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Introduction 
 

S’emparer de l’étude de la profession de sage-femme en France nécessite d’emprunter 

diverses portes d’entrée afin de rendre compte du vaste champ que recouvre ce corpus. S’il est 

possible d’envisager des perspectives d’analyse différentielles, il est ici question de 

comprendre, qui sont aujourd’hui les sages-femmes françaises et quelle est leur activité 

professionnelle, prise au cœur des réglementations politiques, des institutions hospitalières 

pour la plupart, des rapports sociaux de pouvoir et de hiérarchie et des temporalités sociales 

individuelles. Comment cerner cette profession méconnue, fantasmée, qualifiée « du plus 

beau métier du monde » et exercée par 99 % de femmes au service d’autres femmes et de 

leurs enfants naissant-e-s ?  

 

Peu de recherches françaises se sont consacrées à l’étude de la profession de sage-

femme – alors même que le Québec par exemple, a entrepris un certain nombre de travaux 

parallèlement à la récente institutionnalisation de la profession au début des années 1990 

(Quéniart, 1987 ; Saillant et O’Neill, 1987 ; De Koninck, 1990 ; Bergeron, 2002 ; Saillant et 

Boulianne, 2003). Au-delà des nombreuses recherches portant sur la naturalisation des métiers 

dits « féminins » liés aux soins, et notamment caractérisés par le dévouement, le maternage, 

l’abnégation et l’écoute, les quelques travaux français d’ordre sociologique concernant 

directement les sages-femmes (Carricaburu, 1987, 1992, 1994, 2005 ; Schweyer, 1996) 

traitaient globalement de l’ambiguïté de cette profession « médicale à compétences limitées », 

de son « autonomie relative » et de la notion de « corporatisme », en mettant en balance les 

tensions entre les statuts professionnels différenciés (médecins / sages-femmes), mais 

passaient sous silence la question du genre. Certes la différence de qualification 

professionnelle peut venir expliquer l’ambiguïté de la place des sages-femmes sur la scène 

sanitaire, mais il importe ici d’élargir le cadre professionnel dans le triptyque Etat-marché-

famille.  

 

Il s’agit alors d’aborder cette profession sous l’angle de la sociologie du travail (et plus 

précisément de la sociologie des professions), de la sociologie du genre, tout en empruntant 

également quelques éléments à la sociologie de la santé. Mais loin de « piocher » dans 

plusieurs branches spécialisées de la sociologie, nous posons ici le primat du genre comme 

outil d’analyse du social à part entière (Le Feuvre, 2003b) : « le genre n’est pas un domaine 
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spécialisé, c’est une grille de lecture de la société » (Maruani, 2005). Et si la question de 

l’égalité entre hommes et femmes, malgré les débats récents sur la parité, n’est manifestement 

pas considérée comme une question politique et sociale centrale (Bihr et Pfefferkorn, 2002), 

la sociologie peine encore à lire, à comprendre et à analyser la société sous le regard du genre, 

comme véritable facteur explicatif des relations de pouvoir et de hiérarchie entre deux 

groupes antagonistes - au même titre que le concept des classes sociales, largement employé. 

« Les groupes sociaux ne sont pas donnés au départ, ils se créent autour [d’enjeux cristallisés] 

par la dynamique des rapports sociaux. Si des êtres humains mâles et femelles existent bien au 

départ, le genre auquel ils appartiennent socialement est le fruit d’un processus historique et 

culturel : c’est pourquoi on peut dire que les groupes sociaux de sexe sont créés par et se 

créent dans le rapport social […] » (Kergoat, 2005).  

 

Il n’est donc pas question de penser en terme d’hommes et de femmes, en tant qu’êtres 

biologiquement différents, ce qui reviendrait à naturaliser les rôles du masculin et du féminin 

dans une logique de complémentarité (Parsons), expliquant de fait la surreprésentation des 

femmes dans les professions (ou métiers) de soins (Devreux, 2001), ni de supplanter le terme 

de sexe par le terme de genre, qui perdrait alors toute sa signification en matière de rapport 

social (Hurtig, Kail et Rouch, 2002). C’est véritablement la notion de rapport social dans toute 

sa portée heuristique et l’approche constructiviste du genre qui sont à la base de cette 

recherche, afin de faire émerger les tensions, les points d’équilibre et les transformations 

d’une profession en mouvement. Bien que la profession de sage-femme soit portée par 99 % 

de femmes, il ne s’agit nullement de travailler sur une opposition homme / femme, mais 

d’appréhender ce rapport dans un système de relations susceptible d’évoluer au fil du temps, à 

mesure que les conditions légales du travail sont amenées à se modifier, à se transformer et 

que des stratégies individuelles ou groupales se développent. Notre postulat vise donc à 

montrer que la quasi exclusive féminisation de la profession de sage-femme a - et a eu - des 

conséquences sur sa réglementation juridique et sur son exercice pratique en terme 

d’inégalités sexuées. Au-delà de l’autonomie dans le travail (réglementation interne à la 

profession) et de l’autonomie par le travail (ouverture du travail salarié aux femmes par les 

pouvoirs publics), comment analyser cette notion flottante d’ « autonomie » que défendent les 

tenantes du titre, alors même que, paradoxalement, les réglementations étatiques qui légifèrent 

la profession, tendent à renvoyer les sages-femmes à leurs spécificités féminines et à une 

dépendance à l’égard d’un pourvoyeur principal de ressources (matérielles, financières et 

d’expertise), que ce soit dans le domaine professionnel ou privé. Il s’agit alors de concevoir 
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les maigres possibilités d’avancement de carrière, les niveaux de rémunération et la nébulosité 

qui entoure le statut de la profession de sage-femme, comme étant directement soumis à un 

système sexué qui intime à ces travailleuses leur subordination inévitable à un 

« breadwinner ». Mais en explicitant les rouages de la profession en terme d’in-différenciation 

sexuée, il convient de faire apparaître si la pensée du non genre est opérationnelle pour penser 

la profession des sages-femmes et son évolution, ou si au contraire, l’analyse de cette 

profession ne peut être comprise que par le prisme de paradigmes sexués. Il s’agira encore de 

montrer tout au long de ce travail comment les politiques publiques entérinent la division 

sexuée du travail et le modèle patriarcal dominant, alors même qu’elles élargissent les 

prérogatives des sages-femmes ; comment aussi les sages-femmes correspondent tour à tour à 

des « prototypes de femmes normées » ou à des figures transgressives des normes sexuées, au 

travers notamment de leurs pratiques. Un accent sur la trajectoire professionnel et sur le mode 

expérientiel des sages-femmes permet d’envisager les dynamiques des rapports sociaux de 

sexe. 

 

Ce travail de mémoire se structure donc autour de plusieurs thématiques afin de rendre 

compte, à l’aide de recherches et d’ouvrages, de la réalité actuelle de la profession de sage-

femme. Un petit détour historique de la pratique des premières matrones à la structuration 

progressive des études de sages-femmes, leur donnant le qualificatif de « profession » 

constitue d’abord la première partie. La deuxième partie traite de la socialisation dont les 

sages-femmes font l’expérience pour acquérir une certaine identité professionnelle, pendant 

que la troisième partie aborde la question de l’autonomie professionnelle des sages-femmes et 

de la division sexuelle du travail. Enfin la perspective de thèse clôture ce mémoire en 

envisageant d’une part, les objectifs de recherche à venir, en terme de choix du métier (entre 

vocation et qualification), de satisfaction des conditions de travail, des possibilités de carrière 

(« plafond de verre ») et du salaire (question du salaire d’appoint) et d’autre part, 

l’articulation de la sphère privée à la sphère professionnelle (séculaire assignation prioritaire 

des femmes au domestique ?), ainsi que la méthodologie et la faisabilité de ce travail.  

 

Cette recherche vise donc, certes à analyser le travail de terrain des sages-femmes sous 

l’angle du genre, mais aussi à l’articuler avec le cadrage juridique de la profession et les 

temporalités sociales, familiales et individuelles que ces professionnelles connaissent, afin de 

dégager des stratégies individuelles et collectives pour une réelle autonomie. Pour 

comprendre les logiques de reproduction, de déplacement ou de dépassement de genre, il est 
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nécessaire de prendre en compte et d’articuler entre eux les différents niveaux de la réalité 

sociale, à savoir le macro, le méso et le micro, tant ces trois dimensions sont interdépendantes 

et permettent de comprendre les dynamiques en matière d’inégalités sexuées. C’est dans cette 

articulation systémique que les trajectoires professionnelles des sages-femmes et leur 

reconnaissance sociale prennent tout leur sens. 

 

Enfin, j’ajouterai une petite note d’orthographe concernant l’emploi du féminin pour la 

désignation des sages-femmes : bien que les hommes représentent 1 % de la profession, le 

féminin sera généralement employé en dépit des règles grammaticales françaises - témoignant 

là encore de la construction des inégalités sexuées. Je reprendrai donc les règles des siècles 

précédents qui attribuaient le masculin ou le féminin en fonction de la majorité numérique. En 

revanche, en cas de propositions nominales juxtaposées et de genre différents, les mots s’y 

rapportant resteront conjugués au masculin pluriel, respectant ainsi les règles grammaticales 

actuelles, même si l’écriture des deux genres a été envisagée. Cet effort de lecture (et 

d’écriture) que demanderait l’emploi simultané du féminin et du masculin a été délaissé au 

profit de la pensée dominante, bien qu’ayant conscience de l’absence de réflexion quant à la 

construction sexuée de la langue française, en faveur de ce modèle. 
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1. La profession de sage-femme : histoire et formation sous l’éclairage 

du genre 

 

Les premières sages-femmes, plus connues sous le qualificatif de « matrones », ne 

bénéficiaient d’aucune formation théorique, mais exerçaient suite un apprentissage « sur le 

tas », par accumulation d’expériences personnelles de maternité, ou par acquisition 

hasardeuse ou transmission intergénérationnelle de savoirs. « Venue du fond des âges, 

héritière de petits secrets et du tour de main de celle qui l’a précédée dans l’entreprise 

charitable qu’est l’assistante des femmes en couches, la matrone est femme pratique » (Gélis, 

1988). Sans aucun cadre légal, ces femmes – puisqu’il ne s’agissait que de femmes – 

pratiquaient une activité reconnue d’utilité publique, au sein de l’unité privée des familles, qui 

prenait la suite logique des activités domestiques, dont les femmes avaient éminemment la 

charge. La maternité, l’accouchement sont des affaires privées (Knibiehler, 2001) qui se 

déroulent à l’abri du foyer, en retrait de la res publica qui est l’apanage de la sphère 

masculine. Au même titre que le travail domestique, l’activité consistant à s’occuper de 

femmes et d’enfants, à prodiguer des soins, que ces soins fussent même l’œuvre d’une 

personne ayant une quelconque expérience en la matière, ne génère aucune reconnaissance 

publique légale jusqu’au XVIIIème siècle.  

 

Puis le siècle des Lumières a été frappé par une préoccupation démographique dévorante 

(Gélis, 1988) qui a conduit un grand nombre de médecins à se découvrir alors une “vocation” 

pour l’obstétrique, pendant que les pouvoirs publics les y encourageaient. Alors que 

l’obstétrique est longtemps restée le parent pauvre de la médecine, réduite à des tâches 

abjectes au milieu des immondices de la « nature »,  l’Etat est venu réglementer la 

professionnalisation de cette spécialité, concourant à l’augmentation progressive de son 

prestige. « En médecine, certaines maladies sont plus respectables que d’autres et les 

professions établies, les métiers qui bénéficient d’un grand prestige ne s’occupent que des 

besoins tenus pour légitimes » (Hugues, 1996). La maladie, la gestion des couches, encore si 

mortifères, deviennent alors de véritables questions sociales - même si l’évidence organique 

tiendra la sociologie éloignée de la sphère médicale jusqu’à la deuxième moitié du XXème 

siècle (Carricaburu et Ménoret, 2004).  Si la question du genre devait être inopérante dans 

l’intérêt grandissant accordé à la perpétuation de la vie, les femmes - au même titre que les 

hommes – auraient accédé aux formations dites médicales, même rudimentaires, dont 
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bénéficiaient les médecins de l’époque. Mais les femmes étaient d’emblée exclues des 

apprentissages à prétention scientifique, et les savoirs non institués que les matrones 

possédaient de par leurs expériences répétées, n’avaient aucune légitimité. Les premiers 

chirurgiens qui sont intervenus auprès des femmes en couches entraient donc dans l’intimité 

du foyer, non sans quelque résistance parfois, munis cependant de connaissances et de savoirs 

officialisés, qui étaient exclusivement réservés à la gente masculine. La pratique de 

l’accouchement ne deviendra véritablement un « art » que lorsque les hommes de sciences, les 

chirurgiens et médecins, viendront s’emparer de la naissance, même médiocrement armés de 

quelques frustes connaissances. Si la place de chacun-e dans la division médicale du travail 

est en relation avec le degré d’impureté des fonctions remplies (Hugues, 1996), le désir de 

pénétrer les secrets de la noble reproduction humaine a eu raison des tabous sexuels et sociaux 

d’antan. C’est ainsi que les régions ordurières de l’enfantement qui ont longtemps tenu les 

hommes à l’écart des couches (Laget, 1982 ; Gélis, 1988) ont été progressivement 

investiguées par ces derniers, malgré la peur séculaire des formidables chairs intimes 

féminines qui enfantent. Les femmes, les matrones se voyaient donc déléguées aux tâches 

socialement construites comme impures, qu’elles accomplissaient comme une sorte de devoir, 

sans en retirer de prestige social quelconque. Le miracle de la vie est né avec l’acquisition 

progressive des connaissances médicales, qui a transformé la division des tâches entre 

médecins et matrones, entre (ré)appropriation et délégation, accompagnée de son corollaire de 

(re)valorisation et dévalorisation sociale des activités en fonction du-de la travailleur-euse. 

C’est véritablement ce « rôle social » que sont amené-e-s à jouer sages-femmes et médecins 

sur la scène du « social drama of work » (Hugues, 1996) dans une interaction permanente, 

accentuée par la massification des accouchements en structures sanitaires au cours du XXème 

siècle.  

 

J. Gélis fait état dans son ouvrage (1988) de la séculaire lutte d’influence entre sages-

femmes et accoucheurs. Et les pouvoirs publics ne manquent pas de prendre part au débat : 

alors que certains soutiennent et considèrent le mérite et le patriotisme des sages-femmes 

formées qui secourent les femmes, d’autres avancent « qu’un accoucheur est toujours plus 

attentif auprès d’une femme que les femmes elles-mêmes, qu’un sexe s’intéresse plus à l’autre 

qu’au sien, que là où souffre une femme, ses soupirs réclament principalement les soins d’un 

homme. » Dans cette bataille acharnée, la Révolution Française réaménage les professions de 

santé, mais en renforçant la dépendance des sages-femmes aux médecins. En 1730, les 

« Statuts et Règlements pour les chirurgiens de province » précisent les conditions de la 
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pratique et les modalités d’accession au titre de sage-femme, admise après un examen et le 

paiement d’un droit (Joël, 1988). Alarmé par l’ampleur de la mortalité maternelle et infantile, 

l’Etat, ordonna vers 1750-1760 que les sages-femmes bénéficient d’une formation théorique 

et pratique de 2 ans avec une maîtresse sage-femme et d’un contrôle de connaissances assuré 

par un jury composé de deux maîtres chirurgiens. Si l’Office des Accouchées de l’Hôtel-Dieu 

de Paris assurait une formation de niveau supérieur, peu de places étaient allouées, et les 

matrones de campagne continuaient d’officier sans formation réelle, sous couvert des valeurs 

traditionnelles de la solidarité féminine. Devant posséder un bagage de connaissances 

scientifiques, la “nouvelle” sage-femme doit obéir à l’image d’une femme pieuse, de bonnes 

mœurs, et acceptant sans contestation la tutelle du médecin. Et l’Eglise ne manque pas de 

jouer son rôle de faction quant à la nomination des appelées à devenir sages-femmes, de 

surveiller leur formation, d’autant que la matrone jurée devenait aussi un outil pour lutter 

contre le protestantisme. Les lettres circulaires de l’époque énoncent toutes les qualités et 

dispositions dont doivent faire preuve les futures sages-femmes : jeunes, dévouées à leurs 

tâches, un minimum1 d’instruction, prudence et adresse, de bonne constitution physique et 

esthétique, de conduite irréprochable. Ces exigences d’avantages du corps et de dispositions 

d’esprit conduisent à sélectionner des jeunes femmes issues de la petite bourgeoisie, soumises 

à un savoir médical plus étendu, mais aussi davantage soumises au chirurgien-accoucheur. Le 

but est donc de se distancier de la figure traditionnelle de la matrone, âgée, ignare, 

disgracieuse, d’hygiène douteuse et convoquant nombre de petits secrets et de relents de 

sorcellerie, loin des prescriptions dites scientifiques.  

 

Enfin l’arrêté du 19 avril 1755 exclut définitivement les femmes des dernières fonctions 

soignantes avec des responsabilités équivalentes à celles des hommes qu’elles avaient réussi à 

conserver jusque-là : « A l’avenir les femmes et les filles ne pourront être agréées dans l’état 

d’herniaire, dentiste, ni autre partie de la chirurgie sous quelque prétexte que ce soit, excepté à 

celles qui concernent les accouchements. » (Joël, 1988). Alors que le XVIIIème siècle voit la 

profession de sage-femme s’organiser, il concrétise aussi la concurrence entre sages-femmes 

et accoucheurs, ces derniers s’emparant des couches comme de la conquête d’un nouveau 

pouvoir, évinçant ainsi les matrones, dont ils décrivent sans aménité les impérities et incuries 

présupposées : « je me fis conduire chez une de ces sages-femmes […] et je vis là des 

                                                 
1 Souligné par moi-même : « minimum d’instruction » devant s’entendre comme suffisamment d’instruction 
pour être reconnue des pouvoirs publics et des instances médicales, mais aussi comme n’excédant pas un certain 
seuil d’instruction au risque de concurrencer ou d’égaler les savoirs de leurs supérieurs hiérarchiques. Les 
connaissances concédées aux sages-femmes visaient déjà donc à les maintenir dans un état de dépendance. 
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exemples d’inhumanité qui seraient presque incroyables chez les barbares. » (Citation dans 

l’Encyclopédie de Diderot) (Joël, 1988). Soutenus par les autorités publiques, les médecins 

triomphent et accusent les sages-femmes d’user du pouvoir des sorcières et des magiciennes, 

sous-entendant leur participation aux avortements et aux infanticides, pendant que l’intérêt 

pour la protection des femmes en couches et des nouveaux-nés grandit subitement. Alors que 

la matrone était le plus souvent une femme du village, un membre connu de la communauté, 

le médecin lui, incarnait cette figure de l’étranger, du citadin dans un monde à forte 

prédominance rurale, et un homme, de science soit-il, qui, de par son sexe, portait atteinte à la 

pudeur des femmes. A propos de la matrone, J. Gélis (1988) écrit : « guidée avant tout par le 

souci de tirer les mères d’un mauvais pas, confidente de ses compagnes, dépositaire de la 

tradition, c’est un personnage central de la communauté villageoise et du quartier. » Si le 

recours au chirurgien s’est progressivement, mais lentement accompli dans les villes, 

notamment grâce à quelques notoriétés, les matrones sont longtemps restées les favorites des 

villageoises. La clientèle citadine aisée se dirige alors progressivement vers les chirurgiens, 

notamment depuis qu’ils ont réussi à obtenir l’interdiction pour les sages-femmes de 

manipuler les instruments : « « La manipulation des instruments, écartant les sages-femmes 

des accouchements compliqués, s’érigeait en symbole de domination des hommes. » (Joël, 

1988). La scission ville / campagne passe donc aussi par une différenciation des rôles auprès 

de la future mère. Alors que les médecins ont appris l’usage d’instruments – comme les 

forceps par exemple, ont été formés à intervenir dans le processus du travail d’accouchement, 

visant à l’accélérer pour, a priori, le bien-être fœtal et maternel, les matrones continuent 

d’accompagner les femmes de façon traditionnelle, sans outil, avec pour seule arme leur 

patience et leur savoir-faire (Tabet, 1998). La patience justement, est l’une de ces qualités 

attribuée au sexe faible, dont le sexe fort serait “naturellement” dépossédé. La non utilisation 

d’instruments, la disponibilité et l’accompagnement de la matrone, créent une figure ambiguë 

de la sage-femme, détentrice de savoirs, asseyant par là son autorité, et à la fois, recluse dans 

une ignorance ou dans une compétence « innée » qui la distingue profondément du médecin. 

