faire d’information et de communication avec les femmes et leur entourage : la SF doit être 

capable « d’établir une relation d’écoute empathique » et « d’annoncer avec tact et humanité » (6,). 

L’écoute intervient plusieurs fois dans les situations types rencontrées par la SF. (6) 

 

Ces compétences sont également nécessaires à la profession de MG, d’après le RMC du MG. Ce praticien 

a des compétences dans le champ d’activité de « la communication avec les patients et leur 

entourage », notamment en manifestant « une écoute active et empathique » (5). L’écoute intervient 

également à plusieurs reprises dans les situations types que rencontrent le MG. (5) Dans notre étude, 

les MG avaient fait rarement des comparaisons entre ces compétences relationnelles des deux métiers, 

et mettaient en avant ces compétences surtout chez la SF. 

 

L’étude de C. Frégonèse et P. Ratinaud sur la connaissance des représentations professionnelles de la 

profession de SF montrait que les médecins de la périnatalité (GO, Pédiatres et anesthésistes) ne 

citaient pas le genre féminin pour décrire le métier, mais percevaient le métier de SF avec les qualités 

« d’écoute », « d’empathie », « d’humanité », « de douceur ». Les SF elles-mêmes parlaient de ces 

qualités également pour décrire leur profession. (20) 

2.2.3. Une vision traditionnelle différente entre profanes et médecins généralistes  

Dans notre étude auprès des MG, la SF avait davantage une place auprès des femmes qu’auprès des 

nouveaux nés et des nourrissons. Cette représentation du métier de SF diffère de celle retrouvée dans 

les populations profanes. En effet, plusieurs études menées auprès de femmes enceintes (19) ou de la 

population générale (21) montraient que la vision traditionnelle profane de la SF se rapportait en grande 

partie aux actes de puériculture auprès du nouveau-né.  

 

Notre étude mettait en avant une vision plus médicale du métier de SF tandis qu’une vision 

traditionnelle profane correspondait à voir la SF comme une professionnelle paramédicale proche de 

l’infirmière. Cette représentation était présente dans l’étude d’A. Arquier auprès des femmes enceintes 

(19). L’autre étude de 2015 auprès de la population générale (21) ne relevait pas la représentation de 

la SF comme paramédicale mais plutôt celle de « la SF accompagnante » tandis que la représentation 

de la profession médicale est très faible. Donc les représentations du métier de SF entre les MG et les 

populations profanes se différentient sur le statut médical de la profession.  
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2.2.4. Des représentations traditionnelles nuancées par des représentations récentes et 

spécifiques du métier de sage-femme 

L’une des présuppositions de l’enquêtrice était : « Les MG représenteraient la SF plutôt par ses 

compétences hospitalières et par ses compétences dites traditionnelles de l’accouchement et du suivi 

de grossesse, et moins par l’activité libérale, par les compétences plus récentes de la gynécologie. »  

 

De notre étude, ressortaient en effet des représentations traditionnelles sur le métier de la SF, en 

particulier le suivi de grossesse et l’accouchement, discutées précédemment. Cependant, les MG 

décrivaient le métier de SF également par la pratique libérale et ses activités : préparations à la 

naissance, rééducation périnéale, visite à domicile et PRADO en ce qui concerne le contexte périnatal. 

Il ne s’agissait pas non plus de représentations basées seulement sur les compétences communes, 

puisque les médecins citaient des activités propres au métier de SF.  

 

Les compétences des SF à propos du suivi gynécologique étaient aussi décrites dans l’étude par une 

majorité de praticiens, avec des représentations nuancées : certains pensaient que la SF ne pouvait ni 

poser ni retirer des contraceptions avec matériels (DIU, SIU, Implants), d’autres le pensaient. Certains 

MG orientaient les patientes vers les SF pour des indications gynécologiques.  

 

Les compétences de la SF en matière de suivi gynécologique de prévention et de contraception ont fait 

évoluer la profession. La loi du 9 aout 2004, a donné aux SF la possibilité de « prescrire une 

contraception hormonale dans les suites de couches, lors de l'examen postnatal et après une 

interruption volontaire de grossesse. » (22). Puis en 2009, la loi HPST du Code de Santé Publique 

élargie les compétences par : « la réalisation de consultations de contraception et de suivi 

gynécologique de prévention, sous réserve que la SF adresse la femme à un médecin en cas de situation 

pathologique. » (7) Ainsi, la situation 7 du RMC de la SF (6) : « Réaliser une consultation de 

contraception et de suivi gynécologique de prévention » inscrit la gynécologie dans l’exercice des SF. 

Il s’agit d’une compétence finalement récente, mais déjà bien connue par une majorité des MG.  

 

Les verbatims concernant l’exercice en libéral étaient plus nombreux que ceux concernant l’activité 

hospitalière. Cela pouvait s’expliquer par les habitudes de pratiques des MG plus proches d’un réseau 

ambulatoire qu’hospitalier, puisque les omnipraticiens exerçaient strictement en ambulatoire. 

De plus, dans notre étude, les généralistes indiquaient les spécificités de certaines SF : acupuncture, 

tabacologie, échographie, homéopathie… Ces représentations des MG s’éloignent de la vision 

traditionnelle du métier de la SF. 
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2.3. Sage-femme, une profession médicale autonome dans la 
physiologie  

2.3.1. Une profession médicale 

Les MG citaient peu le terme « médical » pour qualifier la profession, mais percevaient la SF comme 

« professionnel de santé » au sens large. Le statut médical était indirectement identifié par les activités 

en consultations ambulatoires « comme un médecin », par la reconnaissance de ses compétences de 

prescriptrice, même si limitées, et enfin en citant ses compétences en matière de suivi.  