La naissance est donc l’histoire de femmes, dépossédées de connaissances objectives, mais 

habitées des singularités féminines d’intuition et d’altruisme. Les soins prodigués dans la 

sphère intime de la naissance relèvent alors d’une dévotion « naturelle » de femmes envers 

d’autres femmes, vivant l’expérience « naturelle » de la maternité. Le paradigme de la 

naturalité vient donc justifier à plus d’un titre l’invisibilité du travail des matrones. C’est dans 

cette optique que G. Cresson (2001) évoque la « proximité » des soins profanes avec les soins 

professionnels mais ils « en diffèrent surtout par la nature du lien social impliqué avec la 
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personne soignée et son environnement primaire […] mais ce qu’on oublie souvent, c’est 

qu’une part non négligeable des inégalités entre hommes et femmes se jouent dans les soins 

profanes. La disponibilité temporelle et relationnelle qu’ils [les soins profanes] requièrent, ou 

les qualités « silencieuses » qu’ils mobilisent, sont les résultats de la socialisation sexuée, 

mais ils sont aussi, dans un ensemble cohérent qui vise à se perpétuer, des obstacles sur 

lesquels butte l’égalité entre hommes et femmes. »  

 

A ce titre, Paola Tabet a montré dans son ouvrage, La Construction sociale de l’inégalité 

des sexes (1998), comment les rôles sexués ont été construits sur la base de l’utilisation ou de 

la non utilisation d’outils et d’instruments et ont ainsi contribué à la division sexuée du 

travail. Ce qui relève du manuel, du pratique et de la pratique semble correspondre à une 

absence de savoirs cognitifs, et s’en trouve donc dévalorisé. A contrario, tout geste 

instrumentalisé suppose la mise en action des fonctions supérieures de l’esprit, ne serait-ce 

que pour concevoir l’instrument en se projetant sur son utilisation à venir, puis pour le 

fabriquer en réunissant les matériaux adéquats à son maniement, et enfin pour l’utiliser de 

façon appropriée. L’invention du forceps est une belle illustration de ces prouesses techniques 

- transformant ses utilisateurs en demi-dieux (Laget, 1982), qui visait de prime abord à sauver 

la mère en pratiquant l’embryotomie (Gélis, 1988). L’utilisation frénétique de cet instrument a 

été brandie comme un progrès considérable, relaté dans de nombreux ouvrages de l’époque, 

pour le sauvetage maternel – fût-ce au prix du sacrifice de l’enfant, à  qui l’on attachait encore 

une moindre importance. Les chirurgiens (puis les médecins, avec lesquels de nombreuses 

courses au pouvoir avaient cours) ont donc su s’imposer auprès des mères par le maniement 

d’outils, pensés à l’époque, salvateurs, et traduisant longtemps la gloire et la fierté des 

anciennes figures de l’obstétrique, dont les noms sont restés : Tarnier, Mauriceau… « Les 

histoires de l’obstétrique font ordinairement la part belle au génie des grands accoucheurs ; le 

piédestal sur lequel ils ont été installés les a mis comme hors d’atteinte. Par eux se serait 

exprimée, sans faille, la voix de la raison et du progrès, et ils auraient bien mérité d’être 

gratifiés du titre prestigieux, mais un peu embarrassant de « sauveurs de l’humanité ». […]La 

réalité est parfois moins triomphale : on a un peu oublié aujourd’hui les féroces inimitiés 

d’hier, les comportements douteux et les coups bas » (Gélis, 1988). Avec la création en 1736 

d’un enseignement de chirurgie (Laget), le prestige des accoucheurs s’accroît, au détriment de 

celui des sages-femmes – à qui la chirurgie est interdite du fait de leur être femme – se 

retrouvant  de fait, sous la tutelle de ces derniers par le serment qui leur fait obligation d’y 

recourir en cas de difficulté majeure (Carricaburu, 1992). Les accoucheurs du XVIIIème siècle 
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s’emparent donc de cette exigence publique, dans une dynamique du progrès, en privilégiant 

les techniques et les instruments, dont la systématisation a cependant mené à des 

comportements excessifs, rarement décrits. Supplantant ainsi les « matrones de routine », 

l’accoucheur de la fin du XVIIIème siècle, paraît souvent plein de suffisance, puisque la 

science obstétricale prétend désormais répondre à toutes les hypothèses. Le corpus des 

médecins devient consensus dans les décisions difficiles, partageant ainsi une responsabilité 

commune d’un groupe devenu infaillible, puisque incarnant LA médecine. Le corps de la 

femme en couches se transforme alors bientôt en objet clinique, et c’est toute une culture qui 

se métamorphose : au nom de l’efficacité et de la sécurité des couches, « on [tourne] le dos à 

l’accouchement convivial entre femmes » (Gélis, 1988). Les médecins se sont alors imposés 

de par leurs connaissances acquises par l’intermédiaire d’une institution et d’une formation – 

aussi chiche soit-elle dans ces débuts, soutenus par l’Etat et l’Eglise : revêtu d’un habit 

spécifique qui leur donnait le titre de savant ou d’homme de science, les matrones ne 

recouvraient d’aucun habit particulier. Bourdieu montrait à ce propos dans La Distinction 

(1979), comment les détenteurs de capitaux cherchent à se différencier de ceux qui n’en 

possèdent pas ou qui en possèdent moins. L’habit, marque distinctive des pauvres, des gens 

du peuple permettait aux nantis d’apparaître en tant que tels, riches de leurs connaissances et 

de leur savoir, discréditant ainsi encore davantage les « matrones ». De la disqualification du 

savoir des matrones, c’est aussi celui des mères qui est écrasé sous les nouveaux savoirs, 

promulgués par les sciences médicales et les recherches masculines : « si ce ne sont pas 

toujours des hommes médecins qui véhiculent seuls le message de la nouvelle norme, la cible 

en est toujours les femmes, celles-ci se faisant d’ailleurs parfois elles-mêmes le relais de ces 

nouveaux savoirs, disqualifiées qu’elles sont à leurs propres yeux sur le chapitre de la santé 

des enfants, en dépit du fait qu’elles en assument quotidiennement l’entretien » (Devreux, 

2001). 

 

 L’ascension sociale des chirurgiens suit le développement du savoir médical et de 

l’instrumentation, jusqu’à ce que le pouvoir royal concède à la supériorité des chirurgiens sur 

les sages-femmes. « Leur pouvoir est effectivement consacré lorsqu’ils réussissent à obtenir 

en 1760 la responsabilité de la formation destinée aux sages-femmes. Ils sont chargés de 

l’organisation des cours et de l’enseignement théorique, ce que l’on peut interpréter comme le 

signe de la reconnaissance officielle de leur supériorité et de leur compétence. » (Carricaburu, 

1992). Aujourd’hui encore, les écoles de sages-femmes sont dirigées d’une part par un 

directeur technique, un homme, généralement chef du service attenant à l’école, comme 
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garant et responsable du contenu de l’enseignement, assisté d’une directrice “administrative”, 

qui, à la base, est sage-femme. 

 

Si le XIXème reste cependant relativement favorable aux sages-femmes, la création du 

corps des médecins-accoucheurs en 1882 augmente encore leur prestige et marque 

simultanément le déclin de la profession de sage-femme. Le XIXème siècle est le siècle où 

l’Etat veut contrôler sa population, la dénombrer, c’est le siècle de la statistique, de la 

démographie, du recensement de la population, le siècle où des enquêtes commencent à être 

menées pour comprendre les conditions de vie des citoyens, des mères, responsables des 

jeunes vies, dont l’attention croît tout au long de l’Ancien Régime (Ariès, 1960), pour devenir 

un centre d’intérêt majeur. L’enfant est perçu comme porteur de l’avenir, il doit être bien 

soigné, vigoureux et le courant hygiéniste participe grandement à cette campagne. Le sacrifice 

d’enfant devient douteux, ennuyeux et toutes les vies potentielles doivent être sauvées, doit-ce 

être au prix du sacrifice des mères, qui dans l’élan néo-malthusien se retrouvent rapidement 

sanctionnées par la loi Scélérate de 1920. Malgré le durcissement des dispositions de l’Etat 

punissant la suppression des grossesses indésirées, les sages-femmes continuent 

d’accompagner et d’aider les femmes en devenant tout à tour « faiseuses d’anges » et 

« passeuses de vie », au risque parfois de leurs propres vies. Les rites magico-religieux, les 

croyances, les amulettes qui entourent les couches rurales discréditent des matrones, qui, 

assimilées aux sorcières, périssent sur les bûchers. Les vies des « faiseuses d’ange » des XIX 

et du XXèmes siècle sont tout aussi compromises, non pas pour leurs incompétences, mais 

plutôt pour leurs dépassements de compétences, s’acquittant d’une tâche que la société préfère 

ignorer – de même que la toilette des morts a longtemps incombé aux sages-femmes, se tenant 

ainsi aux deux bouts de la vie. C’est ce renforcement du contrôle médical sur les femmes, 

accompagné de la concurrence des infirmières et assistantes sociales, qui sont démarchées 

auprès des mères pour leur enseigner les rudiments de l’hygiène et de la puériculture, dans le 

but de les contrôler, (Knibiehler, 1980), de même que la médicalisation de la maternité et sa 

protection, la démocratisation du système de santé, le recours aux progrès et le transfert 

progressif des couches du domicile vers les établissements sanitaires entraînant la salarisation 

des sages-femmes, qui ont profondément modifié les conditions de travail de ces dernières 

(Jacques, 2005). Alors que les médecins passent de près de 18 000 à près de 26 000 de 1906 à 

1936, les sages-femmes connaissent une chute d’effectifs (de près de 13 000 à près de 11 000) 

sur ces 30 années (Carricaburu, 1992). Bien que créé en 1882, le titre d’accoucheur des 

hôpitaux ne débouchera sur un enseignement spécialisé qu’en 1955 (CES de gynécologie-
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obstétrique)1.  

 

Connaissant une histoire de longue haleine dans un métier qui est l’un des plus vieux du 

monde et qui se décline de multiples façons en fonction de l’époque et de la société 

considérées, les sages-femmes françaises ont donc vu leur compétences et fonctions 

s’externaliser des foyers. Leur formation et leur mode de recrutement, leurs qualifications et 

leurs compétences sont tout aussi définies par les remaniements de l’histoire, rendant les 

sages-femmes visibles ou invisibles, compétentes ou médiocres, autonomes ou dépendantes, 

professionnelles ou profanes. 

 

 

2. La structuration de la formation professionnelle des sages-femmes 

au XXème siècle 

 

Si l’histoire n’a eu de cesse de remodeler et de perfectionner la formation que devaient 

recevoir les sages-femmes afin de répondre aux évolutions scientifiques et sociales, c’est au 

cours du XXème siècle que la profession s’est véritablement constituée. Alors qu’une 

formation de 2 ans était a priori requise à la fin du XIXème pour pouvoir exercer la profession 

de sage-femme, il faudra cependant attendre 1917 pour voir apparaître les premiers véritables 

textes de loi qui structurent la formation de sage-femme avec des objectifs précis, renouvelant 

ainsi l’ancien programme : désormais, les étudiantes doivent acquérir les bases des soins 

généraux la première année et aborder l’obstétrique et la puériculture la deuxième année. Sous 

l’occupation, la profession sera grandement remaniée avec notamment une année de 

formation supplémentaire instaurée en 1943, visant à approfondir les connaissances en 

obstétrique, gynécologie et pédiatrie. C’est également en 1943 que s’institue 

incontestablement la profession de sage-femme avec l’obtention d’un Diplôme d’Etat (DE), 

qui confère une véritable validation de formation, rattachée aux universités de médecine. La 

                                                 
1 Jusqu’aux années 1960, cette discipline était peu valorisée. C’est à partir des années 1970 que le 

renversement s’est effectué en profitant des progrès de la biologie, de la connaissance du développement fœtal et 
de l’anesthésie, l’obstétrique devenant alors une discipline de prestige, d’où un triplement des effectifs de 
gynéco-obstétriciens entre 1970 et 1984. En 1983, 66 % se consacrent à l’obstétrique (33% à la gynécologie 
médicale). Les obstétriciens sont majoritairement des hommes : 62% des effectifs totaux et 93 % des 
accoucheurs hospitaliers. On constate que les femmes, déjà largement minoritaires dans cette spécialité sont 
rarement présentes dans l’institution hospitalière en revanche elles représentent 78 % des effectifs en 
gynécologie médicale.  
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loi du 17 mai 1943 explicite cependant le caractère sexué de la profession de sage-femme en 

invoquant des qualités féminines nécessaires à l’exercice du métier : les sages-femmes 

doivent posséder une « connaissance interne, profonde et personnelle de la féminité », et 

« sont les mieux placées pour se tenir auprès d’autres femmes, pour les préparer, les rassurer, 

les conseiller et les aider pendant la grossesse et l’accouchement ». « D’une certaine façon, le 

métier de sage-femme avait toujours été réservé à certaines femmes reconnues comme 

pouvant exercer ces fonctions. » (Schweyer, 1996) La qualification des sages-femmes n’est 

donc pas, malgré l’institutionnalisation étatique de la profession, fondée sur un savoir acquis, 

mais sur « une compétence de genre » et il faut donc être biologiquement femme pour la 

posséder. 

 

En 1973, un nouveau programme vient supprimer la première année de formation des 

sages-femmes, alors commune avec celle des infirmières : les sages-femmes s’autonomisent 

donc et se distancient de l’apprentissage exclusif des soins pour aborder de nouvelles 

thématiques telles que la législation ou la psychologie. Le concours d’entrée devient par 

ailleurs obligatoire, de même que l’obtention du baccalauréat dès 1983. Une autre grande 

réforme intervient en 1986 : l’arrêté du 27 décembre 1985 fixe la durée des études à quatre 

ans avec la réalisation d’un mémoire de fin d’études. Cette quatrième année vise à étendre la 

profession de sage-femme en dehors de la pratique hospitalière : les « élèves »1 sont invitées à 

effectuer des stages à l’extérieur du CHU2, en libéral, en PMI3, dans des services 

administratifs, en échographie, afin de découvrir les autres pratiques possibles des sages-

femmes et les enseignements portent sur des matières périphériques au domaine médical et 

technique, comme le droit, la santé publique ou la sexologie.  

 

Enfin l’arrêté du 11 décembre 2001 (annexe 1), paru dans le B.O. du ministère de 

l’emploi et de la solidarité (2002/02) et venant abroger la loi précédente, fixe le nouveau 

                                                 
1 Distinction entre « élèves » et « étudiant-e-s » : les sages-femmes en cours de formation sont appelées 
« élèves » comme les infirmière-er-s en formation, alors que les médecins, dentistes, pharmacien-ne-s et 
kinésithérapeutes, en cours d’études sont nommés « étudiant-e-s » globalement, les femmes sont des élèves 
pendant que les hommes sont des étudiants. Selon le dictionnaire :   
Élève : personne qui reçoit les leçons d’un maître ; qui fréquente un établissement d’enseignement 
Étudiant : personne qui suit les cours d’une université ou d’un établissement supérieur spécialisé 
Il existe donc une notion de subordination et de passivité pour les élèves (plutôt femmes), alors que les étudiant-
e-s (plutôt hommes) sont acteurs-trices. Depuis l’intégration de la formation au PCEM (2002), il semblerait que 
les sages-femmes en formation acquièrent progressivement le titre d’étudiant-e-s. 
2 CHU : Centre Hospitalier Universitaire 
3 PMI : Protection Maternelle et Infantile (créée en 1945)  
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programme des études de sage-femme, en adéquation avec le nouveau mode de recrutement 

qui exige la validation de la première année de médecine (PCEM1 : Premier Cycle des Etudes 

Médicales) avant d’intégrer l’Ecole de sages-femmes. Cet examen sélectif classe selon des 

quotas déterminés par chaque académie pour les sections de médecine, odontologie et 

maïeutique (et souvent aussi kinésithérapie) les étudiant-e-s en fonction de leurs résultats. 

Effective à la rentrée 2002-2003, cette nouvelle loi répond en partie aux revendications des 

grévistes du printemps 2001 qui réclamaient une (re)valorisation de leur statut et de leurs 

salaires. Depuis 1992 déjà, le concours d’entrée à l’école de sages-femmes de Grenoble était 

commun à celui de médecine. Les arguments pour l’intégration du recrutement des sages-

femmes par la 1ère année de médecine reposent sur la nécessité d’un enseignement scientifique 

solide, en adéquation avec les mutations et les innovations médicales, sur la possibilité de 

poursuivre et de compléter les études de sages-femmes par un accès à la recherche en cours de 

carrière et sur la défense de « l’image de la profession qui se juge et s’apprécie par son mode 

de recrutement et son niveau de formation ». Schweyer, 1996 : « La proximité [de la 

profession de sage-femme] avec les autres professions médicales (médecins et chirurgiens 

dentistes) conforte sur le plan symbolique le caractère médical, essentiel pour justifier un 

certain nombre de privilèges […] ce qui est en jeu, c’est la valeur reconnue à la profession et 

le maintien de ses privilèges, ceux-ci n’étant pas selon Friedson (1984, 1970 pour la VO), 

arrachées à la société, mais concédées par elle. » (Schweyer, 1996).  

 

Les sages-femmes revendiquaient donc publiquement en 2001 une revalorisation de leur 

qualification. Aujourd’hui en France, 5 ans d’études après le baccalauréat sont donc 

nécessaires pour l’obtention du Diplôme d’Etat (DE) de sage-femme. En demandant un mode 

de recrutement pour les sages-femmes qui soit similaire à celui qu’empruntent les médecins et 

les autres professions médicales, ces professionnelles envisagent de revaloriser leur profession 

en se rapprochant de l’élite. Cependant, intégrer les mêmes instances de recrutement que leurs 

homologues masculins pour pouvoir bénéficier d’une reconnaissance sur le marché de 

l’emploi et d’une reconnaissance de leurs compétences et qualifications, ne modifie pas 

instantanément le contrat de genre. Les premières générations expérimentant ce nouveau 

mode de recrutement arriveront sur le marché du travail fin juin 2007, avec une 

reconnaissance de leur diplôme au niveau Licence. Le rapport Thuilliez (juin 2006) a élaboré 

un consensus quant à l’intégration des professions médicales et pharmaceutiques au cursus 

LMD (Licence-Master-Doctorat), dans une logique d’européanisation des études 

universitaires. Les représentants des 4 professions médicales françaises (médecine, 
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pharmacie, odontologie et maïeutique) y étaient présents, avec pour la « maïeutique », 

l’Association des Sages-Femmes Enseignantes Françaises (2 femmes) et l’Association 

Nationale des Etudiants Sages-Femmes (1 homme et 1 femme). Et le rapport précise 

l’apparente particularité des professions médicales en ces termes : « Les professions de santé 

n’ont pas adhéré en France, ni dans aucun autre pays européen, au cursus LMD, sans doute en 

grande partie en raison du caractère particulier de leur formation, qui est une formation 

professionnalisante, assurée de permettre l’exercice d’un métier, mais aussi en raison de 

l’existence d’une sélection par concours après un an de formation, puis en Médecine de 

l’existence d’un Examen Classant National (ECN), notions en principe incompatibles avec la 

notion de cursus LMD ». Pourtant toutes les professions médicales – excepté la 

« maïeutique » - se voient sanctionnées d’un « doctorat », correspondant aux 8 (voire 

davantage) années d’études post-baccalauréat. Comment doit-on alors comprendre que les 

sages-femmes, armées de 5 ans de formation, ne soient reconnues par ce rapport qu’au niveau 

Licence (bac + 3) ? – leur formation n’étant pas plus professionnalisante (ni moins) que les 

autres formations médicales. Doit-on comprendre qu’une profession dotée de 99 % de 

femmes soit dévalorisée de par son fort taux de féminisation ? (Cacouault-Bitaud, 2001) Ou 

est-ce que 5 ans de formation sont pensés comme “suffisants” par une société qui n’envisage 

pas la carrière, les promotions et les ambitions professionnelles des femmes actives ? 

L’ambition semble être un trait de caractère « naturellement »  dévolu aux hommes, et dont 

les femmes, généralement pensées dépendantes d’un “breadwinner”, seraient 

« naturellement » dépourvues. Le raisonnement qui suppose la complémentarité des sexes et 

leur hiérarchisation fige les inégalités sexuées. Ce rapport précise cependant qu’ « à l’issue de 

leurs études, les sages-femmes pourraient demander la reconnaissance d’un niveau Master 

[professionnel], à condition d’avoir rempli les conditions nécessaires à l’obtention d’un tel 

niveau et après accord conjoint du Ministère de la Santé et des Solidarités et du Ministère 

délégué à l’Enseignement Supérieur et à la Recherche ». Quelles sont alors ces 

« conditions » ? - leurs  5 ans d’études ne semblant pas, a priori, constituer les « conditions » 

requises. Et la demande d’autorisation1 aux ministères pour accéder à un niveau d’études qui, 

objectivement, devrait leur revenir de fait, rappelle étrangement la subordination légalisée des 

femmes à leurs maris qui leur concédaient ou non le droit d’exercer une activité 

professionnelle, jusqu’en 1965 … Le débat est toujours en cours de devoir prouver que les 

sages-femmes reçoivent une formation « suffisamment » qualifiante pour prétendre au niveau 

                                                 
1 Souligné par moi-même  



M2R 2007 - Emeline Desnoyers 

 22 

Master. De même au Québec, les projets pilotes (1990) avaient pour fonction de contrôler 

l’ « efficacité » des sages-femmes puis de leur accorder ou non une accréditation pour 

l’autorisation d’exercer (Paumier, Richardson, 2003), alors même que les sages-femmes 

québécoises, exclues des services hospitaliers, ont toujours pratiqué suite à une formation 

autodidacte ou à la suite de leurs expériences antérieures. Cette mise en doute des 

compétences de professionnelles exerçant leur art de longue date, s’instaure lors de 

l’institutionnalisation de la profession, alors même que ces femmes ont toujours travaillé 

(Schweitzer, 2002), en dépit même de toute réglementation.   

 

Le DE français de sage-femme est avant tout un diplôme validant les acquisitions et 

autorisant l’exercice de la profession de sage-femme ; il n’a aucune prétention à valider un 

niveau d’études avec une perspective de poursuite. Aujourd’hui, l’association Nationale 

d’Etudiant-e-s Sages-Femmes (ANESF) réclame « l’universitarisation » de leur cursus et 

l’obtention d’un diplôme national de Master en concomitance avec celle du Diplôme d'Etat de 

sage-femme. Loin de bénéficier aujourd’hui du statut des étudiant-e-s universitaires (aides 

sociales du CROUS, accès aux bibliothèques universitaires et aux tarifs de restauration 

universitaire, …), sans possibilité de passerelle avec d’autres formations, ni d’accès à la 

recherche, les étudiant-e-s sages-femmes prétendent donc à une formation qui s’inscrive dans 

le système LMD, et qui s’harmonise avec le programme européen des diplômes, d’autant que 

l’accroissement des compétences et des responsabilités des sages-femmes (marqué 

notamment par les dernières modifications de loi – août 2004 - élargissant leurs droits de 

prescription – annexe 1) les encourage dans cette voie. Cependant même si elles accédaient au 

Master Professionnel, ce dernier reste fermé à la recherche. Le concept du genre doit être 

évoqué dans une telle décision politique - empruntant des représentations communes et les 

entérinant par ailleurs - qui renvoie les femmes, du fait de leur être féminin, à ne pas vouloir 

ou à ne pas pouvoir (mentalement ou de par leurs contraintes familiales et domestiques) 

s’engager dans des études longues, dans la recherche obstétricale ou périnatale ou plus 

largement, médicale, intégrer des laboratoires de recherche concernant la santé publique, 

accéder à la participation d’enquêtes sur la santé périnatale et dans les domaines qui les 

concernent (INSERM, INED). C. Marry et S. Schweitzer (2005) confirment cette tendance à 

la raréfaction des femmes au niveau des doctorats et des activités de recherche, en dépit de 

leur vive progression dans l’enseignement supérieur, leur succès scolaires (Baudelot et 

Establet, 1992) et de leurs ambitions professionnelles. La sage-femme est donc avant tout, 

définie comme une profession « pratique », qui se doit d’exécuter des protocoles médicaux, 
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lesquels résultent de recherches et de consensus engagés par ceux détenant un titre de 

« docteur » en médecine, sans qu’elle puisse y apporter sa contribution, prétendument non 

scientifique, ou insuffisamment savante - avec un risque latent de renforcement de ce qui 

fonde l’idéal de la profession de sage-femme dans toutes ses composantes d’accompagnement 

de la naissance et d’humanité, naturalisées et donc perçues comme non objectives à 

l’élaboration de conduites médicales.  

 

Ici se joue encore l’éternel débat entre les sciences dites dures, ayant valeur de vérité 

scientifique irréfutable et les sciences dites “molles”, faisant appel à des dimensions touchant 

plus directement l’humain. Alors que les professions médicales ont toujours eu un monopole 

légitime d’existence au travers de leurs savoirs rationnels, scientifiques et techniques, les 

études de sages-femmes sont pourtant essentiellement basées sur des données médicales et 

scientifiques, celles-là mêmes qui organisent la formation des futur-e-s médecins. Le rapport 

Thuilliez prévoit d’ouvrir les enseignements des professions de santé aux sciences humaines 

et sociales dès la première année ; ainsi la réforme des études de sage-femme a conduit à 

l'acquisition d'outils méthodologiques pour la recherche et à l’instauration d’un programme de 

182 heures de sciences sociales et humaines, soit 10% de l’enseignement théorique total. 

(Arrêté du 11 décembre 2001, JO du 19 décembre 2001). Cette ouverture vers la recherche 

signe la prise en compte progressive des sciences humaines et sociales, qui posent la question 

des portées socio-historiques des professions exercées par les sages-femmes et autres acteurs 

médicaux eux-mêmes, dans un système de santé en perpétuelle évolution – afin d’opérer une 

certaine réflexivité et d’apporter un savoir complémentaire à celui que détiennent 

généralement les professionnels de santé. 

 

Avant la réforme de 2002 nécessitant l’obtention du concours en PCEM1 pour l’accès 

aux études de sage-femme, la non reconnaissance du niveau d’études de ces dernières à bac + 

4 entendait s’expliquer par le fait que seul l’enseignement théorique était comptabilisé. 

Représentant environ 2/3 de l’enseignement, l’enseignement pratique est alors dénié et 

occulté du temps de formation. Exercer la profession de sage-femme est effectivement un 

travail de « terrain » : « L’exercice de la profession de sage-femme comporte la pratique1 des 

actes nécessaires au diagnostic, à la surveillance de la grossesse et à la préparation 

psychoprophylactique à l’accouchement, ainsi qu’à la surveillance et à la pratique1 de 

                                                 
1 Souligné par moi-même 
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l’accouchement et des soins postnatals en ce qui concerne la mère et l’enfant, […] » (loi n°82-

413 du CSP, art. L.374 du 19 mai 1982). Le savoir-faire exigé ne saurait certes se dispenser 

d’un apprentissage théorique, pas plus que d’un apprentissage pratique auprès des mères et 

des nouveaux-nés dans le cadre de stages déterminés par la formation. Cependant ces stages 

représentant près de 2/3 de l’enseignement, restaient invisibles dans la reconnaissance du 

niveau d’études, de formation, de qualification et de compétences des sages-femmes. Doit-on 

y voir un reliquat de l’histoire dans le sens où les premières « professionnelles » de la 

naissance n’ont joui d’une reconnaissance politique qu’à partir de l’institutionnalisation de 

leur formation - les savoirs anciens acquis par l’apprentissage pratique n’ayant bénéficié que 

de l'approbation de l’utilité publique. Le côté « pratique » renvoie donc non pas à une 

profession, qui suppose la mobilisation de ressources intellectuelles, de discernement, 

d’objectivation, de raisonnement scientifique, mais à un « métier », qualifié de manuel et 

dispensé de toute réflexion cognitive. 

 

C’est depuis le décret du 26 octobre 1990 que le concours de sage-femme – d’autant 

qu’il est maintenant commun avec la première de PCEM1 – fait partie de la catégorie A de la 

fonction publique hospitalière, ce qui suppose le titre, bien ambivalent de « cadre » 

(Boltanski, 1982). Si les sages-femmes exercent dans une structure privée ou en libéral, leurs 

5 ans d’études les classent au même niveau d’études que les ingénieurs ou les cadres des 

entreprises privées. Et malgré ces logiques théoriques, la nomenclature de l’INSEE 

ordonnance les sages-femmes dans les professions intermédiaires. Depuis la refonte de la 

nomenclature en 1982, les femmes représentent 80 % des employé-e-s alors qu’elles n’en 

représentaient “que” 53 % en 1954. Cette nouvelle classification élargit le nombre d’ouvrières 

et d’employées au sens large, c’est-à-dire, exécutant un « travail (« effectuation technique »), 

sous les ordres de leurs supérieurs hiérarchiques (subordination sociale) » (Alonzo, 2005). Les 

sages-femmes deviennent-elles alors ce salariat d’exécution, ces employées ? L’ambiguïté 

demeure entre le statut professionnel et la hiérarchie hospitalière : avec leur statut médical, les 

sages-femmes sont cependant, administrativement assimilées au personnel soignant, au même 

titre que les infirmières et les aides-soignantes, ce qui les fait régulièrement apparaître avec 

les professions paramédicales lors de la publication de statistiques ou de données 

démographiques1. Leur dimension sexuée ne manque pas par ailleurs, d’intervenir dans cette 

                                                 
1 L’infirmière générale (responsable des soins) n’a aucune autorité légale sur les sages-femmes ; ces dernières 
dépendent de la sage-femme surveillante du service et du médecin chef de service. Longtemps, les services de 
maternité ont été dirigés par des surveillantes, infirmière de formation, dont la gérance s’accordait mal avec des 
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classification : gérées par les institutions comme du personnel soignant, c’est-à-dire non 

médical sur le plan administratif, elles disparaissent de la proposition « médecins (pensés 

masculins) et personnel para (pensé féminin) » – les médecins étant par ailleurs par cette 

logique théorique, pensés au masculin et exclus du domaine des soins réservé à la gente 

féminine.  

 

Parallèlement à la (re)structuration progressive des études au début du XXème, un Ordre 

des sages-femmes pour la défense et la représentation de la profession tente de se constituer. 

Déjà en 1932, un député, Xavier Vala propose la création d’un ordre professionnel, qui 

n’aboutira à aucune concrétisation immédiate. Alors que le XVIIIème siècle voit fleurir un 

régime libéral prônant la « liberté de travail », contre l’“ancien” « travail réglé et forcé », pour 

ouvrir un marché de l’offre et de la demande (Castel, 1995), la loi Le Chapelier (août 1791) 

interdit tout regroupement corporatiste. La société salariale se développe donc sur la base du 

libre contrat de travail, puis suite au droit d’association syndicale dont bénéficient les ouvriers 

à partir de 1889, les médecins, chirurgiens-dentistes et sages-femmes se regroupent à leur tour 

en syndicat le 30 novembre 1892. Il faudra attendre 1937 pour que germe l’idée d’un Ordre 

des sages-femmes dans un groupement de sages-femmes catholiques décidées à « moraliser la 

profession » contre les « faiseuses d’ange ». Cette proposition est reprise sous le régime de 

Vichy en 1940, dont les valeurs sont en accord avec le « rôle social et familial » revendiqué 

par les sages-femmes (Carricaburu, 1992). En instaurant l’Ordre des médecins, il s’agit de 

défendre la médecine libérale sur le modèle des avocats, suite à l’interdiction des syndicats 

(Dubar, 2005). Des ordres professionnels sont donc organisés dans un but corporatiste et de 

contrôle, dissolvant ainsi les syndicats médicaux : le 7 octobre 1940 est alors créé l’Ordre des 

médecins, et en 1941, l’Ordre des Chirurgiens-dentistes. La création de l’Ordre des sages-

femmes a lieu le 14 septembre 1943, et sera ensuite réaffirmé le 24 septembre 1945, suite aux 

nouvelles réglementations contre les discriminations antisémites. L’Ordonnance n°45-2184 

conjointe des 3 Ordres est donc promulguée, dotant chaque corps professionnel de règles, qui 

sont, de nos jours, encore applicables pour l’essentiel. Dès 1940, les sages-femmes sont 

gérées par l’Ordre des médecins et la promulgation de l’Ordre des sages-femmes en 1945 ne 

les dispense pas de la tutelle de ces derniers. Sa composition reflète cette dépendance : le 

                                                                                                                                                         
professionnelles d’une toute autre obédience. La sage-femme surveillante (aussi nommée sage-femme cadre), 
qui est progressivement venue remplacer les infirmières surveillantes en maternité, est directement sous 
l’autorité du directeur d’établissement et du chef de service, mais s’est totalement affranchie de l’autorité de 
l’infirmière générale. 
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président est un médecin, à côté duquel siègent 3 confrères et 5 sages-femmes. Malgré la 

Libération, le statut des sages-femmes reste ambigu : pratiquant encore essentiellement à 

domicile, dans une certaine indépendance garantie par l’absence physique et institutionnelle 

du médecin, l’autonomie de ces dernières n’en est pas moins relative de par la présence 

tutélaire des médecins siégeant au Conseil de l’Ordre des sages-femmes.  

 

L’Ordonnance n° 45-2184 sera modifiée 50 ans plus tard, par la loi n° 95-116 du 4 

février 1995 portant notamment sur l’autonomie de l’Ordre des sages-femmes par rapport aux 

médecins, au niveau national, régional et départemental. Cette loi fut votée à l’instigation de 

Simone Veil, alors ministre de la santé après de nombreuses discussions. « Le ministère avait 

jugé, dès 1994, la tutelle de l’Ordre des médecins « anachronique » » (Carricaburu, 1992). 

Pour la première fois, l’Ordre sera présidé par une sage-femme et par 5 consœurs. Sa  

première tâche au plan national sera l’élaboration du Code de Déontologie, (première 

rédaction en 1949) après avis malgré tout, de l’Académie de médecine et approbation du 

Conseil d’Etat, réglant les droits et les devoirs professionnels des sages-femmes. Toute 

production écrite des sages-femmes semble encore soumise à la validation d’instances 

hiérarchiquement supérieures, le corps des médecins et le vaste ensemble de l’ « Etat ». Cette 

loi permet l’indépendance du Conseil National de l’Ordre de sages-femmes, et marque 

l’autonomie des sages-femmes ainsi que leurs aptitudes à apporter une réflexion éthique et 

professionnelle. Malgré la volonté affirmée des sages-femmes pour acquérir l’indépendance 

de l’Ordre, le Conseil de l’Ordre des médecins arguait qu’il protégeait les sages-femmes 

comme profession médicale. C’est cet éternel protectionnisme paternaliste qui a longtemps 

enfermé les femmes dans leurs spécificités « naturellement faibles », dans des incapacités 

dites innées, alors même que ces argumentaires sont destinés à servir les intérêts des 

dominants. L’Ordre fédère toutes les sages-femmes en exercice (et retraitées si elles le 

souhaitent) dans la mesure où chacune doit s’acquitter d’une cotisation annuelle afin 

d’exercer légalement sa profession1. Cette inscription au tableau de l’Ordre est le garant que 

la sage-femme est véritablement diplômée d’Etat et qu’elle s’engage à observer toutes les 

prescriptions déontologiques propres à sa profession, afin de préserver la santé des femmes et 

des nouveaux-nés. Au-delà de la reconnaissance et de la défense des intérêts collectifs et 

individuels, de l’honneur et l’indépendance de la profession, l’Ordre a aussi pour mission de 

veiller « au maintien des principes de moralité, de probité, de compétence et de dévouement 

                                                 
1 A titre d’exemple, la cotisation de l’année 2000 s’élevait à 400 francs, à 95 € en 2006 pour se chiffrer à 120 € 
l’année suivante. 
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indispensables à l’exercice de la profession de sage-femme » (www.ordre-sages-femmes.fr). 

La teneur de ce texte comporte encore une dimension sexuée naturalisée qui soumet les 

femmes embrassant cette profession à des qualités attribuées au sexe féminin, certaines ayant 

encore un goût amer de religiosité catholique, plutôt qu’à des compétences acquises dans le 

cadre d’une formation qui se réclame résolument scientifique.  

 

 

Au cours de leur formation initiale, les sages-femmes doivent donc « apprendre » les 

codes internes à la profession, que ces conventions soient formelles ou informelles, elles 

doivent intégrer les places et les rôles de chacun-e sur la scène sanitaire afin de répondre à une 

« identité professionnelle » instituée. C’est cette injonction socialisatrice que nous allons 

maintenant aborder. 
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DEUXIEME PARTIE  

 

 

 

 

Socialisation sexuée et   

 

 

Stratégies professionnelles 
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1. Socialisation  et identité professionnelle : entre vocation et 

profession 

 

Selon FX Schweyer (1996), l’identité professionnelle résulte « de divers processus de 

socialisation individuels et collectifs, biographiques et structurels qui, à la fois, construisent 

les individus et définissent les institutions. » Cette large définition se voit affinée par 

l’expérimentation interactive des conditions et des relations de travail, à la recherche d’une 

négociation identitaire (Dubar, 2003) et d’une reconnaissance sociale « dans un contexte 

d’accès inégal, mouvant, complexe, au pouvoir » (Schweyer, 2003). Sous la dénomination 

« sages-femmes », ces professionnelles construisent une identité commune de travail, de 

représentations et de valeurs, avec un sentiment d’appartenance à un groupe professionnel qui 

a ses logiques propres, ses attributions et une reconnaissance singulière, que ce soit par les 

sages-femmes elles-mêmes, les médecins, les usagères-ers ou les pouvoirs publics. Le 

« métier » est une composante essentielle de l’identité et de l’identification sociale car le 

travail englobe tous les discours en termes de jugements de valeur et de prestige (Hughes, 

1996) et constitue un élément fondamental de socialisation, déterminant la position sociale et 

le degré d’indépendance (Potocki, 1997). A travers des processus de socialisation diversifiés 

(formation initiale, insertion professionnelle, mise en acte de ses qualifications, accès à des 

responsabilités, intégration de nouvelles technologies et façons de travailler …) qui sont 

autant de moments de structuration de l’identité professionnelle (Dubar in Potocki, 1997), les 

sages-femmes construisent une identité professionnelle mouvante, dynamique, basée sur 

d’une part, un domaine d’expertise et de savoirs, associé à certains privilèges et à un statut et 

d’autre part, sur une organisation spécifique d’interdépendance, qui permet au groupe de 

d’auto-réguler (Schweyer, 1996).  

 

La conscience identitaire se construit au contact de ses semblables et se trouve renforcée 

par le travail en équipe, qui masque alors les relations de pouvoir auxquelles le groupe 

professionnel est soumis (Dubar, 2003). Outre le travail d’équipe, la participation à des 

congrès, l’abonnement à des revues professionnelles (39 % des sages-femmes en 1996), 

l’adhésion à un syndicat (17 %) ou à une association professionnelle sont autant de moments 

de sociabilité professionnelle, nécessaires à la construction d’une identité (Schweyer, 1996). 

En construisant et en adhérant à un groupe des pairs auquel on s’identifie, le sentiment 

d’appartenance au groupe constitue un élément fort de l’identité professionnelle qui vient 
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gommer la réflexivité portant sur la hiérarchisation des relations interprofessionnelles. Le 

travail d’enquête viendra corroborer, infirmer ou infléchir cette absence de réflexivité des 

sages-femmes quant à la distribution des places de pouvoir. 