En effet, depuis 1948, les SF bénéficient du statut de profession médicale, toutefois limitée dans ses 

compétences. Le Code de la Santé Publique distingue les interventions « eutociques » c'est-à-dire les 

accouchements sans complications prévues ou envisageables, et les accouchements « dystociques », 

à savoir les accouchements à risques pour la femme et/ou l'enfant. (23)  

 

Les compétences autour de la démarche clinique n’ont été abordées par aucun des participants à 

l’étude. Les MG de l’étude ignoraient peut-être les compétences des SF sur le raisonnement clinique et 

leur profession médicale ou bien, ils considéraient la démarche clinique comme intrinsèque à la 

profession médicale. 

  

En effet, la démarche clinique est une compétence de la SF, que ce soit autour du suivi de grossesse, 

du suivi gynécologique, aux urgences, pendant le travail et l’accouchement, lors de la rééducation 

périnéale, du suivi post-natal… Etablir un diagnostic positif, poser les diagnostics différentiels ainsi 

qu’identifier les étiologies caractérisent les compétences médicales autant de la SF que du MG, mais 

également d’évaluer les pronostics et mettre en place des conduites à tenir. (5,6) 

2.3.2. Un praticien parmi d’autres, le choix du patient 

Une des présuppositions de l’enquêtrice étaient « Les MG percevraient une concurrence de la part des 

SF par leur pratique ambulatoire ».   

Tous les médecins avec lesquels la notion de concurrence était abordée affirmaient qu’elle n’était pas 

présente. Les MG parlaient à plusieurs reprises du choix personnel de la patiente d’aller vers le MG ou 

vers la SF pour son suivi, et qu’il ne s’agissait pas de concurrence. Ils expliquaient être en accord avec 

ce principe de liberté du choix du praticien, dans l’intérêt du patient, et « pour son bien-être ». 

Nombreux disaient informer les patientes en début de grossesse les possibilités pour leur suivi à bas 

risques et citaient les 3 professionnels possibles : MG, SF ou GO. 

 

Les SF et les MG partagent des compétences communes, en particulier celles du suivi de grossesse et 

gynécologique à bas risques, ainsi les patientes ont le choix de se faire suivre par l’un des trois 

professionnels. (14) La loi du 4 mars 2002 ajoute au Code de Santé Publique le principe fondamental 

de la liberté du choix du praticien par le patient (Article L1110-8 CSP). (24) 
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Les professionnels interrogés percevaient les SF plutôt comme complémentaires aux MG, autant par 

les compétences partagées que par leurs compétences spécifiques de leur profession, notamment dans 

le post-partum (visite à domicile, allaitement, rééducation périnéale).  

2.3.3. Des limites de prescription différemment perçues  

Une autre présupposition de l’étude était : « Les MG délimiteraient difficilement le champ de 

prescriptions des SF. » 

a) Les prescriptions médicamenteuses 

Les participants ne considéraient pas avoir une relation hiérarchique avec les SF. Seul un des MG 

nuançait son propos en soulignant une notion de hiérarchie concernant les prescriptions : la SF étant 

limitée par ses droits de prescriptions, elle orientait la patiente vers le MG si nécessaire, ainsi la SF 

dépendait des compétences des MG sur certaines prescriptions. La plupart des médecins interrogés 

identifiaient des limites à la compétence de prescription des SF. Certains en avaient une connaissance 

vague, ne sachant pas sur quels actes et sous quelles conditions, d’autres percevaient plus en détails 

ces limites. Un médecin reconnaissait clairement ne pas les connaitre.  

 

Un autre MG indiquait l’impossibilité pour la SF de prescrire le traitement des IST par antibiotiques. En 

effet, les antibiotiques peuvent être prescrits seulement dans le cadre d’une cystite ou bactériurie chez 

la femme enceinte ou dans la prévention d'infections materno-fœtales chez la femme enceinte. (25) La 

SF est autorisée cependant à prescrire le dépistage des IST. (26) 

 

L’article R.4127-313 du Code de déontologie précise que : « dans l’exercice de sa profession, la SF ne 

doit pas, sauf circonstances exceptionnelles, effectuer des actes ou donner des soins, ni formuler des 

prescriptions dans les domaines qui débordent sa compétence professionnelle ou dépassent ses 

possibilités. » (26) 

 

Orienter les patientes vers le MG lorsque la SF arrivait au bout de ces droits de prescription, en précisant 

sur un courrier le contexte clinique et ses limites de compétences, favorisait la meilleure compréhension 

des médecins interrogés. Ainsi la communication, même indirecte par courrier participait à la meilleure 

compréhension des compétences des SF et leurs limites par les MG.  

b) Les arrêts de travail 

Les représentations des MG sur la prescription des arrêts de travail étaient divergentes. Certains 

ignoraient la compétence des SF d’en prescrire, d’autres la connaissaient et d’autres encore pensaient 

qu’elles pouvaient les prescrire sans restriction. Les SF peuvent prescrire des arrêts de travail, à une 

femme enceinte en cas de grossesse non pathologique, d’une durée de quinze jours calendaires 

maximum, aucun renouvellement ou de prolongation au-delà de ce délai. (27) Lorsqu’un suivi est 
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assurée par une SF et que la patiente nécessite un arrêt de travail supérieure à 15 jours, la SF oriente 

la patiente vers un MG ou un GO afin que son arrêt de travail puisse être prolongé.  