 

C’est notamment cette trajectoire que les sages-femmes expérimentent déjà lors de leur 

formation initiale (annexe 2), qui n’est pas sans souffrance (Micaud, 1992). Les études de 

sages-femmes constituent une instance de socialisation redoutable, dont les relents de 

l’histoire sont particulièrement palpables. Pour concourir au modèle parfait de LA sage-

femme, la candidate doit faire la preuve de ses bonnes mœurs et de ses bonnes intentions de 

dévotion et de bravoure, ce que ne manque pas de tester la hiérarchie des femmes de 

l’institution. P. Molinier (2000) évoque dans son article, le rapport de domination entre 

femmes qui met à l’épreuve les infirmières en cours de formation, jusqu’à l’humiliation – 

comme s’il fallait souffrir et avoir souffert pour pouvoir endurer la souffrance d’autrui. Les 

écoles de sages-femmes ne sont exemptes de ces souffrances institutionnelles, qui n’ont de 

cesse de leur rappeler leur devoir de femme : exécuter les ordres quelqu’ils soient, se taire, 

endurer, se soumettre et s’oublier. Si paradoxalement la profession de sage-femme est vendue 

comme le « plus beau métier du monde », les « maîtresses » savent les douleurs de 

l’enfantement, les déchaînements des corps souffrants, les situations tragiques, les 

avortements spontanés ou provoqués, que les sages-femmes en devenir, doivent être à même 

de porter. Mais cela suffit-il à expliquer cette socialisation de souffrance et de sacrifice propre 

au couvent, avec ces mêmes instances de surveillance des conduites (panoptique de Foucault, 

1975) à l’encontre de la potentielle débauche des jeunes âmes féminines, leur sagesse 

(apparente ?) pouvant être (r)appelée à des frasques douteuses et autres errements suspects. D. 

Carricaburu et Ménoret (2004) montrent comment s’opère le processus de socialisation des 

infirmières jusqu’à l’incorporation de leur rôle professionnel, au détriment de leur « moi 

antérieur » et comment elles en viennent à s’assujettir aux rôles attendus et à occuper la place 

forgées pour elles. Les écoles de sages-femmes, composées de 99 % de femmes, ne manquent 

pas de rappeler à leurs « élèves » le rôle professionnel auquel elles doivent parvenir, 

prolongeant, voire renforçant la socialisation différentielle dont les filles (et les garçons) font 

déjà l’expérience depuis leur pré-naissance – depuis que la distinction sexuée est détectée en 

échographie prénatale (Belotti, 1974 ; Cromer, 2005).  

 

Dans la problématique de l’articulation de la socialisation primaire et de la socialisation 

secondaire, le résultat le plus probable est un phénomène global de reproduction sociale ; la 
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socialisation secondaire est assurée par les appareils de formation « permettant la 

transformation des identités d’acteurs dans un sens qui ne se contente pas d’adapter ou de 

reproduire les identités antérieures mais qui engagent une véritable création institutionnelle » 

(Dubar, 2003), d’où l’élaboration progressive d’une « conscience professionnelle de sage-

femme » qui correspond à un collectif, à une incorporation d’habitus et à une « construction 

sociale de la réalité » (Berger et Luckmann, 1986) - d’une certaine réalité cependant, 

respectant la bipartition et la hiérarchie sexuées. Le pourcentage d’abandons en cours de 

formation et de non exercice de la profession malgré l’obtention du DE de sage-femme 

témoignent d’une socialisation secondaire vécue de façon trop brutale pour être intégrée, d’un 

échec d’intériorisation des « sous-mondes institutionnels », conduisant à ce que Berger et 

Luckmann (1986) ont nommé des « alternations ». Rapportant le nombre de diplômées au 

nombre d’inscrites, le taux d’échec / abandon est évalué à 14 % (Midy, 2005b), auquel il faut 

ajouter le nombre non évalué des sages-femmes diplômées qui n’exercent jamais leur 

profession. Malgré une sélection initiale élitiste, l’apprentissage dirigiste et sexué de cette 

profession dessine des expériences indélébiles qui tracent les contours de l’assignation des 

sages-femmes à un rôle spécifique de femme dans la servitude et l’épreuve. L’être sexué-e se 

socialise en intériorisant des valeurs, des normes, des dispositions qui en font un être 

socialement identifiable pour soi et pour autrui dans un mécanisme de reconnaissance 

réciproque. Mais si la socialisation secondaire passe par le travail, par l’acquisition de savoirs 

spécifiques et de rôles enracinés dans la division du travail, « la socialisation n’est jamais 

complètement réussie » et « [elle] n’est jamais totale ni terminée » (Berger et Luckmann, 

1986), ce qui admet une marge de manœuvre, une distanciation éventuelle par rapport aux 

intériorisations antérieures, en terme de rapport de pouvoir et de hiérarchie sexuée. C’est de 

cette marge de manœuvre dont se sont emparées les étudiantes – et notamment celles de 

Toulouse – à la fin des années 1990, début des années 2000 afin de mettre fin au harcèlement 

et aux persécutions dont elles étaient particulièrement victimes. Refusant l’autorité et 

l’humiliation séculaires de leurs prédesseuses, elles ont combattu en alertant la DDASS des 

sévices subis qui, après enquête, a destitué la directrice de l’école à l’origine de ces 

invectives, de ses fonctions. 

  

Si la différenciation sexuée est à l’œuvre et entretenue dans tous les domaines de 

l’existence sociale (Beauvoir, 1949), l’école y contribue largement (Duru-Bellat, 1999 ; 

Mosconi, 1999), sélectionnant des profils sexuées pour des types de formation, qui à leur tour, 

prennent le relais d’une socialisation sexuellement différenciée, dont les écoles de sages-
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femmes constituent encore un exemple probant. Voulant encore donner l’image d’une femme 

pieuse, entièrement dévouée à autrui et aux soins, la formation ancre un schéma  

déprofessionnalisé de la sage-femme, en même temps qu’elle revendique pourtant un statut 

médical et professionnel. La professionnalisation des « activités féminines » depuis la fin du 

XIX ème siècle reste difficile car le « déguisement des qualifications féminines en qualités ne 

donne pas de crédit au fait qu’elles exercent de nouveaux emplois qualifiés. La notion de 

« métier féminin » qui fait son apparition à la fin du XIXème siècle se définit ainsi 

spécifiquement autour des professions qui prolongent les tâches « naturelles » ou maternelles 

des femmes : infirmières, institutrice, sage-femme etc. et les enferme dans la seule 

reconnaissance de ces qualifications. Les métiers féminins ne sauraient être clairement définis 

comme des professions » (Gardey, 1998). Si « toute profession tend à se constituer en groupes 

de pairs avec son code informel, ses règles de sélection, ses intérêts et son langage commun et 

à secréter des stéréotypes professionnels excluant, de fait, ceux qui n’y correspondent pas » 

(Hugues, 1996), « les nouveaux groupes  comme les femmes qui « entrent en profession » ne 

suppriment pas les stéréotypes mais les déplacent notamment en hiérarchisant des sous-

fonctions dévalorisées et des sous-publics confiés à ces nouveaux groupes » (Dubar, 2003). 

La « fabrication du médecin » constitue une sorte de modèle de profession (Freidson, 1984, 

Hughes, 1996), se réservant l’exclusivité du mandat pour exercer, parce que doté des traits 

conformes au stéréotype dominant. La division du travail révèle donc la hiérarchisation des 

fonctions en correspondance avec le modèle dominant, dissociant alors les fonctions 

essentielles (sacrées) des fonctions secondaires (profanes). 

 

 L’origine de « profession » est religieuse et provient de « professer » : « les 

professionnels professent. Ils professent qu’ils connaissent mieux que les autres la nature de 

certaines questions, et qu’ils savent mieux que leur clients ce qui ne va pas chez eux ou dans 

leurs affaires » (Hugues, 1996). Le terme de profession était réservé au très petit nombre des 

métiers très prestigieux et qualifiés dont les membres agissaient pour le profit d’autrui : 

avocats et médecins. Si les sages-femmes figurent parmi les arts anciens qui sont devenus 

profession (Hughes, 1996), les difficultés pour les femmes d’obtenir un statut professionnel 

socialement reconnu en tant que tel, indifféremment de celui des hommes exerçant la 

médecine, a été une rude épreuve. Comme l’expliquent Dubar et Tripier (2005) pour les 

infirmières, d’abord exercées par des religieuses, les activités de soins (métiers de femme), 

sont aussi pratiquées bénévolement par des femmes laïques, notamment au moment des 

guerres. Les infirmières du XIXème étaient des femmes de vocation (calling) et non de 
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profession. Si l’Etat a institutionnalisé la formation des sages-femmes et leur reconnaissance, 

pour un service jugé vital pour l’avenir de la nation, transformant ainsi la « vocation » et 

l’« activité » en « qualification professionnalisante » par la délivrance d’un diplôme, ces 

nouvelles professionnelles souffrent cependant encore de l’énigmatique frontière entre travail 

et non travail : « ce qui apparaît clairement, c’est la grande stabilité et paradoxalement, la 

grande relativité de la définition du masculin et du féminin en ce qui concerne le travail » 

(Gardey, 1998). En même temps que les frontières entre le masculin et le féminin se 

déplacent, certaines sont franchies et ce qui était reconnu d’utilité sociale devient une 

véritable valeur de travail au travers des discours et des pratiques organisationnelles. 

« Prédomine au bout du compte l’impression d’indéfinition et d’insaisissabilité de la 

qualification ou de la professionnalité au féminin. » (Gardey, 1998). Si la vocation médicale 

est fondée sur la « passion » (Schweyer, 2003) dans un sens presque idéal-typique, les 

contraintes économiques et organisationnelles du travail sont venues modifier les élans 

d’abnégation et de dévouement illimité des sages-femmes, dont les exigences de compétences 

se sont ajoutées aux exigences de qualification. La qualification1 renvoie à une classification 

des postes, liées à des échelles de rémunération, alors que la compétence renvoie à des 

caractéristiques subjectives et contingentes qui correspond aux besoins actuels d’adaptation 

rapide des entreprises : est compétent-e celui-celle qui sait maîtriser une situation imprévue 

dans sa production, soit nouvelle dans son contenu ; est compétent-e celui-celle qui a fait ses 

preuves et est reconnu-e compétent-e par le jugement des autres. La compétence doit 

permettre de faire face aux modifications incessantes de son environnement économique et 

social (Potocki, 1997), puisqu’elle désigne aussi bien l’autorité légitime que la connaissance 

chevronnée (Stroobants, 1993b). Dans une dynamique actuelle de changement, 

d’apprentissages renouvelés tout au long de leur carrière, les sages-femmes possèdent des 

qualifications égales pour des compétences différenciées (Potocki, 1997). 

 

                                                 
1  Le terme de « qualification » recouvre deux conceptions: 

- une conception « substantiviste » (Friedmann) sur le temps de formation, sur les savoirs formels, 
valorisant les titres, les connaissances et la science – revendication d’autonomie et des distinctions 
statutaires 

- une conception « relativiste et conflictuelle » (Naville) : jugement social sur la qualité des travaux, sur 
les savoir-faire : processus négocié de catégorisation, valorisant l’expérience, l’apprentissage sur le tas, 
les valeurs de solidarité et de travail en équipe 

L’approche de Naville est plus opérationnelle, car à temps de formation égale entre hommes et femmes 
notamment, la reconnaissance sociale et l’estimation de la valeur sociale est différente (Stroobants, 1993a ; 
Gardey, 1998 ; Daune-Richard, 1998, Dubar et Tripier, 2005) 
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Pour connaître plus précisément les sages-femmes et leur mode d’exercice, un panorama 

démographique s’impose, tout en y intégrant le 1 % d’hommes qui embrasse cette profession, 

dont les motivations et les pratiques doivent être - de même que celles de leurs consœurs - 

investiguées afin de déterminer avec objectivité si le sexe est une variable explicative 

satisfaisante, ou si au contraire, la profession et ses transformations doivent être envisagées 

sous l’angle des rapports sociaux. 

 

 

2. La démographie de la profession de sage-femme 

 

a. Evolution de la profession 

 

Depuis le concours d’entrée en 1973, fixant un nombre de places limitées, les effectifs 

ont progressivement augmenté : de 8 479 sages-femmes en 1980, leur nombre a plus que 

doublé en 25 ans, avec cependant une répartition fluctuante de l’activité. Le taux de sages-

femmes libérales était de plus de 20 % en 1980 pour connaître une chute de moitié dans les 

années 1990 (Midy, 2004 et 2005a) ; au 1er janvier 2006, les sages-femmes libérales 

représentent plus de 15 % de la profession. Avec un total de 17 695 professionnel-le-s au 1er 

janvier 2006 (Sicart, 2006), dont 700 exerçant dans les départements et territoires d’outre-

mer, la répartition actuelle de la profession est la suivante : 

 

France + DOM-TOM Exercice salarié Exercice libéral Total 

Femmes 14 765 2 745 17 510 (99 %) 

Hommes 156 29 185 (1 %) 

Total 14 921 (84 %) 2 774 (16 %) 17 695 (100 %) 

(Source : Ministère des Solidarités, de la santé et de la famille. Dress. Répertoire Adeli) 

 

Pour une analyse plus fine de la répartition des sages-femmes métropolitaines par 

secteurs d’activité, la répartition est la suivante (Sicart, 2006) :  

- Etablissement public Hospitalier (EPH) = 56,65 % 

- Etablissement privé participant au service public hospitalier (PSPH) =  4,19 % 

- Etablissement privé non PSPH = 17,55 % 
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- Cabinet libéral (individuel ou en groupe) =  14,73 % 

- Entreprise d’intérim =  0,95 % 

- PMI et collectivités territoriales = 3,94 % 

- Autres =  2% (nous ne savons répondre à quoi correspond cette catégorie « autre », 

si ce n’est peut-être aux fonctions d’encadrement et d’enseignement – dans ce cas, 

pourquoi est-ce que cela n’a pas été précisé) 

 

Certaines sages-femmes allient une activité salariée avec une activité libérale ou avec 

une activité intérimaire. Ici, ces alliances ne sont pas révélées, les chiffres témoignant d’une 

seule activité par sage-femme – dont on peut supposer que c’est sa principale. En outre, il est 

à noter que si la distinction entre établissements privés et établissements publics (ou PSPH) 

apparaît, la répartition des structures en types I, II ou III1 accompagnée des catégories de 

sages-femmes qui y travaillent n’est pas envisagée dans ce tableau statistique.  

4,1
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Répartition des sages-femmes métropolitaines par secteurs d’activité au 1er janvier 2006 

 

D’après des données de 1993 (Midy, 2005b), on observe globalement une stabilité de la 

répartition des sages-femmes dans le secteur public, une diminution dans le secteur privé, 

qu’il participe ou non au service public hospitalier, une augmentation de l’activité libérale et 

une apparente stabilité des autres secteurs – avec cependant l’apparition de l’entreprise 

d’intérim qui n’est nullement mentionnée en 1993 : bien que le pourcentage de sages-femmes 

                                                 
1 Structuration de toutes les maternités françaises en « réseaux » depuis le Plan Périnatal de 1994 (Haut Comité 
de Santé Publique), afin d’améliorer la santé materno-fœtale. 
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déclarant cette activité soit faible, elle existe en 2006 et doit donc être prise en compte, 

d’autant qu’elle est source qu’une extrême flexibilité et variabilité dans les conditions même 

du travail, et qu’elle nécessite alors une adaptabilité permanente pour les sages-femmes qui 

choisissent ( ?) – n’est-ce toujours qu’un choix ? – ce mode de fonctionnement.  

 

Malgré une croissance annuelle moyenne des effectifs de sages-femmes de 3 % par an 

depuis 1990 (répertoire ADELI, Midy, 2005a), qui permet d’estimer que près de 19 000 

professionnel-le-s de la naissance seront en exercice en métropole d’ici 2020, il existe 

cependant un sentiment de pénurie dans la profession, généralement lié aux modifications des 

conditions de travail qui s’intensifient. Cet accroissement d’effectifs provient de 

l’augmentation des quotas dans les écoles de sages-femmes et de l’allongement de la durée de 

la vie professionnelle qui serait passée de 28 ans en 1992 à 34 ans en 1999 selon la DREES 

(Midy, 2005a). Cependant les quotas n’ont pas augmenté de façon linéaire : en 1990, le 

numerus clausus était fixé à 663 places numerus clausus et il a progressivement augmenté 

jusqu’en 2001 pour atteindre 759 places (+ 96 places en plus de dix ans).  Dès l’année 

suivante, 900 places sont offertes aux candidat-e-s sages-femmes, soit une augmentation de 

141 places en 1 an. 

 

Les manifestations massives des sages-femmes au printemps 2001 qui ont révélé les 

difficultés d’une profession, souvent méconnue et travaillant dans l’ombre des médecins et 

des établissements, n’y sont pas étrangères. « C’est la légitimité même des professionnelles 

qui est en cause, c’est-à-dire leur reconnaissance au sein du champ médical comme vis-à-vis 

des usagers et des pouvoirs publics. Les sages-femmes expriment un manque de considération 

sociale contre les adversaires que sont l’Etat et les médecins » (Aïach, Fassin, 1994). Un réel 

besoin d’effectifs en sages-femmes a été reconnu suite au constat de l’augmentation de la 

natalité depuis l’année 2000 et à la stagnation du nombre de gynécologues-obstétriciens – 

même si les sages-femmes ne remplacent pas les médecins, mais les activités de ces derniers 

autour des grossesses normales et des accouchements eutociques peuvent largement être 

effectuées par les sages-femmes (Bréart, Puech, Rozé, 2003). Puis les 35 heures sont venues 

perturber l’organisation précédente du travail : un réaménagement des horaires journaliers en 

8 ou 12 heures a été nécessaire, de même que des recrutements pour pallier à une activité de 

travail toujours plus lourde, qui se diversifie et s’élargit, avec un temps de travail 

hebdomadaire plus court. Le temps partiel adopté par les sages-femmes a par ailleurs 

augmenté jusqu’en 2000, pour ensuite se stabiliser, mais en 2001-2002, cette stagnation ne 
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pouvait être visible. (Midy, 2004 et 2005a). C’est donc la prise en compte de ces multiples 

facteurs qui explique l’augmentation exponentielle des quotas entre 2001 et 2002, d’autant 

que la rentrée scolaire 2002 correspond à l’intégration nationale du cursus des sages-femmes 

en PCEM1. Et les quotas continuent toujours d’augmenter : en 2004, le numerus clausus était 

fixé à 975 (+ 75 places en 2 ans). Avec plus de 300 postes supplémentaires offerts aux sages-

femmes en presque 15 ans, avec l’intégration des études par la première année de médecine, 

avec l’élargissement du droit de prescription et d’examens (annexe 1), peut-on parler 

aujourd’hui d’une revalorisation de la profession de sage-femme au cours de ces dernières 

années ? Il est toujours commode et rapide de répondre par l’affirmative au vu de ces 

quelques données, d’autant que les activités de la profession semblent aller vers une 

diversification, en accord avec les récentes avancées de la science obstétricale, en matière de 

techniques échographiques, de précisions paracliniques, de progrès en diagnostic anténatal et 

en médecine fœtale. Le « risque » pervers éprouvé par certain-e-s, du fait du passage par la 

première année de médecine, est que, soit les sages-femmes se transforment en « petits 

médecins », soit que les échoué-e-s de médecine se retrouvent dans la voie « sage-femme » 

par défaut : mais qu’en était-il auparavant ? FX Schweyer (1996) montrent que 31 % des 

sages-femmes ont fait une première année de médecine avant d’intégrer l’école - ce qui 

expliquerait pourquoi certaines sages-femmes « associées de père (aux médecins) sont tentées 

de s’approprier les propriétés et d’en revendiquer les qualités » (Freidson, 1984). Le nouveau 

mode de recrutement ne viendrait donc que révéler ce qui restait dans l’ombre, à savoir, 

l’ambition des sages-femmes à intégrer et à adopter les modes de fonctionnement dominants, 

à s’emparer des positions de pouvoir et de prestige – ce que certain-e-s redoutent alors, 

refusant de voir des femmes, des sages-femmes les concurrencer.  