Les MG de notre étude percevaient également différemment cette orientation de la patiente vers eux : 

certains trouvaient pertinent d’avoir l’avis de la SF afin d’évaluer la pertinence de l’arrêt de travail. Ils 

disaient aussi qu’elle avait suivi la grossesse et pas eux et donc qu’elle était plus à même de donner 

son avis. Tandis que d’autres éprouvaient de la frustration et/ou de l’agacement face à une patiente 

qu’ils ne suivaient pas sur la grossesse et qu’ils voyaient que de manière ponctuelle pour l’arrêt de 

travail. Certains jugeaient normale la limite de prescription des SF en expliquant que leur champ de 

compétence était fixé à la physiologie et que l’arrêt de travail de plus de deux semaines correspondait 

à un contexte pathologique. Tandis que d’autres MG estimaient la SF compétente pour juger si un arrêt 

de plus de 15 jours étaient nécessaire, d’autant plus si elles suivaient la grossesse depuis le début. 

 

L’étude montrait que les médecins qui connaissaient cette limite de prescription des SF étaient ceux 

qui entretenaient de bons liens de communications professionnels. Pouvant échanger plus facilement 

avec les SF, ils semblaient moins frustrés ou moins agacés que les médecins ignorant les conditions de 

prescription des arrêts de travail de la SF et ne communiquant pas avec elles à ce sujet. 

c) La rééducation périnéo-sphinctérienne 

Les MG parlaient de la rééducation périnéale dans le cadre du post-partum, mais seul un MG précisait 

également la possibilité pour les SF de réaliser la rééducation uro-gynécologique, en dehors du post-

partum. En effet, la SF est habilitée à réaliser la rééducation uro-gynécologique sans limite d’âge, mais 

pas chez les nullipares, ni chez les hommes. Dans le cadre du post-partum (90 jours), la prescription 

peut être effectuée par un médecin ou par une SF. La SF peut réaliser la rééducation périnéo-

sphinctérienne en cas de troubles consécutifs à un accouchement auprès des femmes atteintes de 

troubles périnéo-sphinctériens même à distance (mois voire années), et dans ce cas, seulement sur 

prescription d’un médecin. (26)(28)  

Dans l’étude, les MG ne rapportaient pas ces détails sur ce champ de compétence. Il n’a pas été possible 

au cours de cette étude de déterminer si les MG connaissaient les conditions de prescriptions et de 

pratiques de ce domaine chez les SF. 

 

2.3.4. L’autonomie du métier  

La présupposition « Les MG délimitent difficilement le champ de prescriptions des SF » était confirmée 

à travers notre étude, en particulier pour les arrêts de travail, mais en complétant que les 

représentations des MG variaient d’un praticien à un autre en fonction de la communication et des 

relations professionnels qu’ils entretenaient avec une SF.  
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Par ailleurs, les MG interrogés ne nommaient pas spécifiquement l’autonomie du métier de SF telle 

quelle mais ils considéraient cette professionnelle tout de même comme autonome dans ses prises en 

charges. Ainsi, ils ne comparaient pas les SF aux professionnels paramédicaux mais plutôt aux 

médecins spécialistes. 

 

D’après les MG, la SF ne dépendait pas d’un autre professionnel pour exercer son activité, autant en 

ambulatoire qu’en hospitalier quand il s’agissait de la physiologie. Les omnipraticiens percevaient la 

limite des situations pathologiques ou dystociques quand le GO devait intervenir, ainsi que les situations 

nécessitant une prescription d’un médecin (généraliste ou spécialiste).  

 

2.4. Des représentations larges du métier mais peu détaillées 

2.4.1. Des compétences cliniques et techniques peu décrits par les médecins généralistes 

Les entretiens menés dans cette étude discutaient des activités de la SF avec des représentations plutôt 

générales du métier de SF. L’enquêtrice a ajouté une question (Comment voyez-vous la journée de 

travail d’une SF ?) à son guide d’entretien afin de faire préciser aux participants le quotidien de la SF, 

sans finalement avoir de réponses plus détaillées.  

 

Les MG n’abordaient pas les compétences techniques de la SF comme par exemple les gestes infirmiers 

(pose de voie veineuse périphérique, préparation de médicaments, prélèvements veineux, sondage 

urinaire, prélèvements aux nouveau-nés…). Il n’a pas été possible au cours de cette étude de 

déterminer si les MG connaissaient les compétences techniques des soins infirmiers de SF. 

 

Certains médecins évoquaient la pose de contraceptifs avec matériels (DIU, SIU, implant)(26) par les 

SF en cabinet libéral notamment, mais d’autres affirmaient ignorer cette compétence.  

 

Dans le suivi de grossesse, la SF a des compétences dans la pose d’enregistrement du rythme cardiaque 

fœtal (ERCF) et son interprétation (avec une responsabilité médico-légale importante) qui se fait autant 

dans le cadre hospitalier qu’ambulatoire, voire à domicile (26). Mais aucun professionnel n’en parlait 

au cours des entretiens.  

Il n’a pas été possible au cours de cette étude de déterminer si les MG connaissaient ces compétences. 

Il est possible que les médecins incorporaient cette compétence dans « le suivi de grossesse ».  

 

Ce questionnement se posait également sur l’accouchement et la prise en charge hospitalière, les 

médecins citaient seulement des termes génériques : « suivi de travail », « accouchement », 

« hospitalisation en grossesse à risques », « séjour en maternité/suite de couche ». Les MG 

n’évoquaient pas la place de la SF aux urgences gynéco-obstétricales, et n’apportaient pas de  
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précisions sur le suivi de travail comme par exemple l’accompagnement de la douleur, les examens du 

col ou les diagnostics de présentations fœtales, l’aide pour la pose d’analgésie péridurale, la surveillance 

d’ERCF, la compétence de réaliser les délivrances artificielles et les révisions utérines, le premier 

examen clinique et la réanimation du nouveau-né…(26) Beaucoup de ces compétences participent à 

l’autonomie de la SF dans la physiologie et dans le dépistage des pathologies. Il n’a pas été possible 

d’étudier plus précisément les perceptions des MG dans la pratique hospitalière des SF. 

 

Enfin, la compétence de la chirurgie a été cité en tant que limite par un seul MG. Ce MG voyait la SF 

compétente dans la gynécologie et dans l’obstétrique jusqu’à ce qu’un acte de chirurgie soit nécessaire. 

En effet, la SF ne pratique pas la chirurgie comme le fait un médecin GO (césarienne, hystérectomie, 

traitement chirurgicale d’une GEU, curetage évacuateur…). Cependant un acte de chirurgie fait partie 

de ses compétences : la pratique et la réfection de l'épisiotomie non compliquée et la restauration 

immédiate des déchirures superficielles du périnée (26) (déchirures du 1er ou 2ème degré, les réfections 

des LOSA sont faites par les GO). Aucun médecin n’y fait référence dans cette étude. On peut supposer 

que les actes de « petites chirurgies » ne sont pas perçus comme de la chirurgie par les MG, ils réalisent 

des sutures mais ne considèrent pas qu’ils font de la chirurgie… 

A cela s’ajoute la récente ouverture à l’expérimentation de la pratique de l’IVG instrumentale par les 

SF depuis décembre 2020 qui durera 3ans, absente des représentations de MG dans l’étude. (29) 

 

Les représentations des MG sur les compétences et les pratiques des SF ne prennent pas en compte 

l'ensemble des actes cliniques et techniques nécessaires au suivi et à la surveillance des situations non 

pathologiques et au dépistage de pathologie exercés par les SF en structures hospitalières. 

 

Un autre questionnement vient se poser pour l’enquêtrice : Les MG avaient-ils conscience de la 

responsabilité qu’implique le métier de SF ? Aucun praticien n’avait abordé le sujet de la responsabilité. 

Le guide d’entretien n’abordait pas cette thématique.  

2.4.2. Des représentations communes pour des compétences communes 

Dans l’étude, les représentations des MG reposaient en général sur des domaines de compétences qu’ils 

partageaient avec la SF, par exemple le suivi de grossesse et le suivi gynécologique, sans détailler les 

actes cliniques et techniques.  

 

Plusieurs raisons peuvent être évoquées :  

• Ils ne faisaient peut-être pas de différences entre un suivi par une SF et par un MG. En 

particulier pour les MG qui pratiquaient les suivis gynéco-obstétricaux, la SF prenait en charge 

les patientes de manière similaire. 
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• Ils ne voyaient peut-être pas l’intérêt de préciser, en sachant que l’enquêtrice était une 

étudiante SF en dernière année d’étude. 

• Ils ignoraient les compétences des SF à propos des actes cliniques et techniques, et avaient 

une représentation globale de leurs compétences. 

 

Les deux professions médicales partagent des compétences communes, en particulier le suivi 

gynécologique et le suivi de grossesse des patientes à bas risques. (14) Cependant ils se différencient 

sur plusieurs points. Les études fonctionnent différemment : 5 ans pour les SF et 9ans pour les MG, ils 

ont en commun seulement la première année commune aux études de santé (PACES) avant la 

séparation des deux cursus. La patientèle est plus large pour le MG, il suit toute la population. La SF 

est quant à elle limitée par son champ d’intervention auprès des femmes et des nouveau-nés en bonne 

santé fixé par le Code de Santé Publique (23). Leurs champs de compétences respectifs diffèrent : le 

généraliste prend « en compte tous les problèmes de santé, indépendamment de l’âge, du sexe, ou de 

toutes autres caractéristiques de la personne concernée. » (5) ; la SF exerce dans le champ de la 

périnatalité et de la gynécologie pour les situations physiologiques et participent au dépistage des 

situations pathologiques. (23) 

 

Ainsi, le suivi par un MG peut apporter une vision plus globale de la patiente, puisque le médecin suit 

la patiente sur des champs plus large de la médecine, et souvent connait la patiente et l’ensemble de 

la famille depuis longtemps. La SF peut apporter une approche plus approfondie de la santé génésique 

et de la maternité. 

2.4.3. Des représentations des compétences spécifiques peu détaillées 

Les omnipraticiens de l’étude n’abordaient pas seulement des domaines de compétences communes, 

ils mettaient aussi en avant deux domaines de compétences des SF dont ils ne disposaient pas : la 

préparation à la naissance et la rééducation périnéale. Ces champs de compétences sont 

spécifiquement exercés par la SF, majoritairement en ambulatoire.  