 

Et pourtant, les revendications des nombreuses grévistes du printemps 2001 ont-elles été 

satisfaites ? La grève a été particulièrement suivie (Schweitzer, 2002), contrecarrant les 

principes mêmes de l’action soignante : « le système de valeurs des métiers de soignant 

valorisait la dimension humanitaire de la médecine et la relation individuelle avec le patient 

au détriment de tout engagement politique et de toute action collective. La suspension de 

l’activité de soins dans le cadre d’une grève était aussi déplacée que l’invocation d’arguments 

financiers lorsqu’il était question de santé puisque la médecine se devait d’être toute de 

dévouement et de désintéressement » (Aïach et Fassin, 1994). La revalorisation de la 

profession en appelait donc à une augmentation salariale, à la reconnaissance financière des 

actes côtés SF, en adéquation avec les qualifications et les compétences croissantes des sages-
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femmes et à un accès à la recherche comme véritable promotion et possibilité ascendante de 

carrière au cours de la vie professionnelle. Au travers ces requêtes, c’est aussi la 

reconnaissance d’un niveau d’études à bac + 4 puis 5 ans et la création d’un statut de PH 

(praticienne hospitalière) pour les sages-femmes, qui étaient revendiquées. Nous avons 

précédemment abordé les raisons qui ont conduit à l’augmentation des effectifs au cours des 

15 dernières années, mais la reconnaissance des compétences passe également par une 

gratification financière, loin d’être obtenue, appelant à une réflexion en termes d’inégalités 

sexuées, pourtant socialement légitimées. 

 

Depuis les années 1980, la profession connaît par ailleurs, un rajeunissement de sa 

population : d’un âge moyen de 52, 7 ans en 1980 (Schweyer, 1996), les sages-femmes ont en 

moyenne 10 ans de moins (42,5 ans) en 2006 (Sicart, 2006). Fabienne Midy (2004 et 2005b) a 

indiqué que les jeunes générations de sages-femmes (moins de 35 ans) commençaient 

préférentiellement leur activité dans des établissements publics et qu’elles étaient davantage 

mobiles que leurs consœurs plus âgées en s’inscrivant par exemple dans des agences 

d’intérim. La profession connaît aujourd’hui un sentiment de pénurie, finalement favorable 

aux sages-femmes qui souhaitent multiplier les expériences, ouvrir leurs perspectives de 

choix, connaître différentes structures, plusieurs activités et diverses conditions de travail 

avant de choisir celles qui leur conviennent le mieux. Ou sous un côté plus pervers, cette 

mobilité par l’intérim peut également être interprétée comme une indécision, soit personnelle 

ou liée à une curiosité dévorante, soit liée à une insatisfaction permanente des conditions de 

travail rencontrées. Fabienne Midy (2004 et 2005b) retranscrit justement à ce propos, une 

dégradation générale des conditions de travail, vécue par 48 % des sages-femmes, notamment 

dans le secteur public, avec un souhait non négligeable pour jusqu’à 29 % d’entre elles (les 

plus de 45 ans) de quitter la profession. Cependant, il reste encore 10 % des moins de 30 ans 

qui manifestent cette même requête. Encore peu expérimentées, elles revendiquent pourtant 

un malaise, qui se traduit peut-être par le décalage qu’elles ressentent entre l’image fantasmée 

et rêvée de la profession, et la réalité du terrain.  

 

Toujours conformément à l’article de F. Midy, les sages-femmes libérales se tournent 

vers une activité indépendante après une moyenne de 10 ans d’exercice en structure (publique 

ou privée) et une majorité de sages-femmes de plus de 45 ans ont tendance à envisager la fin 

de leur carrière dans des postes de PMI, dépendants du Conseil Général ou d’encadrement, 

qu’il soit scolaire ou d’équipe. Pour ces sages-femmes, il est à noter que celles qui continuent 
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d’exercer en établissement se trouvent plus souvent dans des structures privées à but lucratif 

(ou non PSPH). Alors que les jeunes générations délaissent quelque peu le privé, les plus 

anciennes ont généralement fait toute leur carrière dans ce type d’établissement qu’elles ne 

quitteront qu’à la retraite. Les habitudes de travail, la connaissance parfaite des moindres 

rouages interactionnels et des routines de travail semblent seoir confortablement à ces sages-

femmes. « Si les habitudes et routines sont ancrées dans le passé, elles assurent également une 

emprise sur l’avenir et permettent l’adaptation en souplesse de la norme dans l’entreprise. En 

ce sens, elles rassurent car elles sont facteur de prévisibilité et donc de sécurité » (Henaff, 

1999). Les jeunes diplômées, outre leur mobilité, recherchent davantage le secteur public, qui 

offre de prime abord la possibilité de mettre en pratique l’ensemble de leur domaine de 

compétences de façon relativement autonome : consultations prénatales, préparation à la 

naissance, surveillance et pratique des accouchements, réfection des lésions périnéales, suivi 

des suites de couches, prescriptions médicamenteuses, rééducation périnéale, consultations 

post-partum, alors que la majorité de ces actes sont effectués par les obstétricien-ne-s 

(hommes en grande majorité) exerçant en structure privée, s’attirant ainsi une clientèle 

exclusive. C’est ce que corroborent globalement Thélot et De Singly (1988) : les femmes 

sembleraient aspirer au public pour la sécurité de l’emploi et l’aura de tranquillité qui entoure 

la fonction publique1, d’autant qu’elles auraient plus d’opportunités d’évolution qu’en secteur 

privé. 

 

b. Les hommes sages-femmes 

 

Dans ce dernier paragraphe consacré à la démographie des sages-femmes, nous 

aimerions nous attacher à l’article 1er de la loi n° 82-413 du 19 mai 1982 abrogeant le second 

alinéa de l’article 6 de la loi n°191 du 24 avril 1944 qui ouvre la profession aux hommes – 

suivant les directives européennes de non discriminations en fonction du sexe (Charrier, 

2005) : « dans la loi susvisée, les termes désignant les personnes candidates se destinant à la 

profession de sage-femme s’appliquent aux candidats des deux sexes ». Si les Pays-Bas 

semblent être les moins réticents à l’ouverture de la profession aux hommes sages-femmes 

(3,2 % en 1996), la FSSF (Fédération Suisse des Sages-Femmes) est farouchement opposée à 

leur intégration : au nom des violences faites aux femmes par les hommes, de la « solidarité 

biologique » et autres arguments naturalistes, elle défend une profession exclusivement 

                                                 
1 Quoique leur définition de la fonction publique reste très générale et il semblerait judicieux d’apporter quelques 
nuances en fonction du secteur considéré (d’Etat, territoriale ou hospitalière) 
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féminine, tant l’intimité des femmes qui accouchent est convoquée, convoitée et risquant 

d’être réveillée aux mauvais souvenirs de violences préalablement subies (Crescini, 2004). 

 

Malgré la loi française de 1982, l’énoncé même de la profession « sage-femme », qui 

exclut par là même les hommes (Jacques, 2005), n’a pas été modifié, en dépit des propositions 

notamment fournies par le Conseil de l’Ordre et les Académiciens, pour une dénomination 

mixte de la profession : ainsi les « maïeuticiens » ou les « parturologues » n’ont pas connu de 

grands succès. Par ailleurs, contre une dénomination sexuée de la profession, Odette Yvonne 

Pouvreau-Romilly souligne que la « sage-femme » est avant tout une professionnelle qui sait, 

qui détient un savoir, acquis par un apprentissage, à propos des femmes (Charrier, 2004 et 

2005). C. Crescini (2004) précise que c’est au cours du XIIème siècle que le terme « sage », du 

latin « sapere », évoquant le savoir, l’intelligence et le bon sens est venu remplacé les 

« ventrières », nom jusque là attribuées aux femmes qui avaient la charge des couches, accolé 

au terme de « femme » désignant la future mère. 

  

Pourtant, en 1973, l’évidence de la nature féminine pour prétendre à l’exercice de sage-

femme est convenu comme une donnée universelle, alors que par ailleurs, la création du 

Diplôme d’Etat de sage-femme démontre par son existence même, la nécessité d’une 

formation, qui ne peut être substituée par les seules spécificités attribuées à la gente féminine. 

En 1973 encore, il faut être une femme pour être sage-femme et malgré la volonté affichée de 

former des professionnelles, cette assertion rappelle les matrones qui, sans aucune 

connaissance théorique, devaient leurs compétences à leur qualité de femmes, mais surtout de 

mères - et d’épouses. L’expérience personnelle de la grossesse et de l’accouchement donne 

alors une expertise et une légitimité aux professionnelles plus forte, sinon égale aux 

connaissances acquises en formation. 

 

Qu’en est-il aujourd’hui ? Si les sciences sociales se sont davantage intéressées à 

l’émergence des femmes dans le monde du travail sur différents arguments essentialistes (ou 

différentialistes, Antoinette Fouque ou Sylviane Agacinski) par lesquels la « féminitude » est 

le pendant direct de la « masculinitude » dans une logique de complémentarité des sexes 

(Parsons) - qu’il faut par ailleurs remettre en question par une approche dynamique du genre 

(Le Feuvre, 2003a), qu’en est-il de l’arrivée des hommes dans une profession exclusivement 

féminine jusqu’en 1982 ? Que signifie cette nouvelle législation permettant l’accès de la 

profession de sage-femme aux hommes comme aux femmes ? Le contrat de genre en vient-il 
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à être modifié ? Cette non conformité des hommes à intégrer une profession fortement 

féminisée a ou aura-t-elle pour effet de renforcer – tout en les masquant ( ?) – les inégalités 

entre sexes ou d’ébranler les fondements de la domination masculine, en faisant du sexe une 

variable inopérante, pour ne s’attacher qu’aux qualités, qualifications et compétences 

professionnelles des sujets ? 

 

Dans son étude sur les hommes sages-femmes (2004 et 2005), Philippe Charrier montre 

que la motivation de ces professionnels se résume bien souvent à l’œuvre du hasard ou à une 

orientation par défaut, suite à un échec des études de médecine, avec une connaissance de la 

profession avant d’entrer à l’école, quasi nulle – cette méconnaissance permettant par ailleurs 

« d’attirer » certains hommes. La motivation des hommes à exercer cette profession ne relève 

donc pas d’une éventuelle socialisation sexuée « inversée » (Charrier, 2005). En 1996, FX 

Schweyer indiquait que 31 % des sages-femmes (tous sexes confondus) avaient échoué en 

médecine avant de se réorienter dans cette deuxième filière et que seulement 24, 8 % avaient 

délibérément fait le choix d’embrasser la carrière de sage-femme directement après le 

baccalauréat. L’étude de C. Crescini (2004) sur les motivations des étudiant-e-s sages-femmes 

quant à leur choix professionnel corrobore les données de FX Schweyer et précise que la 

moitié des hommes sages-femmes ont déclaré être attirés par cette professions pour son côté 

relationnel pendant que l’autre moitié convoitait le niveau de compétence et de responsabilités 

du métier ; 77 % d’entre eux envisagent de parfaire leur formation initiale par une formation 

complémentaire (acupuncture, homéopathie, échographie…). Doit-on y voir une 

compensation de leur échec en médecine ou une volonté d’accroître leur domaine de 

compétences pour une meilleure reconnaissance professionnelle - auquel cas, les étudiantes 

mériteraient aussi d’être interrogées sur ce sujet. L’hypothèse de s’orienter vers des études de 

sage-femme après un échec en médecine ne semble pas être une « spécificité » masculine – de 

même que la méconnaissance de la profession n’est pas propre aux hommes qui s’engagent 

dans cette voie : en témoignent d’une part, le taux différentiel estimé à 14 % entre le nombre 

de personnes reçu-e-s au concours et celui, 4 puis 5 ans plus tard de personnes diplômées 

(Midy, 2005b) et, d’autre part, les 10 % de moins de 30 ans qui songent déjà à quitter une 

profession idéalisée, dans des imaginaires lointains de la réalité. 

 

Toujours d’après son enquête, P. Charrier (2004) précise que les hommes sages-femmes 

souhaitent davantage exercer en libéral, afin d’une part, de contourner la pratique de 
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l’accouchement – considérée comme une activité essentiellement féminine1 et, d’autre part, 

d’adopter une approche globale de la naissance, se rapprochant ainsi peut-être de l’exercice de 

la médecine libérale qu’ils auraient aimé exercer en priorité. Au vu de la démographie de la 

profession au 1er janvier 2006, force est de constater que les hommes sages-femmes ne sont 

pas surreprésentés en exercice libéral par rapport à leurs consœurs féminines. Par ailleurs, 

nous avons précédemment évoqué l’accouchement comme un enjeu de pouvoir entre sages-

femmes et obstétricien-ne-s, cette pratique demeurant l’évènement ultime où se mêlent 

l’éclosion de la vie au danger de la mort, un temps de passage ténu sur le chemin tortueux de 

la vie sur lequel la femme devient mère, (le conjoint, père) et sur lequel l’enfant acquiert une 

reconnaissance juridique comme personne humaine possédant des droits.  Le-la professionnel-

le finalise donc, au moyen de son savoir et de ses compétences, un acte noble, magnifié, un 

projet de couple, en étant invité-e  - ou en s’invitant - dans l’intimité même d’une histoire 

familiale singulière. C’est l’acte valorisant et valorisé socialement, l’usurpation acceptée et 

même sollicité de l’intimité profonde de la femme et du couple, le partage de leurs émotions 

qui placent l’accoucheur-euse au cœur même d’un processus à jamais itératif, encore empli de 

merveilleux et de magie. Pourquoi alors les hommes sages-femmes s’en désintéresseraient-

ils ? Enfin pour la deuxième assertion de P. Charrier, l’accompagnement global de la 

maternité a toujours été revendiqué au moins par les sages-femmes libérales, ces dernières 

choisissant souvent ce mode d’activité pour justement se distancier du fonctionnement du 

monde hospitalier, avec un vécu d’indépendance similaire aux hospitalières d’après l’enquête 

de FX Schweyer (1996). Dans la construction d’une identité professionnelle de sage-femme 

libérale, la variable sexe est loin d’être la seule explicative – si tant est qu’elle participe à 

l’argumentaire. 

 

Enfin, les propos de P. Charrier (2004) se trouvent encore contrecarrés lorsqu’il affirme 

que les « hommes sages-femmes [assureraient] symboliquement l’accouchement de la 

profession », dans la mesure où ils se sentiraient apparemment plus concernés ou plus à même 

de vouloir défendre la profession dans sa quête d’autonomie et de reconnaissance 

professionnelle. Les hommes seraient alors les éléments déclencheurs d’une réflexion des 

praticiennes sur leur propre travail, et le « masculin » un atout pour la (re)valorisation de la 

profession : à l’instar de l’image de la dévalorisation professionnelle par la féminisation 

(Cacouault-Bitaud, 2001), la valorisation de la profession de sage-femme passerait par sa 

                                                 
1 Pourquoi tant d’hommes médecins la convoitent-elles alors, n’est-ce que pour la fidélisation de leur clientèle et 
pour les revenus qu’ils en extorquent ? 
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masculinisation, jouant en faveur du rapprochement de la profession à celle des médecins. P. 

Charrier semble donc se positionner en faveur d’une approche essentialiste : les hommes 

assumeraient davantage les plus grandes responsabilités qui incombent à la profession 

(habitus masculin), se retrouveraient davantage dans des postes à responsabilités (enseignants, 

cadres, surveillants) et prendraient mieux en compte les questions autour de la 

professionnalisation, tout en reprochant à leurs consœurs, leur manque d’engagement au sein 

de la profession et dans les services : le masculin est alors pensé comme un atout face à ce qui 

est perçu comme un défaut d’engagement des femmes sages-femmes et face à la conciliation 

des rôles familiaux et professionnels avec en présence, le temps partiel occupé 

majoritairement par les femmes et leurs absences liées aux maternités. L’incorporation d’un 

certain nombre d’hommes apparaît donc comme une solution concrète aux difficultés de 

gestion des services et comme un enjeu pour l’organisation du métier, d’autant que la 

tendance serait à l’augmentation des effectifs masculins  (Charrier, 2005). Ces considérations 

amèneraient à penser selon le schéma de la valence différentielle des sexes (Héritier, 1996) 

que les requêtes en faveur de la profession auraient plus de légitimité si davantage d’hommes 

intégraient la profession de sage-femme – ou si ce sont majoritairement les hommes sages-

femmes qui les revendiquent – auquel cas les dispositions légales accordées par les autorités 

publiques en matière de reconnaissance professionnelle des sages-femmes s’envisageraient 

dans un sexisme évident. 

 

Cependant les recherches de P. Charrier portant exclusivement sur des étudiants 

masculins, le rapport social de sexe n’est pas envisagé et il est pourtant bien question de cela ; 

il semble donc plus pertinent de mener des entretiens communs aux deux sexes, afin de faire 

émerger à la lumière de l’analyse si la variable « sexe » est explicative ou non (et comment) 

des motivations des futur-e-s professionnel-le-s à défendre leur corps de métier. « Sont ainsi 

évités deux écueils : faire apparaître les inégalités de sexe comme les seuls clivages qui 

structurent la profession d’une part, rabattre le genre sur le sexe biologique d’autre part » 

(Rosende, 2002). A une période où la profession connaît de profondes mutations et se 

diversifie, il est capital de tenir compte de la variable « âge » pour comprendre aujourd’hui les 

“nouvelles” revendications des jeunes générations de sages-femmes, et les stratégies qu’elles 

mettent en place pour exister en tant que professionnelles, et non pas en tant qu’hommes ou 

femmes, catégories qui renvoient directement aux considérations binaires et figées où chacun 

des sexes correspondrait au genre qui lui est socialement assigné, promouvant ainsi le 

masculin comme plus à même de s’intéresser et de répondre aux questions de fond qui 
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secouent la profession. Ces étudiants sages-femmes sont tous des hommes, jeunes, 

généralement célibataires, en cours de formation, quant est-il du discours des étudiantes 

appartenant à ces mêmes catégories ? On ne peut comprendre ce qui se joue en terme de 

rapport social que si l’on étudie les deux parties du rapport, sans occulter le contexte de la 

formation, examinée sous l’angle d’une instance de socialisation majeure et d’une forte 

intégration, voire incorporation de normes et de valeurs communes. Avec une vie familiale 

généralement non installée, plutôt jeunes, socialisées également à une culture médicale et de 

compétitivité (propres jusqu’à récemment aux médecins), notamment depuis qu’elles 

traversent elles aussi le recrutement par le PCEM1, les étudiantes sages-femmes apportent 

aussi un renouveau à la profession et à la professionnalisation, au-delà de leur seul sexe. Avec 

aujourd’hui 185 hommes sages-femmes sur tout le territoire français, la profession n’a pas 

attendu la loi de 1982 pour défendre ses intérêts.  

 

 

Comment alors les sages-femmes défendent-elles leur « indépendance professionnelle » 

au quotidien, dans des jeux interactifs permanents et aux prises d’une hiérarchisation 

professionnelle instituée ? Quelles sont les stratégies quotidiennement développées pour la 

reconnaissance sociale de leurs compétences ? C’est ce que nous allons aborder maintenant. 
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TROISIEME PARTIE 

 

 

 

Pratique professionnelle : 

 

Entre conformité et transgression  

 

des normes sexuées 
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1. L’autonomie professionnelle 

Avant tout, il semble nécessaire de décrire ce que l’on entend sous le terme de « sage-

femme » dans la législation française. Si on se réfère de prime abord à la définition de l’OMS 

(Organisation mondiale de la santé), la sage-femme est : « une personne qui a suivi un 

programme de formation reconnu dans son pays, a réussi avec succès les études afférentes et a 

acquis les qualifications nécessaires pour être reconnue ou licenciée en tant que sage-femme. 

Elle doit être en mesure de donner la supervision, les soins et les conseils à la femme enceinte, 

en travail et en période post-partum, d'aider lors d'accouchement sous sa responsabilité et de 

prodiguer des soins aux nouveaux-nés et aux nourrissons. Ses soins incluent des mesures 

préventives, le dépistage des conditions anormales chez la mère et l'enfant, le recours à 

l'assistance médicale en cas de besoin et l'exécution de certaines mesures d'urgence en 

l'absence d'un médecin. Elle joue un rôle important en éducation sanitaire, non seulement 

pour les patientes, mais pour la famille et la préparation au rôle de parents et doit s'étendre 

dans certaines sphères de la gynécologie, de la planification familiale et des soins à donner à 

l'enfant. La sage-femme peut pratiquer en milieu hospitalier, en clinique, à domicile ou en 

tout autre endroit ou sa présence est requise. » Cette première définition statue de façon 

générale et internationale sur des compétences acquises par une « personne » - sous-entendu 

un-e individu-e de prime abord « asexué-e » - par un apprentissage reconnu du pays dans 

lequel elle exerce, en matière de « soins » à prodiguer aux mères et aux nouveaux-nés, sous 

couvert de sa responsabilité. On lui reconnaît par ailleurs un rôle de « supervision » et 

d’ « éducation » à prodiguer aux femmes et à leurs familles, avec la nécessité cependant de 

faire appel à l’autorité d’un médecin, dès qu’une anomalie paraît. 