 

Durant les séances de préparation à la naissance, les SF abordent avec les patients (couple et/ou 

femme) des éléments qui touchent spécifiquement sa profession : le travail et l’accouchement, ainsi 

que divers sujets de périnatalité. Les MG avaient conscience du rôle de la SF pour ce domaine de 

compétence, qui n’était pas le leur.  

 

De même, la rééducation périnéale, moins citées par ailleurs, appartient aux champs de compétences 

des SF et des kinésithérapeutes, mais pas des MG. Le rôle des généralistes souligné dans l’étude était 

d’informer les patientes de la nécessité de faire une rééducation, de la prescrire et d’orienter les 

patientes vers le professionnel adapté (SF ou kinésithérapeute). La rééducation périnéale touche 
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également à l’intimité des femmes et se rapporte plus ou moins aux suites de l’accouchement, et donc 

à la place de la SF.  

L’étude d’O. Gonjon appuyait les résultats de notre étude : la préparation à l’accouchement et la 

rééducation périnéale étaient représentées comme des compétences propres à la SF, sollicitée pour 

son avis spécialisée par les MG à travers ces deux compétences (30).  

En revanche, ces deux domaines de compétences étaient peu détaillés. Il existe différentes pratiques 

de préparation à l’accouchement rapidement citées par quelques MG, comme l’haptonomie. Les 

praticiens interrogés ne parlaient pas des différentes méthodes de rééducations du périnée : manuelle, 

le biofeedback, l’électrostimulation fonctionnelle ou l’eutonie. Le même raisonnement qu’à la partie 

précédente est soulevée pour comprendre ces représentations.  

 

Les MG identifiaient certaines compétences particulières des SF obtenues avec une formation 

supplémentaire : tabacologie, acupuncture, homéopathie, échographie. Il s’agissait en particulier de 

compétences des SF de proximité, ou qu’ils avaient rencontrées dans leurs études.  

2.4.4. La sage-femme non identifiée comme actrice de prévention  

La compétence de prévention des SF n’était pas abordée dans les entretiens. La SF, comme les MG 

participent à l’offre de soin de premiers recours, en particulier dans l’exercice ambulatoire, et participent 

aux actions de préventions sous toutes les formes : primaires, secondaires et tertiaires.  

La SF a des compétences dans la vaccination, très peu discutées dans les entretiens, que ce soit dans 

le cadre de la périnatalité : vaccin ROR en pré conceptionnelle pour les femmes, le vaccin contre la 

coqueluche pour les parents et l’entourage du nouveau-né, le vaccin BCG, ou l’hépatite B pour le 

nouveau-né ; ou que ce soit dans le cadre de la gynécologie de prévention avec le vaccin anti Papilloma 

Virus Humain (HPV). La SF est autorisée à pratiquer la vaccination selon une liste fixée par le Code de 

Santé Publique, dernièrement mise à jour en 2016. (31) 

 

La palpation mammaire pour le dépistage des cancers du seins est pratiquée par les deux professions 

médicales, ainsi que la prescription de mammographie. De même, le dépistage du cancer du col de 

l’utérus par les FCU peut être fait par les médecins GO, les MG et les SF dans le cadre d’une consultation 

de contraception et de suivi gynécologique de prévention. Ces compétences n’avaient pas été abordées 

dans l’étude, excepté pour les FCU quelques fois cités par les MG. 

 

La prévention effectuée par l’information lors des consultations de suivi de grossesse ou de suivi 

gynécologique (prévention séroconversion toxoplasmose, conseils hygiéno-diététiques, prévention des 

IST…) n’était pas évoquée lors des entretiens, pourtant pratiquée par les deux professionnels. (6) Il 

était possible que pour les MG ces informations de prévention représentaient une évidence et étaient 

englobées dans le terme de « suivi de grossesse ». 
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Un praticien exprimait le rôle de la SF pour le dépistage des troubles psychologiques (dépression du 

post-partum). La SF a des compétences pour repérer les difficultés de mise en place du lien mère-

enfant, autant en amont en identifiant les facteurs de risques de vulnérabilités psychiques, sociales, 

familiales, qu’en post-partum. Elle pourra prévenir ces problématiques, les dépister et accompagner 

les patients. (6) La SF a également les compétences de dépister les situations de violences faites aux 

femmes, les situations de vulnérabilités pour le couple mère-enfant, et de les prévenir en amont. Cela 

ne faisait pas partie des représentations des MG.  

 

Ces missions de préventions font partie intégrante du métier de MG et sont présentes dans les 

consultations quotidiennes, des deux professionnels. Nous pouvons supposer que les MG considéraient 

ces missions de préventions comme intrinsèques aux suivis gynécologiques et/ou obstétricales des SF 

dans notre étude. 

 

2.5. La communication et le réseau pluriprofessionnel : une forte 

influence sur les représentations du métier de sage-femme par 
les médecins généralistes 

Notre étude a mis en avant l’influence de la communication et du travail en réseaux des deux 

professions sur les représentations qu’avaient les MG sur les compétences et les pratiques des SF, et 

vice versa.  

2.5.1. Les relations des médecins généralistes avec les sages-femmes  

Les MG s’appuyaient sur les relations qu’ils avaient avec les SF pour parler de leurs compétences et/ou 

de leurs pratiques.  

Des SF faisaient partis des connaissances personnelles de certains MG (amis ou famille), notamment 

par l’intermédiaire des études, pour les plus jeunes. Les médecins plus âgés n’avaient pas de relations 

avec les étudiants SF, leurs formations respectives étant différentes, l’expérience des stages en 

maternité constituaient la seule rencontre pendant leurs études avec des SF. Depuis 2010, les étudiants 

SF et les étudiants en médecine commencent leurs études par la PACES. Avec l’intégration universitaire 

progressive des études de maïeutique, les étudiants SF partagent plus de choses avec les autres filières 

de santé : locaux et cours en communs, partagent d’expériences, séances de simulations et travaux 

pratiques en communs, lieux de vie étudiants (restaurant universitaire, espaces associatifs…).  

L’étude d’O. Goujon fait ressortir l’intérêt d’une communication pluriprofessionnelle dès les études :      

« la connaissance mutuelle était favorisée par des études en commun et le fait de se rencontrer lors 

des stages » (30). Notre étude met peu en avant cet aspect pluriprofessionnel des études, puisque seul 

un des MG interrogés a moins de 35ans.  
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La formation continue avantageait les rencontres entre les deux professions, comme la formation en 

homéopathie, en acupuncture, ou des formations plus courtes sous forme d’une journée sur des 

thématiques de gynécologie et d’obstétrique. D’après l’étude d’O. Goujon, « l’harmonisation des 

formations et des pratiques était un facteur favorisant la collaboration avec les SF libérales d’après les 

MG » (30) L’ARS des Pays de la Loire, dans son schéma régional de santé en 2018, encourage « la 

réalisation de formations pluri professionnelle à l’échelle du territoire de proximité » (3).  

 

Les expériences personnelles des MG semblaient participer à la construction des représentations du 

métier de SF. Les MG du genre féminin relataient plus facilement leur propre expérience de la 

parentalité ou avec une SF, et paraissent moins distantes du milieu de la gynécologie et de l’obstétrique. 

Cela s’ajoute au fait que dans notre étude, les MG du genre féminin exerçaient plus de suivis gynéco-

obstétricaux (cf Paragraphe 2.1), relevé également par l’étude d’O. Goujon. (30) 

Deux éléments complémentaires concouraient aux représentations des MG du genre féminin : 

l’expérience personnelle en tant que femme et la pratique professionnelle du champ de la 

gynécologie/obstétrique plus importante par les praticiennes interrogées. 

 

De plus, la proximité physique semblait favoriser la communication, d’après les MG interrogées, qui 

citaient l’exemple des MSP, ou même d’un cabinet dans le même village. Ils pouvaient devenir 

complémentaires dans les prises en charge de leur patientèle commune. D’après les SF interrogées 

dans l’étude de E. Meignen, le fait d’être proche les uns des autres favorisait la communication et la 

collaboration des SF et des MG. (32) 

2.5.2. La communication et la collaboration interprofessionnelles dépendent des 

représentations des médecins généralistes sur les sages-femmes 

Dans notre étude, il ressortait que les MG qui collaboraient facilement et fréquemment avec des SF 

développaient des représentations plus précises du champ d’actions légal et le comprenaient mieux 

(plus compréhensifs sur les arrêts de travail par exemple). Et cela indépendamment du fait de pratiquer 

ou non la gynécologie-obstétrique.  

 

La communication entre les deux professions était différente d’un MG à l’autre. Ce contraste était 

ressenti par les SF dans le travail d’E. Meignen : « La collaboration est parfois facile et naturelle » et 

d’autres fois elle est « difficile et conflictuelle » (32). 

Dans l’enquête de l’ONDPS en 2016, les SFL relèvent que les relations avec les MG ne se situe ni dans 

les pires ni dans les meilleurs parmi tous les professionnels du champ de la périnatalité. 61% d’entre 

elles disent entretenir des « bonnes » ou « très bonnes » relations avec les MG. 17,5% des SFL 

interrogées n’avaient aucune relation avec des MG. (13)   
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Les courriers apparaissent comme éléments centraux de la communication, mais trop rarement 

exploités d’après les praticiens. Un MG reconnaissait ne pas en envoyer non plus vers les SF lorsqu’il 

orientait sa patiente vers elle. Les SF discutaient ce point également dans l’étude d’E. Meignen (32). 

O. Goujon relevait le manque de communication comme le facteur limitant principal de la 

collaboration » entre les SF et les MG (30). Lorsque des précisions au sujet des limites de compétences 

légales des SF étaient notées dans les moyens de communications, les MG les comprenaient mieux.  

 

De même, l’absence de présentation mutuelle était rapportée par plusieurs MG, limitant la 

communication avec la SF, et donc limitant la connaissance de leurs pratiques respectives. L. Digard 

dans son étude menée auprès des MG en 2018 mettait en avant que la présentation d’une SF dès son 

installation était nécessaire pour une bonne collaboration entre professionnels de proximité. (33)  

 

La communication et la collaboration sont des compétences transversales de la SF, précisées dans le 

RMC. (6) La SF communique « en s’impliquant dans les réseaux de santé avec tous les acteurs de la 

périnatalité », et collabore « efficacement avec ses pairs et les autres acteurs de périnatalité pour la 

sécurité des soins de la femme et de l’enfant ». 