C’est ce que stipule la loi du CSP art. L. 4151-3 (ancien art. L. 369 du CSP) : « en cas 

de pathologie maternelle, fœtale ou néonatale pendant la grossesse, l’accouchement ou les 

suites de couches, et en cas d’accouchement dystocique ou de suites de couches 

pathologiques, la sage-femme doit faire appel à un docteur en médecine. » C’est ainsi que 

statutairement, ces professionnelles possèdent un statut médical, au même titre que les 

médecins, pharmacien-ne-s, et chirurgien-ne-s dentistes, mais « à compétences limitées ». 

Cette spécificité française les distingue de leurs consœurs étrangères qui possèdent, elles, un 

statut paramédical. La distinction théorique entre les statuts médical et paramédical passe 

notamment par l’aptitude à adopter une démarche scientifique menant de l’examen clinique 

au diagnostic d’un état de santé, puis à la prescription de thérapeutiques adaptées et des 
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examens paracliniques nécessaires, le tout s’inscrivant dans le cadre d’une consultation entre 

la sage-femme et la parturiente. Malgré leur « statut médical à compétences limitées », 

l’article 7 du code de déontologie des sages-femmes (1995) stipule leur indépendance 

professionnelle, déjà posée en ces termes par le décret n° 91-779 du 8 août 1991, et 

réactualisée par l’article R 4127-307 de la dernière et actuelle version du code de déontologie, 

(décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004) : « la sage-femme ne peut aliéner son indépendance 

professionnelle sous quelque forme que ce soit ».  

 

Cependant si les compétences des sages-femmes s’arrêtent théoriquement là où se 

poursuivent celles des médecins, la barrière entre le « normal » et le « pathologique » est 

concrètement malaisée à définir, alors que même que la grossesse et la naissance se 

médicalisent, que les examens de surveillance se multiplient, et que tout processus de 

maternité en France est potentiellement considéré comme à risque. Le processus de 

médicalisation de la naissance comme inscription dans le social (Aïach et Delanoë, 1998) a 

entraîné une modification des conditions de travail des un-e-s et des autres. Reconnues 

cliniciennes de la physiologie (Bréart, Puech, Rozé, 2003 ; Gaucherand, 2006), les sages-

femmes sont toujours aux prises d’être des gestionnaires du risque potentiel, dans une 

conception médico-sociale de la maternité qui se base sur une imprévisibilité contingente. 

C’est ce qui fait dire à Danièle Carricaburu (1992) que les sages-femmes jouiraient de 

l’autonomie des paraprofessionnelles, c’est-à-dire d’une autonomie « toujours partielle parce 

qu’elle procède de la profession dominante et qu’elle est limitée par elle » (Friedson, 1984). 

Cet interactionniste de l’Ecole de Chicago précise dans son ouvrage que seule peut être 

définie comme « profession » une activité de travail caractérisée par une autonomie totale. 

Les sages-femmes placées sous l’autorité du médecin, ne peuvent-elles alors pas prétendre au 

statut de profession, mais à celui de « paraprofession » ? « Un métier peut atteindre le degré 

d’autonomie d’une profession à condition de contrôler un domaine d’activité disjoint, qui peut 

être isolé du champ global de la médecine et où la pratique n’exige pas le contact quotidien 

avec les médecins, ni le recours à leur autorité » (Friedson, 1984). 

 

Aujourd’hui le Code de la Santé Publique délimite assez précisément les contours de 

l’autonomie professionnelle des sages-femmes, autonomie, que Danièle Carricaburu (1987, 

1992) qualifie de « relative », puisque limitée par les compétences qui leur sont imparties et 

dans la mesure où l’activité des sages-femmes repose sur la délégation de leurs actes par les 

médecins : « « tous les actes et toutes les prescriptions d’examens et de médicaments autorisés 
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aux sages-femmes peuvent être effectuées par les médecins » (Carricaburu, 1994). Ce 

principe de délégation suppose que tout acte et toute prescription accomplis par une sage-

femme peuvent également être effectués de façon indifférenciée par un médecin. Le 

développement du salariat des sages-femmes au cours des années 1950-1960, les conduisant 

d’une activité autonome, libérale, isolée,  au domicile des femmes, à une activité hospitalière, 

entourée de prescriptions et de normes (Foucault, 1984) et au travers de laquelle elles 

interagissent avec d’autres professionnel-le-s de santé, qui sont autant d’agents qui modulent 

leurs actions, a profondément modifié leurs rôles, leurs fonctions, et leur indépendance 

professionnelle. Ainsi, l’autonomie professionnelle des sages-femmes étant irrémédiablement 

subordonnée à l’autorité des gynécologues-obstétriciens, ces dernières ne jouiraient pas de 

spécificité professionnelle, ni d’attributions propres autres que celles que les médecins 

choisissent de leur laisser ou de leur accorder : les contours de la profession apparaissent alors 

beaucoup plus floues et laissées à l’appréciation subjective de celui qui fait autorité, en 

fonction de ses représentations de l’obstétrique, des valeurs normatives qu’il défend autour de 

cette discipline et des relations qu’il souhaite personnellement entretenir avec les parturientes 

et les sages-femmes, l’ensemble étant légitimé par la position d’influence notoire qu’exercent 

les obstétriciens. (Dagnaud et Mehl, 1988).  

 

Pourtant les différents types de préparation à la naissance, la rééducation périnéale, 

exclusivement réalisées par les sages-femmes (et parfois les kinésithérapeutes), peuvent-elles 

être envisagées comme des activités qui ressortent uniquement de l’indépendance des sages-

femmes ? Généralement, le contenu des séances de préparation doit globalement se calquer à 

l’orientation menée par l’établissement, sous-entendu, l’orientation conférée par le chef de 

service, en faveur du respect de la physiologie ou de l’interventionnisme obstétrical, de 

l’analgésie péridurale ou non, de l’encouragement à l’allaitement maternel ou non, etc. La 

politique du service contraint alors implicitement les marges de manœuvre pratiques et 

l’intervention discursive des sages-femmes. En outre, cette apparente autonomie trouve aussi 

ses raisons dans le fait que la préparation à la naissance et la rééducation périnéale sont deux 

éléments, non obligatoires d’une part et, situés aux alentours de l’évènement crucial de la 

naissance d’autre part, limitant ainsi les luttes d’influence pour en posséder la prérogative.  

 

Les sages-femmes voient donc leur statut osciller entre autonomie et (inter)dépendance. 

Une étude réalisée en 1994 retranscrite par FX Schweyer (1996) révèle la perception que les 

sages-femmes ont de leur autonomie professionnelle : 40 % d’entre elles estiment avoir une 
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grande autonomie, 54 % une certaine autonomie, 3 % peu d’autonomie et 0,5 % pas 

d’autonomie. Malgré une surreprésentation du bassin parisien dans l’échantillon, parmi les 

sages-femmes hospitalières, il s’avère que plus le nombre d’accouchements effectués par an 

est important (plus de 2000), plus les sages-femmes déclarent avoir une grande autonomie – 

alors même que les grands centres concentrent les pathologies obstétricales, qui reviennent – a 

priori – davantage à la charge des médecins et que ces sages-femmes exercent généralement 

des activités sectorisées, selon une organisation de travail qui ne permet guère de mobilité 

entre les différents services et les différentes compétences propres à la profession de sage- 

femme. L’hypothèse posée par FX Schweyer est que « l’autonomie ressentie traduit 

l’acceptation de l’interdépendance ». Il précise aussi que le fait de travailler avec d’autres 

collègues « conforte le sentiment d’autonomie et nuance l’acceptation de l’interdépendance ». 

Les rapports hiérarchiques se trouvent dissimulés par l’appartenance au groupe professionnel. 

Le pourcentage d’autonomie déclarée par les sages-femmes libérales est étonnamment 

similaire à celui des hospitalières, alors qu’on pourrait penser de prime abord qu’exerçant 

“seules” leur activité, elles déclareraient un sentiment d’indépendance plus important. La 

proximité des établissements de santé avec leur propre logique de fonctionnement, la pression  

de la sécurité sociale qui peine à reconnaître leurs prestations, la limitation de leurs activités 

par la prescription des médecins, les contraintes des pouvoirs publics qui pèsent sur 

l’accompagnement global de la naissance menant à l’idéal-type : « une femme, une sage-

femme » peuvent venir expliquer leur ressenti de dépendance. Ce sont alors les sages-femmes 

des collectivités territoriales et les sages-femmes enseignantes qui déclarent avoir le plus 

d’autonomie : cependant, elles ont un mode d’exercice qui se distingue des activités 

quotidiennes des médecins, et dans lequel l’accouchement n’est plus au centre de leur 

problématique et ne constitue plus alors un enjeu de lutte de pouvoir.   

 

FX Schweyer (1996) précise que : « la réalité de l’autonomie professionnelle dépend de 

plusieurs facteurs : le contexte institutionnel du travail, les autres professionnels avec lesquels 

se définit le travail en interdépendance ou non, les actes pratiquées, l’idéologie 

professionnelle ». L’autonomie devient donc cette notion subjective, propre à un vécu 

singulier et à des valeurs particulières. Dans son article, N. Le Feuvre (2001) reprend une 

définition de l’autonomie de Learner (1979) qui marque bien les stratégies d’identité 

(Commaille, 1992) que les individu-e-s – et ici les sages-femmes, mais aussi femmes – 

doivent mettre en  œuvre pour se situer en tant que sujets : « L’autonomie renvoie à la 

capacité des femmes à déterminer qui elles sont, les valeurs en fonction desquelles elles 



M2R 2007 - Emeline Desnoyers 

 50 

souhaitent vivre et les arrangements institutionnels susceptibles d’organiser le monde en 

fonction de leurs besoins ». Entre le sujet femme et le sujet sage-femme, entre l’individu 

sexué et l’individu professionnel, les lois et les pratiques, évoluant au gré des savoirs et des 

progrès médicaux et masculins – la connaissance étant initialement réservée exclusivement à 

la gente masculine - ont renvoyé les femmes sages-femmes à une forme d’interdépendance 

médicale. 

 

Au Québec, la profession de sage-femme a vu le jour dans les années 1990, en 

opposition aux médecins, et en réponse aux mouvements féministes, de femmes et 

écologiques qui dénonçaient depuis les années 1970 la bureaucratisation, la médicalisation, la 

technicisation de la naissance et l’appropriation des femmes et de leur corps (Saillant et 

O’Neill, 1987). Cette profession s’est développée dans le cadre de projets pilotes de maisons 

de naissance, inscrivant les idées d’humanisation et de démédicalisation de la naissance au 

centre même de leur existence et visant à (ré)instaurer la physiologie des couches et un 

accompagnement des femmes dans le respect de leurs souhaits et de leurs temporalités. Ce 

sont donc les sages-femmes qui ont été convoquées pour exercer dans cette logique, dans des 

« maisons » - comme un renvoi à la sphère privée et domestique, et non dans les hôpitaux, 

chasse gardée des médecins, de l’interventionnisme et de la médicalisation. La division 

sexuelle du travail est donc ici manifeste et corroborée par les autorités publiques, voire même 

commanditée par elles.  

 

A l’heure où la profession de sage-femme s’est construite, de nombreux articles de 

presse entre 1989 et 2002 se sont chargés de décrire les images et les représentations que le 

sens commun attribuait aux sages-femmes. Antithétique de la figure du médecin qui s’agite, la 

figure de la sage-femme armée de patience et de respect pour la « nature », est associée au 

naturel de la naissance – bien que C. Revault D’Allonnes (1976) précise qu’un accouchement 

non médicalisé ne saurait être « naturel », dans la mesure où ce phénomène est inévitablement 

construit et traversé par des représentations socio-culturelles spécifiques : « les techniques 

d’accouchement sont toujours dépendantes des représentations sociales » : en tant que 

phénomène culturel, la naissance reste socialement construite, quelque soit le degré de 

médicalisation – ou de démédicalisation - qu’exigent parfois certaines mères et à laquelle 

aspirent quelques sages-femmes.  
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 A. Bergeron (2003) montre donc que la presse québécoise véhicule deux images 

antinomiques de la sage-femme : l’une, ancestrale et révolue, dépeint une femme ignorante, 

incompétente, imprudente, inconsciente, irresponsable et dangereuse, associée à l’idée 

d’accouchement inutilement long, de douleur, de danger, de mort. Ce manque de rigueur et de 

professionnalisme émanant surtout des détracteurs médicaux tend à disparaître, notamment 

depuis que les sages-femmes possèdent une formation universitaire (1999). Dans un versant 

positif, la sage-femme est une professionnelle compétente, responsable, réfléchie, 

consciencieuse, autonome, efficace et dotée d’une grande dextérité. Mais plus qu’une 

professionnelle, la sage-femme est décrite pour ses qualités personnelles et humaines, 

résolument décrites comme étant le pendant de la féminité pour certaines d’entre elles : 

sensible, gentille, chaleureuse, accueillante, généreuse, tendre, douce, compréhensive, 

dévouée, souriante, dotée d’une grande force mentale, de sang-froid et de résistance physique, 

ce qui lui attire la confiance des autres, rassurante, sécurisante, endurante ; la sage-femme est 

une femme politisée, engagée, déterminée, revendicatrice et contestataire, défendant les 

valeurs de respect de la nature et de ses temporalités, une vision holiste du corps, de la 

grossesse et de la santé ; sa vocation, sa disponibilité, son amour du travail, son altruisme, son 

engagement social dépassent le cadre professionnel ; missionnaire, mobile, enrichie par 

« l’ailleurs », c’est une femme maternante, accompagnatrice, confidente, ouverte d’esprit, 

associée aux pratiques dites alternatives, marginales ou avant-gardistes, souple et 

respectueuse, elle fait confiance aux femmes et croit en leurs forces, c’est une personne-

ressource « qui n’est pas en quête de pouvoir mais qui cherche plutôt, et avec conviction, à 

redonner aux femmes enceintes leur autonomie et le contrôle de leur propre corps » 

(Bergeron, 2003) ; la sage-femme est donc l’égale de la femme et non sa supérieure. Ce sont 

également ces qualités humaines et psychologiques qui sont revendiquées par les femmes qui 

souhaitent être suivies par les sages-femmes : outre leurs compétences professionnelles et leur 

savoir-faire, elles réclament le concours de leur « savoir-être » (Saillant, O’Neill, 1987)1. 

 

 

                                                 
1 Une étude réalisée au CHU de Toulouse en 2004 auprès de jeunes accouchées (Martinez, 2005) montre 

que les femmes ne découvrent les rôles et les prérogatives des sages-femmes, l’étendue de leurs compétences et 
de leurs responsabilités que lors de leur propre accouchement et qu’elles regrettent souvent le manque 
d’informations concernant cette profession en amont de leur maternité, biaisées par des données vulgarisées qui 
rendent compte d’une image confuse de la sage-femme. Cependant les mères ont particulièrement relevé 
l’importance de l’accompagnement et du précieux soutien dont elles ont bénéficié de la part des sages-femmes 
lors de l’accouchement, leurs compétences relationnelles semblant alors demeurer prioritaires. 
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Les sages-femmes portent avec elles une image contrastée et ambivalente : associées à 

l’accouchement démédicalisé, « naturel », elles sont tantôt les défenseuses d’une vision 

holiste de la naissance, tantôt les médiatrices du danger, d’une perception rétrograde des 

couches et d’une médecine obscurantiste. Si la sage-femme véhicule l’altruisme et le 

désintéressement, si elle coûte moins cher que l’obstétricien (15,30 € la consultation prénatale 

pour l’une, 28 € pour l’autre, avec une durée généralement plus longue pour la première), ces 

caractéristiques peuvent cependant être dénigrées et jugées de second ordre : la sage-femme 

apparaît alors comme une professionnelle de « rechange », pour les pauvres ou les classes 

populaires. 

 

Malgré ces représentations et valeurs issues de l’histoire et des histoires, mettant à mal 

la crédibilité et le savoir des sages-femmes, les dix à vingt dernières années voient fleurir 

quelques élargissements de leurs compétences et de leur autonomie : indépendance du Conseil 

National de l’Ordre en 1995 (auparavant rattaché à celui des médecins dans un but 

protectionniste), Code de Déontologie en 1995, loi nº 2004-806 du 9 août 2004 permettant la 

déclaration de grossesse, l’examen post-natal par une sage-femme et l’élargissement des 

prescriptions médicamenteuses et paracliniques, Plan Périnatalité 2005-2007 redonnant aux 

sages-femmes leur place pleine et entière dans la physiologie des couches (annexe 1). Le 

rapport Berland (2002) concernant la démographie des professions de santé met en exergue la 

pénurie de médecins et particulièrement leur désaffection pour l’obstétrique, la féminisation 

des professions de santé et la modification du temps de travail qui en découlerait dans le sens 

d’une moindre disponibilité professionnelle, et la médicalisation excessive des grossesses et 

des naissances sans amélioration des indicateurs périnataux. La question qui se pose alors est 

de savoir si cet élargissement des compétences et des prescriptions des sages-femmes ne 

viendrait pas répondre à la pénurie annoncée des obstétriciens, dans une logique de gestion 

politique de la maternité dans son ensemble, plus que dans une reconnaissance publique de la 

profession de sage-femme. Mais P. Gaucherand (Biarritz, 2006) précise que « ces dernières 

[doivent rester] les « gestionnaires » et les acteurs[trices] essentiel[-le-]s du bas risque et de la 

physiologie » tout en proposant une autre conception du risque obstétrical : « la grossesse 

devrait passer du statut de situation éventuellement à risque à celui de situation probablement 

sans risque. Dans cette gestion des grossesse à la manière « européenne », le rôle de la sage-

femme est fondamental ». Certes, la profession de sage-femme demeure à « compétence 

limitée » - mais les compétences professionnelles sont de toute façon toujours limitées au 

domaine d’expertise auquel elles sont destinées – mais elle évolue pourtant vers une fonction 
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médicale plus diversifiée, notamment par le biais de formations ou d’aptitudes 

complémentaires à la pratique « simplifiée » de l’accouchement telle que la loi du 19 mai 

1982 l’avait initialement définie. On peut noter pour exemple le DU (Diplôme Universitaire) 

d’échographie obstétricale ouvert aux sages-femmes depuis 1986, le DU de médecine 

tropicale, des spécialisations en rééducation périnéale, en tabacologie, en diagnostic anténatal 

(DAN), ou en Procréation Médicalement Assistée (PMA), et depuis peu la gérance de 

l’entretien individuel du 4ème mois de grossesse qui réaffirme la place et le rôle de la sage-

femme dans l’organisation des soins périnatals – quoique l’analyse de cette prérogative est à 

double lecture : réaffirmation des « spécificités » dites féminines (écoute, empathie) versus 

opportunité d’un échange précoce pour une information large, menant à de potentielles 

décisions maternelles et à une redéfinition de la place de la sage-femme dans les 

représentations communes. 

 

C’est dans cette alternative assignation des rôles / marges de manœuvre que les sages-

femmes oscillent dans leur travail quotidien, englobé dans un jeu interactif permanent. Tantôt 

conformes, tantôt transgressives, voire réflexives par rapport aux représentations sexuées, 

comment les sages-femmes s’organisent-elles dans la « traditionnelle » division sexuelle du 

travail?  

 

 

2. La division sexuelle du travail 

a. La construction de la notion de « risque obstétrical » comme stratégie d’évincement 

des sages-femmes ? 