 

L’orientation des patients découlait des représentations du métier et des pratiques des SF par les MG, 

mais dépend aussi des relations établies entre les deux professionnels. Le travail pluriprofessionnel 

était plus fluide lorsque chacun connaissait les pratiques et compétences de l’autre, et échangeait 

mutuellement. 

 

Dans le travail de C. Monléon, 70% des MG orientaient certaines patientes vers des SF. Pour les ¾ des 

patientes ils les orientaient pour la rééducation périnéale, et pour la moitié, il s’agissait de la préparation 

à l’accouchement. Pour les généralistes qui n’orientaient pas de patientes vers les SF, c’était soit parce 

qu’ils méconnaissaient leurs domaines de compétences en exercice libéral, soit parce qu’ils ne 

connaissaient pas les SFL à proximité. (34) Dans la thèse d’O. Goujon, la méconnaissance des 

compétences des SF était citée par les MG comme facteur limitant la collaboration. (30) 

 

L’ARS des Pays de la Loire, dans le schéma régional de santé de 2018, souhaite « Accompagner le 

développement de l’exercice pluri-professionnel coordonné sur les territoires ». Pour cela, des 

déclinaisons opérationnelles sont posées comme celle de « développer les coopérations entre les 

professionnels de santé » qui comprend « [la communication] sur les compétences respectives de 

chaque professionnel de santé » (3 p.75). 

 



 Gervais Charlène |  

Les représentations des pratiques et des compétences de la sage-femme par les médecins généralistes du Maine et Loire

  39 

La communication ne semble pas être exploitée de la même manière par tous les professionnels. Elle 

doit être faite à double sens pour être fonctionnelle et pertinente d’après les deux professions. La 

communication, qu’elle se fasse par mail, par téléphone, ou par courrier, semble apporter une certaine  

fluidité dans leur exercice autant aux SF qu’aux MG mais semble transmettre également des 

informations sur les pratiques de chacun et sur leurs limites respectives.  
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Conclusion 

 

Les MG avaient une vision générale de la profession de SF, des représentations qui variaient d’un MG 

à l’autre. 

Les MG plaçaient la SF au cœur des acteurs de la périnatalité avec ses compétences traditionnelles 

largement représentées. Mais certaines compétences plus spécifiques et récentes des SF étaient visibles 

par beaucoup des omnipraticiens. Les représentations se basaient sur les domaines de compétence, en 

revanche les actes cliniques et techniques étaient peu détaillés. Les représentations de l’expertise de 

la SF dans la périnatalité différaient selon la pratique de la gynécologie-obstétrique du MG. 

Le champ de la physiologie était identifié, mais les limites de prescriptions légales étaient méconnues 

ou floues par la majorité d’entre eux. La communication permettait aux MG de mieux comprendre le 

champ de compétences des SF et leurs limites. Les relations pluriprofessionnelles sont variées entre la 

SF et le MG, pouvant être approfondit. 

 

Les compétences des sages-femmes ont connu plusieurs modifications depuis plusieurs décennies, 

ouvrant à d’autres pratiques, et continuent encore d’évoluer. En avril 2021, la proposition de loi de 

Stéphanie Rist visant à l’amélioration du système de santé par la confiance et la simplification prévoit 

une évolution de la profession de sage-femme, notamment sur la prescription des arrêts de travail et 

leur prolongation, sur le dépistage des IST ainsi que leur traitement chez les patientes et leurs 

partenaires et sur la liste des prescriptions. Les représentations des MG sur les SF évoluent en parallèle 

des évolutions de leurs compétences et pratiques. 
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Annexes 

1. Guide d’entretien 

Je suis Charlène Gervais, étudiante sage-femme en 5ème année à l’Université d’Angers. Dans le cadre de mon 

travail de mémoire, je mène une étude qui porte sur les pratiques des sages-femmes. Je vous préciserai l’objectif 

de mon étude à la fin de l’entretien si vous le souhaitez. Pour cela, il me semble intéressant de recueillir votre 

témoignage et votre expérience lors d’un entretien d’une trentaine de minutes.  

Vous aurez la possibilité d’interrompre totalement l’entretien à tout moment, aucune justification ne sera 

demandée. Cet entretien sera enregistré puis retranscrit sur ordinateur. Rien de ce qui aura été dit ne sera 

modifié. Toutes les informations permettant de vous identifier (votre nom, le nom des personnes cités…) seront 

ensuite rendues anonymes. Je peux vous adresser une retranscription, ainsi que les résultats de cette étude, si 

vous le souhaitez.  

 

→ Age, Sexe, Diplômes, Année d’exercice, Lieu d’exercice, Mode d’exercice 
 

→ Avez-vous rencontré et partagé sur des temps de formations, continues ou initiales, avec des SF ?  

• Sur quelles thématiques, dans quel cadre (congrès, réunion pluripro) ?  

 

→ Que représente pour vous le métier de la sage-femme ? La SF en tant que professionnel de santé ?  
 

→ Comment voyez-vous la journée de travail d’une SF ?  

• Quels sont les compétences des SF ?  

• A-elle des limites ? Lesquelles ?  

 

→ Quels sont pour vous les points communs et les différences entre une SF et un MG ?  

• Les compétences communes ?  

• Les limites communes ?  

• Que pensez-vous des prescriptions de l’arrêt de travail chez une patiente enceinte ? 

 

→ Pratiquez-vous des consultations de suivi gynécologique et de suivi de grossesse ? Quels pratiques ? 

Régulièrement ? 
 