 

Dans nos pays occidentaux, 80 à 90 % des grossesses et des accouchements sont 

eutociques, supposant alors la participation exclusive des sages-femmes autour de cette 

« normalité », tant pour le suivi de la grossesse que pour la pratique de l’accouchement et la 

surveillance des suites de couches. Si la sage-femme a comme compétences le dépistage du 

risque obstétrical, elle n’en doit pas moins en référer au médecin pour la gestion d’une 

maternité désormais étiquetée comme pathologique (art. L. 369 du CSP, actuel art. L. 4151-

3). Au-delà d’évènements pathologiques prévisibles (antécédents médicaux connus) et 

anticipés, des risques évalués, calculés, au travers desquels l’univers des possibles est 

envisagé, l’obstétrique française est vendue dans son ensemble comme une incertitude, une 
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urgence vitale – même si cette urgence ne représente qu’un très faible pourcentage. La 

conception française du risque obstétrical révèle la « normalité » d’une maternité que deux 

heures après l’accouchement – alors même que les Pays-Bas énonce d’emblée la normalité de 

toutes les maternités dès leur commencement, jusqu’à ce qu’un évènement vienne 

éventuellement contrebalancer la physiologie initialement établie. « En France, toute 

grossesse, tout accouchement sont potentiellement risqués et il n’y a aucun moyen permettant 

d’éliminer de façon radicale le risque ; dans cette optique, la sécurité ou l’insécurité sont liés à 

l’ensemble des moyens humains et techniques sont disposent les établissements, et la 

réflexion politique ne peut porter que sur la détermination de ces moyens et leur allocation 

aux différents types d’établissements. Aux Pays-Bas, les femmes sont, sauf preuve du 

contraire, supposées en bonne santé, et dans ces conditions être en mesure de mener à bon 

terme la grossesse et l’accouchement. » (Akrich, Pasveer, 1996). C’est donc cette 

représentation qui tient lieu de valeur, qui autorise les Hollandaises à accoucher à domicile 

pendant que les Françaises sont conduites à accoucher en structure « au cas où » - même si 

environ 80 % des naissances se révèlent parfaitement eutociques - a posteriori. 

 

Dans une société où la notion de risque prolifère, où la création de dangers potentiels 

commande un foisonnement assurantiel, la définition culturellement construite du risque 

obstétrical vient piloter les pratiques des professionnel-le-s de santé autour de la naissance. 

Paradoxalement, si les progrès conséquents de l’hygiène et de la sécurité publique ont 

construit une société de moins en moins dangereuse, elle est pourtant de plus en plus risquée 

(Castel, 1993 ; Peretti-Watel, 2001). Toute grossesse, tout accouchement est donc 

potentiellement à risques, pour la mère, comme pour l’enfant – avec dans certains cas, une 

notion tangible de vaine anticipation. Le risque est perçu comme un danger sans cause, un 

danger accidentel, associé à une volonté de le maîtriser par un calcul de probabilités. 

« Conçue initialement comme un outil de réduction de l’incertitude, cette notion [le risque] ne 

contribuerait-elle pas à « fabriquer » du danger, à rendre toujours plus risqué un monde qui 

pourtant semble devenir plus sûr ? » (Peretti-Watel, 2001). L’ « assurantialisation » avec 

l’instauration progressive de l’Etat-Providence concourt à fabriquer des évènements 

potentiellement à risques qu’il faut alors prévenir. Cette culture du risque affiche que le risque 

zéro n’existe pas et cette donnée trouve particulièrement écho en biomédecine et en 

obstétrique où tout femme en voie de devenir mère et tout enfant conduit à venir au monde 

courent le risque ultime d’une issue létale – de même que prendre sa voiture tous les matins 

pour se rendre à son travail comprend un risque permanent d’accident mortel potentiel. Il 
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persiste donc une part d’imprévisibilité, un résidu, un invariant que personne ne semble 

pouvoir prévoir, qui peut mener à des conséquences irréversibles (handicap, décès). L’idée de 

contingence permanente, impose de prévoir l’imprévisible. C’est donc cette imprévisibilité, 

fabriquée comme une composante intégrante de l’ordre social, un ingrédient intrinsèque à la 

maternité en France qui préside à l’organisation sociale de la vigilance en obstétrique et à la 

gestion des pratiques médicales. Bercé-e par un sentiment omniprésent d’insécurité, le-la 

médecin se révèle donc être un-e expert-e de la gestion du risque (Jacques, 2005). En outre, si 

l’obstétricien-ne est compétent-e en matière de pathologie obstétricale, il-elle l’est a priori 

tout autant dans la gestion d’une maternité « normale » - a posteriori. Le vocabulaire 

obstétrical n’utilise pas le terme de « normalité » qui s’opposerait à « pathologie », déléguant 

alors aux sages-femmes tout ce qui toucherait à la « normalité », mais utilise les notions de 

« bas risque » et de « haut risque » afin de classer les grossesses1, selon un niveau 

d’intervention croissant. Mais les grossesses étant toujours à « risques », a priori, les 

prérogatives des sages-femmes s’en trouvent donc limitées.  

 

L’accouchement à domicile que pratiquent encore une petite cinquantaine de sages-

femmes sur le territoire français reste dans l’ombre des préoccupations sanitaires françaises – 

quoique le rapport de Bréart, Rozé et Puech (2003) semblent vouloir le réhabiliter sous 

couvert de conditions particulières. Il traduit la relation d’une professionnelle – une femme – 

à un environnement initialement perçu comme domestique, alors que l’hôpital renvoie à un 

univers aseptisé, technicisé, étranger, dans lequel se meuvent les médecins. Ce qui permet 

notamment d’affirmer qu’il existe encore aujourd’hui un « brouillage du partage des 

responsabilités entre le privé et le public, le professionnel et le domestique » (Saillant, 

Boulianne, 2003). Et pourtant cet accouchement à domicile reste un sujet extrêmement 

sensible sur la scène française – au nom du tout sécuritaire et du risque potentiel, mais n’est-

ce pas là une façon de faire barrage aux pleines compétences des sages-femmes à leur pleine 

reconnaissance sociale – en dépit du risque d’une “domestication” de leurs fonctions, qui, si 

l’en est, mérite alors cette réelle reconnaissance sociale en terme de compétences. 

                                                 
1 C’est ainsi que le Haut Comité de Santé Publique a rédigé en 1994, un rapport qui visait à améliorer les 

indicateurs de santé maternelle et néonatale, ce qui a conduit à une hiérarchisation des maternités selon leurs 
capacités de gestion du risque en « réseau » périnatal afin d’orienter les femmes enceintes, les accouchées et les 
nouveaux-nés vers les structures les plus adaptées au « risque » qu’elles et ils présentent. Ainsi coordonnées en 
réseaux régionaux, les maternités de type I accueillent le « faible risque » et ne possèdent pas de service 
pédiatrique, les maternités de type II accueillent le « risque moyen » et possèdent un service de néonatologie, 
alors que les maternités de type III, généralement les CHU (Centre Hospitalier Universitaire), reçoivent le « haut 
risque » et sont équipées de services de réanimation néonatale (voir annexe 3 pour plus de détails). 
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 Il semblerait comme l’explique AM Devreux (2001) que le lien entre la personne 

soignante et sa fonction de prise en charge du travail de soins ait longtemps été inspiré (et 

peut-être aujourd’hui encore dans une moindre mesure ?) de l’héritage de T. Parsons sur la 

notion de complémentarité des rôles masculin et féminin. Lorsque la sociologie s’est penchée 

sur la profession de sage-femme – de même que sur celle d’infirmière – le postulat initial 

reposait essentiellement sur la subordination de ces professions dans la division médicale du 

travail, les rôles de chacun-e étant définis par un principe de complémentarité. C’est ce qui 

fait dire à G. Picot (2005) que la relation médecin / infirmière ou sage-femme s’apparentait, 

notamment dans les années 1970 à la relation conjugale. Dans cette perspective, il est alors 

impossible de penser les sages-femmes sans les médecins – renvoyant à « l’impossibilité de 

définir l’appartenance de classe des femmes autrement que par l’intermédiaire d’hommes 

(père et/ou mari). » (Le Sexe du travail, 1984). Doit-on alors encore aujourd’hui raisonner 

dans cette logique où les femmes sages-femmes sont subordonnées à l’homme médecin, 

soumises à l’exploitation de leur force de travail (Delphy, 1998) ou à l’appropriation totale de 

leur corps et de leur personne par la classe dominante (sexage, Guillaumin, 1992) ? Même si 

les analyses de ces féministes pionnières furent remarquables en leur temps, les rapports 

sociaux, les configurations sexuées tendent à se modifier, à se transformer (Picot, 2005) et ce 

sont ces instabilités que l’approche sociologique se doit de mettre en lumière afin de 

comprendre les variations et les invariants et de poser la question du « plus ça change, plus 

c’est la même chose ? »  

 

b. Sages-femmes et médecins 

 

Les différents apports et recherches bibliographiques concernant les sages-femmes ont 

certes différencié l’exercice libéral de l’exercice en structure. Cependant la question d’exercer 

dans un établissement public, privé ou en libéral n’a guère été évoquée en terme 

d’organisation différentielle du travail et de genre et cette perspective mérite d’être interrogée. 

Si la division du travail entre la sage-femme et le médecin se traduit théoriquement par la 

barrière qui sépare les couches normales des couches pathologiques, la réalité professionnelle 

est plus ambiguë. Médecins et sages-femmes sont soumis-es, outre à leur rôle professionnel et 

social (Hugues, 1996), à une institution dont ils et elles dépendent, et qui vient dicter des 

conduites de travail, différentes selon le caractère privé ou public de l’établissement. En outre, 

des arrangements internes, informels, tacites viennent structurer de façon fine et précise la 
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répartition des tâches des un-e-s et des autres, sur des critères de « stratégies personnelles » 

qui ont lieu au cœur même de l’interaction entre deux protagonistes singuliers-ères. Le 

contexte hospitalier impose une interdépendance des rôles, lesquels sont hiérarchisés de façon 

différentielle en fonction des logiques de fonctionnement interne à chacune des structures. 

Globalement, dans les établissements publiques, quelqu’en soit le type, les sages-femmes sont 

amenées à pratiquer des consultations prénatales – et depuis août 2004, postnatales - tous les 

accouchements par voie basse spontanée, de même que la surveillance du travail qui les 

précède, les épisiotomies et les sutures périnéales, les prescriptions médicamenteuses en 

rapport avec leurs compétences, notamment les prescriptions de contraception à la sortie de 

maternité. Les sages-femmes y sont donc salariées, au même titre que les praticiens 

hospitaliers (PH) qui y assurent des gardes, et sont soumises à la réglementation de la fonction 

publique hospitalière, notamment pour l’évolution de la carrière et des grilles salariales 

(annexes 4 et 5) ; en dernier lieu, les parturientes sont des usagères de ce système de soins. 

Les établissements privés fonctionnent par définition par leurs propres revenus, grâce aux 

« clientes » que les obstétriciens qui y travaillent s’engagent à accoucher dans l’établissement. 

Il y a donc un contrat entre la clinique et la parturiente et entre le médecin et « sa » cliente 

(Libault, 2002). Les sages-femmes du privé sont soumises à une réglementation et à un salaire 

variant d’une structure à l’autre, ne pratiquent pas de consultations, surveillent le travail de 

parturition, mais sont généralement sommées d’appeler le médecin qui a effectué le suivi de 

sa cliente pour la réalisation de l’accouchement, de l’éventuelle épisiotomie et de la suture 

périnéale ; enfin les prescriptions contraceptives au sortir de la maternité sont également 

effectuées par le médecin « attitré » de la femme. Cette clientèle privée doit être traitée avec 

« délicatesse » (Schlumborg, 2002) et il semblerait – paradoxalement par ailleurs – que seuls 

les obstétriciens soient en mesure de déployer cette qualité. Cette répartition différentielle des 

tâches, quoique schématique et non exhaustive, illustre les rôles des sages-femmes en 

fonction de ceux des médecins.  

 

Comment alors envisager la relation salariale entre la sage-femme et le médecin, en 

privé et en public ? Si le médecin n’est jamais l’employeur de la sage-femme, il est cependant 

son supérieur hiérarchique, avec lequel elle collabore le plus, ou au service duquel elle se 

place, selon la perspective que l’on envisage. Le « service » est toujours un rapport entre 

personnes qui implique une notion « d’obligation envers des individus ou des collectivités » 

(Larousse), de hiérarchisation de la relation avec la recherche de la satisfaction de la personne 

qui sollicite le service (secteur tertiaire). Comme le précise Joële Gerinier, (1993) dans son 
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article, les infirmières se sont constituées comme profession passant de la vocation au métier, 

d’un savoir-être essentiel(ialiste) à un savoir-faire et un savoir-être construit. La finalité des 

soins est d’être au service du malade, mais aussi de servir le médecin, car c’est le médecin qui 

est le grand détenteur de la pratique soignante : servir le malade amène donc à servir le 

médecin et aussi à servir l’institution soignante. « Formée ainsi, l’infirmière développe une 

pratique soignante tributaire de la pratique médicale dont elle facilité l’exercice. » Mais il 

importe qu’elle ne dépasse pas ce rôle et qu’elle considère toujours le médecin comme son 

chef et avec respect. L’auteure précise que les infirmières trouveront peu à peu dans la 

technicité une compensation aux servitudes des soins et qu’elles en feront l’objectif prioritaire 

de leur exercice – passage de la notion d’auxiliariat médical à celui de partenariat, avec ce que 

cela suppose d’autonomie.  

 

D’un modèle construit sur la complémentarité et le rapport de domination masculine 

(Bourdieu, 1998), on est donc passé aujourd’hui à un modèle social instable car de nouvelles 

modalités en terme de rapport social de sexe surviennent. Doit-on alors encore parler de 

« service » (du latin « servitium » qui signifie « esclavage »), lorsque la sage-femme « sert » 

par exemple le médecin anesthésiste, en conditionnant la parturiente pour la pose de 

l’analgésie péridurale : elle doit être perfusée, installée, badigeonnée, monitorée ; de même 

que lorsque l’obstétricien vient pratiquer un accouchement – notamment en structure privée, 

la parturiente doit être sondée, rasée, jambes installée dans étriers, et propre dans ces régions 

ordurières qu’il faut par ailleurs déterger – ce travail de la toilette que les aides-soignantes 

connaissent bien est ici relégué à la sage-femme : servir les instruments, ranger les poubelles, 

vider les bassins sont toutes ces tâches invisibles, ce « sale boulot », qui ne figure pas dans le 

programme de la formation, ni dans les ouvrages d’enseignement d’obstétrique, mais qu’elle a 

acquis sur le terrain, par son être sexuée et la socialisation dont elle a fait l’objet au cours de 

ses années de formation. Au contraire, ces mêmes tâches ont été enseignées aux aides-

soignantes, à ce « personnel invisible » (Carricaburu et Ménoret, 2004) et ont fait l’objet 

d’une professionnalisation. La sage-femme est donc cet intermédiaire entre des capacités et 

des compétences professionnelles et des activités de soins socialement construites sur le 

registre du pur et de l’impur, du noble et de l’abject, qui vient directement conditionner la 

division sexuelle des tâches (Hughes, 1996). Si le chirurgien est cependant cet homme 

respectable, rendant l’équilibre et la santé, il est aussi (ou a été) cet homme au contact direct 

des chairs impures, des corps sanglants et béants, dont l’activité, piètrement médiée par 

quelques instruments, est rapidement assimilée à celle du boucher – c’est d’ailleurs ce qui a 
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divisé médecins et chirurgiens-accoucheurs lors des siècles précédents, du fait de la proximité 

de ces derniers avec les chairs et les immondices corporels, selon une « division morale du 

travail » (Hughes, 1996). Cependant la médiation technique permet de se distancier des 

impuretés contactées manuellement. Et c’est ainsi que parmi les nouvelles générations de 

sages-femmes, certaines revendiquent l’utilisation des technologies comme stratégie de 

reconnaissance de leurs compétences. L’analyse du travail instrumenté ou non des sages-

femmes s’affiche comme une grille de lecture pertinente pour évaluer la division sexuelle du 

travail obstétrical. La reconnaissance sociale des différentes tâches tend à passer par 

l’articulation technique-métier-homme-culture, excluant les femmes, associées à la naturalité 

(Mathieu, 1991), aux activités manuelles non reconnues comme une véritable activité 

professionnelle, et au relationnel. La technique apparaît donc comme un enjeu des rapports de 

sexe (Tabet, 1998) et s’impose comme le pari d’une maîtrise, voire du dépassement de la 

Nature et associée au travail qualifié et masculin (Daune-Richard, 1998)1.  

 

De par sa position spécifique dans l’organisation hospitalière, la sage-femme peut aussi 

être amenée à outrepasser les limites de son exercice et de son autorité – notamment en 

l’absence du médecin, alors même qu’elle accomplit simultanément les tâches des personnes 

subordonnées et le « sale boulot », dans un souci de faire le nécessaire pour les femmes 

qu’elle accompagnent et pour elles-mêmes, pour leur propre reconnaissance. C’est dans cette 

interaction sociale (Hughes, 1996), dans cette organisation sociale, que coopération et conflits 

se nouent autour des frontières fluctuantes entre les prérogatives théoriques de chacun-e et les 

situations réelles, en perpétuel mouvement. Si la sage-femme se situe au carrefour d’activités 

prestigieuses et viles, son « statut médical […] n’est-il pas un « attribut institutionnel » 

(Friedson, 1984) qui fait écran à la nature des tâches et aux véritables enjeux d’une division 

du travail dont les frontières sont mouvantes, mais dont le contrôle reste entre les mains de la 

profession dominante, qui agit en fonction de ses intérêts du moment ? » (Carricaburu et 

Ménoret, 2004). Tout semble alors se passer comme si la sage-femme était le reflet du 

médecin, son miroir sans tain, tant sa tâche première consiste à gérer la normalité de la 

maternité, les prouesses techniques et l’évènementiel étant réservés aux médecins.  

 

                                                 
1 « D’une façon générale, dans toutes les sociétés, l’accès aux techniques, en particulier à celles considérées 
comme importantes pour la reproduction sociale dont le paradigme est représenté par les armes, constitue un 
des éléments et un enjeu de la domination sociale. […] » 
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Si la division du travail en médecine est une question de respectabilité, le prestige des 

médecins est d’autant plus assuré qu’ils délimitent « leur mode et leur degré de 

[in]dépendance à l’égard du profane[,] de la clientèle [et des sages-femmes] (Dagnaud et 

Mehl, 1988). Faiblement assujettis au pouvoir politico-administratif, les gynécologues-

obstétricien-ne-s représentent l’idéal-type de la « profession » telle que Friedson (1984) la 

définit. En conquérant « le monopole de l’expertise légitime » (Dagnaud et Mehl, 1988), ils 

ont la liberté de pratiquer un nombre quasi illimité de consultations et d’échographies 

prénatales1, faisant de la Sécurité Sociale le principal payeur de prestations, par ailleurs pas 

toujours justifiées. Depuis les directives gouvernementales visant à réduire la prématurité et la 

morbidité materno-fœtale, l’invocation de pathologies est aisée pour justifier de prestations 

supplémentaires, alors que « les organismes de contrôle ne sont pas à même d’apprécier une 

anomalie de l’accouchement » (Dagnaud et Mehl, 1988) : « personne n’est en mesure de 

contredire une demande de convenance si le médecin l’habille de justifications médicales ». 

C’est ainsi que Parsons décrivait le médecin comme « contrôleur social », alors que Friedson 

la considérait comme un « entrepreneur moral » (Carricaburu et Ménoret, 2004). Ces deux 

assertions se trouvent corroborées par la figure de l’obstétricien, dans la mesure où « dans le 

champ de la médecine du désir d’enfant, le spécialiste est tout puissant » (Dagnaud et Mehl, 

1988). Comme le dit Freidson (1984), « le substrat du pouvoir des médecins tient, plus qu’à 

leur savoir et à leurs diplômes, à leur faculté de construire et de préserver leur autonomie 

d’exercice ». C’est ce qui leur permet d’orienter les pratiques obstétricales en faveur d’un 

interventionnisme outrancier ou d’un respect de la physiologie, d’imposer leur présence à 

chaque accouchement ou de reconnaître les compétences des sages-femmes et leur autonomie 

d’exercice, de s’arroger le monopole et le pouvoir sur les mères ou de reconnaître les usagères 

comme partenaires de leur propre santé et de celle de leur enfant. Si les sages-femmes sont 

sommées de se soumettre aux orientations sanitaires des médecins, entravant leur autonomie, 

les médecins eux-mêmes revendiquent pourtant aujourd’hui l’érosion de leur indépendance, 

de par les nouvelles normes et réglementations, la multiplication des instances de qualité 

(accréditation), d’évaluation des « bonnes pratiques » (protocolisation et formalisation des 

pratiques), l’informatisation qui implique un recueil exhaustif des données, rendant alors 

visible leur travail médical et le soumettant au jugement des pairs (Schweyer, 2003) et des 

                                                 
1 Pour une grossesse normale (80 à 90 % d’entre elles), 7 consultations prénatales et 3 échographies obstétricales 
sont recommandées – les compétences des sages-femmes étant limitées à la physiologie, ces dernières n’ont pas 
la possibilité de justifier un dépassement de prestations. 
En 2003, 20 % des femmes bénéficient de plus de 10 consultations prénatales (et 58 % entre 7 et 9) et 27 % 
d’entre elles reçoivent 4 et plus échographies par grossesse (Audipog, 2004) 
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sages-femmes qui peuvent saisir là, l’occasion de négocier (Strauss, 1992) les conduites à 

tenir en fonction des données référencées et validées par les instances supérieures. « [La 

salariée actrice] interprète les ordres donnés, prend des initiatives, car le règlement ne prévoit 

pas tous les détails de l’activité. […]La qualité de la stratégie et donc du stratège dépend de la 

prise en compte de l’existant, de sa logique. Elle prend également en compte les contraintes 

de l’organisation, ses dysfonctionnements et la cohérence logique de la situation présente. 