→ Comment travaillez-vous ensemble dans le suivi des femmes et des nourrissons ? Quelle relation avez-vous 

avec les SFL de votre secteur ? 

• Dans quels cas avez-vous à faire à une SF ou à orienter une patiente vers elle ? A quel moment faites-

vous intervenir la SF dans le parcours de soin d’une patiente (ou d’un couple) ? 

 

→ Que ressentez-vous lorsqu’une de vos patientes fait son suivi gynécologique ou fait suivre sa grossesse par 

une SF ? 
 

→ Comment percevez-vous de l’installation croissante des SFL depuis une dizaine d’année ? 
 

→ Avez-vous des remarques ? Avez-vous cherché des informations sur les SF avant de me rencontrer ? 
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2. Modèle explicatif des représentations des compétences 

et du métier de sages-femmes par les médecins 

généralistes  
 

REPRESENTATION « HUMANISTE » DE LA SAGE FEMME 

REPRESENTATION « PLURIPROFESSIONELLE » DE LA SAGE FEMME 

EXERCICE GENRE – ETRE UNE 

FEMME POUR SUIVRE LES 

FEMMES 

APPROCHE SPECIFIQUE 

 

    GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT 

ACCESIBILITE 

SUIVI PRENATAL 

ACCOUCHEMENT 

SUIVI POST-NATAL 

DE LA MERE ET DU 

NOUVEAU NE 

UN PRATICIEN DE PREMIER RECOURS PARMI D’AUTRES 

 

PROXIMITE SFL TRAVAILLER ENSEMBLE 

ORIENTATION VERS LES SF 

PERINATALITE ET PARENTALITE 

SANTE GENESIQUE DE LA FEMME 

Limites des compétences 

1 – Evolution du métier et de ses compétences 

2 – Limite du droit de prescription peu connue des MG 

3 – Limites de prescription différemment perçues 

Expériences partagées 

4 – Expériences personnelles – sphère privée 

5 – Echanger ensemble pour se former 

6 – Formations communes 

4 

1 

6 

5 

PROFESSION 
MEDICALE AUTONOME 

DANS LA 
PHYSIOLOGIE 

Fonction de la 

pratique des MG 

2 

3 
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R
É
S

U
M

É
 Le médecin généraliste et la sage-femme sont deux professionnels médicaux, acteurs de la 

périnatalité, amenés à travailler auprès des femmes et des nouveau-nés, en particulier en 
ambulatoire.  
 
Objectif : L’objectif principal de ce mémoire était d’étudier les représentations des médecins 

généralistes sur les pratiques et les compétences des sages-femmes. 
 
Sujets et méthodes : il s’agissait d’une étude qualitative, menée à partir d’entretiens semi-
directifs auprès de médecins généralistes du Maine et Loire, exerçant en ambulatoire, d’octobre 
2020 à février 2021. 
 
Résultats : Les médecins généralistes avaient des représentations dites « traditionnelles » du 

métier de sage-femme autour de la périnatalité : profession féminine, suivi de grossesse, 
accouchement, suivi post-partum mais ils relevaient aussi des compétences plus spécifiques et 

plus récentes des sages-femmes. Elle était représentée comme experte de la périnatalité et 
parfois plus largement de la santé des femmes, par certains médecins généralistes. Ils 
entretenaient des relations pluriprofessionnelles différentes avec les sages-femmes. 
 
Discussion : Les médecins interrogées apportaient peu de détails dans leurs représentations des 

pratiques des sages-femmes, ayant plutôt une vision générale de la profession. Les limites du 
champ de compétences légal étaient plus ou moins perçues et comprises selon les médecins 
généralistes. La sage-femme était d’avantage perçue comme experte de la périnatalité et de la 
gynécologie-obstétrique par les médecins ne pratiquant pas les suivis gynéco-obstétricaux, que 
par ceux les pratiquant. La communication et la collaboration entre ces deux professionnels 
jouaient sur la visibilité du métier de sage-femme et de ses limites, et renforcées par l’expérience 
personnelle, les formations et la proximité géographique.  

 
 

A
B

S
T

R
A

C
T

 General practitioners and midwives are two medical professionals involved in perinatal care, who 
both work with women and newborns, mainly in ambulatory care. 
 
Goal : The main aim of this dissertation was to study general practitioners' representations of 
midwives' practices and skills. 
 

Subjects and methods : It consisted of a qualitative case study, built on semi-structured 
interviews of ambulatory general practitioners in the Maine et Loire department of France. These 

interviews were conducted between October and Febuary 2021. 
 
Results : General practitioners had a "traditional" vision of the midwifery profession. They saw it 
as a profession for women, about pregnancy care, delivery and post-partum follow-up. The case 

study also revealed that some practitioners perceived midvives as having more specific and up-
to-date skills, such as perinatal expertise and a in-depth understanding of women's health. 
Practitioners had a large variety of pluri-professional relationships with midwives. 
 
Discussion : The interviewed practitioners provided very few details of their perceptions on 
midwifery practices, often giving a global vision of the field. The legal framework around their 
field of competence were more or less known and understood by general practitioners. Midwives 

were more often seen as perinatal specialists and obstetric gynecologic specialists by practitioners 
who did not themselves perform obstetric gynecology follow-ups than by those who did. 
Communication and collaboration between these two professions influenced the perception of the 

midwifery profession and limits. Training, personal experience and geographical proximity also 
reinforced perception. 
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