Elle dépend enfin des exigences de l’environnement, de sa compréhension, des anticipations 

de son évolution. L’analyse stratégique est une réflexion sur le changement afin de mieux 

comprendre et appréhender la réalité » (Potocki, 1997). 

 

Si la division « traditionnelle » du travail tend à l’assignation prioritaire des hommes à 

la sphère productive et des femmes à la sphère reproductive (avec la captation par les hommes 

de fonction à forte valeur sociale ajoutée), si cette forme de division sociale a pour principes 

organisateurs « le principe de séparation (il y a des travaux d’hommes et des travaux de 

femmes) et le principe hiérarchique (un travail d’homme « vaut » plus qu’un travail de 

femme) » (Kergoat, 2000), « la division sexuelle du travail n’est pas immuable », mais 

bénéficie au contraire « d’une incroyable plasticité » (Kergoat, 2000 et 2005). Au-delà des 

rôles antithétiques des sages-femmes-nature-passives et des médecins-culture-actifs (Mathieu, 

1991 ; Schlumborg, 2002), les volontés d’initiative et d’indépendance des sages-femmes 

s’affichent tout au long de leur activité : les moments d’absence du médecin (nuit, week-ends) 

sont autant d’occasion par exemple pour les sages-femmes d’user de stratégies personnelles ; 

le moment de l’appel de l’obstétricien, dont les sages-femmes sont les ultimes garantes, est 

soumis à de multiples facteurs (jour, nuit, heure, selon qui est de garde, selon la liberté 

réflexive que la sage-femme opère sur sa propre activité, selon les rapports que cette sage-

femme précisément entretient avec ce médecin particulier …), qui restent sous la dépendance 

et la décision finale de la sage-femme (Jacques, 2005), avec cependant une responsabilité qui 

peut parfois être lourde de conséquences (Soutoul, Seguin, Gibault, 1996 ; Seguin, Ferrant, 

Schaal, 2005). Il s’agit donc pour les sages-femmes de trouver leur place dans une hiérarchie 

médicale et de marquer leur spécificité, distincte du modèle du médecin, mais aussi distinct 

du modèle de l’infirmière, au risque d’une déprofessionnalisation : « les sages-femmes axent 

alors leur travail de construction identitaire vers un rapprochement médical, tout en préservant 

leur particularité » (Jacques, 2005). Si sages-femmes et médecins sont en mesure de pratiquer 

l’accouchement eutocique, chacun-e redéfinit son territoire autour de cette activité et « chaque 

groupe entre dans des rapports de pouvoir en mettant en concurrence des modes de 
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légitimation » (Aïach et Fassin, 1994). « L’accouchement représente pour chacun, l’acte qui 

fonde le métier, l’acte qui met en œuvre l’expertise technique pour les uns, un savoir-faire 

relationnel pour les autres » (Jacques, 2005). Moment central de l’accomplissement 

professionnel, l’accouchement constitue encore un enjeu de lutte interprofessionnelle. 

  

Entre textes législatifs historico-socialement construits, sur lesquels la profession 

s’appuie pour revendiquer son indépendance d’exercice (Schweyer, 1996), et la « politique 

obstétricale » développée et défendue par le médecin chef de service (très majoritairement 

homme) qui définit le cadre normalo-subjectif de l’activité des sages-femmes, les interactions 

entre les professionnel-le-s de la naissance – obstétriciens et sages-femmes, les stratégies 

mises en œuvre par chaque segment professionnel pour défendre et étendre son espace 

d’autonomie, de compétences et de savoir-faire s’envisagent selon un rapport de genre. Les 

représentations différentielles que les différent-e-s acteurs-trices confèrent à leur statut 

proviennent généralement de leur socialisation professionnelle et sexuée respective et 

s’actualisent dans des rapports parfois conflictuels (Carricaburu, Ménoret, 2004). Le travail 

d’enquête s’attachera alors à mettre en exergue les inégalités sexuées au sein même des 

interactions professionnelles.  
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QUATRIEME PARTIE 

 

 

 

 

 

 

Perspective de thèse 
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1.  Objectifs du travail de thèse 

 

Les recherches retranscrites ci-dessus montrent que les sages-femmes oscillent en 

permanence entre conformité et transgression des représentations sexuées des pratiques 

professionnelles et sociales et qu’elles apparaissent tantôt comme normatives, tantôt comme 

transgressives, voire réflexives par rapport au contrat de genre (Le Feuvre, 2003a). La 

perspective de thèse vise donc à cibler plus précisément les trajectoires et identités 

professionnelles, ainsi que les logiques de carrière qui président aujourd’hui, à la 

reproduction, production et transformation de la bicatégorisation sexuée, en tenant compte des 

différents éléments qui composent les conditions de vie des sages-femmes, dans un contexte 

social en perpétuelles interrogation, recomposition et complexification de ses schémas de 

pensées.  

 

a. Le choix professionnel 

 

Il s’agit donc de connaître et de comprendre les motivations initiales des sages-femmes 

à embrasser cette profession en corrélation avec la socialisation primaire dont elles ont fait 

l’expérience, leur origine sociale, leur trajectoire scolaire et leurs aspirations individuelles. Si 

dans les représentations communes, le métier de sage-femme est fortement corrélé à une 

« vocation », en réponse à un appel « évident » envers ce qui est décrit comme « le plus beau 

métier du monde », nous avons au contraire mis en évidence – pour les femmes comme pour 

les hommes – que le « choix » d’exercer la profession de sage-femme provient aussi du 

« hasard » des orientations professionnelles et des classifications aux concours et s’envisage 

parfois par défaut ou par dépit. Loin de corroborer l’idée commune, cette profession « comme 

les autres » connaît les mêmes contraintes et réglementations liées au monde du travail et les 

revendications en faveur de sa reconnaissance sociale témoignent du refus de sa naturalisation 

par les professionnelles elles-mêmes. Ecartant alors les hypothèses de dévotion et de 

désintéressement, comment les sages-femmes choisissent ce mode d’exercice – si tant est que 

l’on puisse parler de choix véritable - et pour quelles raisons (individuelles, familiales, 

sociales ou autre). Le vécu de leur formation initiale est également à envisager, tant la 

socialisation secondaire qu’elle génère vient conditionner le sens, les valeurs et les pratiques 

que chacun-e accorde subséquemment à la profession. 
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Quelle est ensuite leur trajectoire professionnelle, que révèle ce « sens » que chaque 

sage-femme attribue à son activité professionnelle et qu’est-ce qui préside aux changements 

d’exercice – que ce changement concerne le secteur d’activité ou la région géographique : 

pourquoi élire ou délaisser les structures privées ou publiques, de petite, moyenne ou grande 

envergure (type I, II ou III), l’activité libérale ou territoriale, ou les fonctions d’encadrement ? 

Quelles sont finalement les stratégies individuelles qui permettent de penser les trajectoires 

professionnelles des sages-femmes en terme de reproduction, de transgression ou de 

subversion du contrat de genre, en fonction des contraintes et des opportunités qui se 

présentent à elles (Le Feuvre, 2003a).  

 

Pour comprendre le processus de construction du genre au sein même de l’activité 

professionnelle, nous emprunterons les apports de F. Dubet (1994) sur « l’expérience 

sociale » qui permettent de penser la construction du sujet social comme un véritable 

« travail » pris au cœur d’un jeu de tensions permanent, duquel les sages-femmes (femmes et 

hommes) développent des stratégies afin de bâtir une identité subjective - professionnelle et 

sociale – cohérente, en accord ou désaccord avec les socialisations primaire et secondaire 

précédentes, et leur degré d’intériorisation des relations de pouvoir et de hiérarchie. Alors que 

les médecins semblent jouir d’une certaine neutralité de par leurs qualités professionnelles – 

et encore, les hommes, plus que les femmes (Lapeyre, 2003 ; Le Feuvre, 2003a)  – les sages-

femmes sont fréquemment renvoyées à leur statut de femme et de mère : quelles sont alors les 

marges de manœuvre dont elles disposent et qu’elles utilisent pour adopter ou contrer ces 

représentations naturalisées, en tant que femme et sage-femme ? Qu’en est-il pour les 

hommes sages-femmes qui embrassent une profession qui a été conçue sans eux ? Les 

évolutions de carrières en terme de mobilité horizontale et verticale, d’investissement syndical 

ou associatif, les trajectoires professionnelles qui se dessinent en fonction du taux de 

formations complémentaires et de participation aux congrès, et la connaissance de la 

profession - non pas dans sa teneur médicale et psychologique, mais dans sa teneur historique, 

politique et sociale - doivent être précisément envisagées afin de cerner les évolutions 

potentielles de la profession et des actrices-teurs qui en sont les garant-e-s. Il s’agira alors de 

cerner si une définition et une représentation communes de la profession sont données par 

celles et ceux qui l’exercent ; que signifie pour elles-eux, le fait d’être reconnues sous l’égide 

d’une profession « médicale », celle-là même qui préside au statut des médecins qui leur font 

autorité ? Par delà les diversités de pratiques, il sera aussi question d’envisager si une identité 

professionnelle commune, si une « culture sage-femme » fédératrice et/ou une culture 
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médicale, si finalement un « idéal-type » de sage-femme viennent à se dégager de cette 

recherche, et d’en déterminer les mécanismes sociaux et les schèmes explicatifs – notamment 

en terme de genre - qui sont à l’œuvre dans ces agencements et qui président à leur 

pérennisation. 

 

Mais ces actrices-teurs ne sont pas que des professionnel-le-s, elles-ils sont aussi des 

actrices-teurs de la vie sociale dans son ensemble, inséré-e-s dans un système familial et de 

préoccupations personnelles. 

 

b. Entre l’injonction de « conciliation » et la stratégie d’articulation des 

différentes temporalités sociales 

 

La conciliation vie privée / vie professionnelle est maintenant un vieil adage sexué et 

intériorisé, abondamment repris par les pouvoirs publics pour justifier de leur politique 

d’emploi à l’encontre des femmes – et donc en faveur des hommes, et est devenu « une 

nouvelle manière de nommer les inégalités sexuées » (Junter-Loiseau, 1999). La réduction du 

temps de travail, (ARTT), les lois Aubry et le temps partiel, exponentiel depuis les années 

1990, sont venus légitimer à plus d’un titre le renvoi des femmes à la sphère domestique, afin 

de répondre à un chômage grandissant, dont les femmes (et autres « minorités ») seraient 

potentiellement responsables. Si les sages-femmes occupent un temps partiel (30 %, Midy, 

2005b) inférieur à celui de la moyenne nationale (40 % Silvera, 2002) (pour les femmes), 

comment articulent-elles un emploi du temps atypique  - avec des horaires de 8, 12 ou 24 

heures (sachant que les 12, parfois les 24 heures ont la préférence de la majorité d’entre elles, 

Mandorla, Rusjan, 2000), de nuit et de week-end, qui ne correspondent pas à la vie sociale 

« ordinaire », calqué sur une organisation hebdomadaire et un rythme journalier de travail 

effectif de 7 à 8 heures – quoique ces horaires atypiques se développent pour devenir de 

moins en moins marginaux (Silvera, 2002). Selon les études (Silvera, 2002, Bihr et 

Pfefferkorn, 2002), le temps partiel des femmes diminue en fonction de l’élévation de leur 

niveau socio-professionnel, alors que le temps partiel des hommes augmente avec leurs 

qualifications professionnelles. Si le temps partiel relèves de logiques différenciées selon les 

pays européens et concerne 17 % des emplois en Europe, ce sont les femmes qui en font les 

frais dans la mesure où il représente un tiers de l’emploi féminin (Angeloff, 2000 ; Silvera, 

2002) – la question du temps partiel « choisi » ou imposé restant parfois dans l’ombre. Il 

s’agira alors de voir quelles sont véritablement les motivations de sages-femmes à exercer 
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leur profession à temps plein ou à temps partiel, en corrélation avec leurs activités 

extraprofessionnelles. La fameuse conciliation famille – travail, soi-disant facilitée par les 

politiques publiques ne semble cependant pas s’appliquer aux sages-femmes et autres 

professions soignantes salariées majoritairement féminines, qui cumulent des horaires décalés, 

avec des conditions de travail qui tendent à se précariser (Midy, 2005b) – les titularisations du 

secteur public ayant tendance à se raréfier et à être retardées. Et c’est pourtant dans le secteur 

public que les femmes peuvent encore accéder aux postes les plus qualifiés, alors que les 

secteurs privé et des services marchands opèrent une ségrégation professionnelle sexuée – 

verticale et horizontale – de par l’existence du « plafond de verre » (Dubar et Tripier, 2005) 

qui polarise les qualifications en défaveur des femmes, les confinant dans les postes les moins 

valorisés et dans des carrières peu évolutives (Bihr et Pfefferkorn, 2002). Comme nous 

l’avons déjà évoqué, la distinction privé / public mérite donc à plusieurs titres, d’être soulevée 

dans la profession de sage-femme en terme de reconnaissance, de valorisation et de promotion 

professionnelle. 

 

Si les carrières des femmes sont généralement plus discontinues que celles des hommes, 

pour cause de maternité, ces ruptures de trajectoires professionnelles sont associées à une 

dévalorisation, car elles font obstacles à d’éventuelles promotions. Cependant comme pour le 

temps partiel, les carrières sont d’autant plus continues que les femmes occupent une 

catégorie socioprofessionnelle élevée : moins les femmes interrompent leur activité 

professionnelle – moins elles sont d’enfants – et plus elles peuvent prétendre à une ascension 

sociale. Alors que la paternité joue en faveur de l’activité professionnelle et du maintien du 

modèle du « breadwinner », la maternité elle, est un frein à l’évolution professionnelle. Les 

hommes surinvestissent la sphère professionnelle au fur et à mesure que le nombre d’enfants 

croît, pendant que les femmes la désertent progressivement (Silvera, 2002). Pendant que la 

paternité tend à renforcer le statut social de l’homme, la maternité tend au contraire à 

fragiliser le statut de la femme en remettant potentiellement en question son engagement 

professionnel (Bihr, Pfefferkorn, 20021), alors même que les femmes actives sont celles qui 

                                                 
1 Dès 1995, l’APE (Aide Parentale d’Education), d’un montant équivalent à un SMIC, est versée à l’un 

des deux parents s’il arrête son activité ou s’il travaille à temps partiel à partir de 2 enfants, si l’un d’eux a moins 
de 3 ans ; dans les faits, ce sont à 99 % les femmes qui la perçoivent. L’APE a entraîné une chute considérable 
de l’activité des femmes salariées qui percevaient autant en restant à la maison s’occuper des enfants que dans 
leurs postes précédents, désavantageux par rapport à ceux de leur conjoint. Cette préoccupation familialiste, pour 
soi-disant « concilier » tâches maternelles et tâches professionnelles cristallise les inégalités sexuées et entérine 
le processus séculaire d’assignation prioritaire des femmes à l’univers domestique, rendant secondaire leur 
investissement professionnel par rapport aux exigences de leur rôle de mère. Malgré la rhétorique officielle, les 
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présentent les grossesses les plus physiologiques, comme si le fait d’exercer une activité 

salariée prémunissait des complications gravidiques. « Alors que les carrières masculines sont 

positivement corrélées avec le fait d’être marié et d’avoir des enfants, celle des femmes le 

sont négativement » (Majnoni d’Intignano, 1999). Bihr et Pfefferkorn (2002) montrent que les 

jeunes générations s’arrêtent de moins de moins souvent et de moins en moins longtemps 

pour cause de maternité – malgré un taux de natalité relativement constant. Doit-on y voir une 

volonté des femmes de se rapprocher du modèle dominant, favorisant leur carrière (Silvera, 

2002), au détriment de la famille ou en externalisant les activités domestiques et éducatives, 

ou existe-t-il une redistribution des rôles parentaux et professionnels - pour les femmes aussi 

bien que pour les hommes - qui expliqueraient la tendance à la continuité des trajectoires 

professionnelles des femmes ? Cette « conciliation » sphère professionnelle / sphère familiale 

tend donc à s’envisager sous un angle relativement « a-sexué » (Junter-Loiseau, 1999), 

permettant d’entrevoir un chemin vers plus d’égalité. Comment s’inscrivent alors les sages-

femmes dans ces analyses générales, entre les maternités, les interruptions d’activités 

professionnelles et leurs aspirations individuelles d’activité permanente, de mobilité 

professionnelle ou d’expériences cumulatives ? Il s’agit donc de s’interroger sur les 

différentes temporalités sociales des sages-femmes et d’observer si par ailleurs, elles 

parviennent à dégager du temps « libre », du temps hors-travail et hors-famille et comment 

elles l’utilisent pour éventuellement exister et évoluer dans un réseau amical ou de sociabilité 

qui sorte du cadre famille / travail. 

 

Comment alors vie familiale et vie professionnelle s’inter-influencent, laquelle 

influençant l’autre ? Dans l’ouvrage Le Sexe du travail (1984), les auteures notent la 

prégnance de la profession du mari ou conjoint sur la trajectoire professionnelle (et familiale) 

de la femme. Alors que l’ascension sociale - et ses limites - de la femme sont déterminées par 

le mariage et la profession du conjoint (qui prend la suite à celle du père), quel est encore 

aujourd’hui l’impact de la mise en couple sur les trajectoires de vie des sages-femmes ? 

Malgré la « liberté amoureuse » et les velléités parentales actuelles, l’homogamie semble 

encore être aujourd’hui la règle majoritaire des unions (Kaufmann, 1993), même pour les 

                                                                                                                                                         
politiques publiques de 1995 n’avaient donc pas au centre de leurs priorités, la question de l’égalité de traitement 
et de salaire entre hommes et femmes : les inégalités restent légitimées par l’essentialisme différentiel qui 
maintiennent et renforcent les écarts entre hommes et femmes et les écarts entre femmes (Bihr et Pfefferkorn, 
2002). 

 

 



M2R 2007 - Emeline Desnoyers 

 69 

femmes qui ont acquis une ascension professionnelle par rapport à leur milieu d’origine. 

Comme une « force de rappel » de la position sociale d’origine, les femmes tendent à 

perpétuer leur milieu originel, malgré leur ascension sociale, mais loin de reproduire leur 

schéma parental à l’identique, elles réorganisent aussi une expérience subjective selon une 

logique individualiste et d’autodétermination. Les recherches de De Singly (1987), 

corroborées plus récemment par celles de Bihr et Pfefferkorn (2002) et Silvera (2002), 

montrent que le mariage et/ou la mise en couple hétérosexuelle a des conséquences négatives 

sur l’activité et l’engagement professionnels de la femme. Le rendement du diplôme de la 

femme connaît fréquemment une dégradation sur le marché du travail après le mariage et la 

maternité, supprimant l’indépendance féminine, qu’elle soit financière ou sociale, dans la 

mesure où le travail domestique que la femme « doit » assurer, entrave sa carrière 

professionnelle. (De Singly, 1987). Si le travail salarié a semblé refléter l’émancipation des 

femmes, le contrat de genre n’en a guère été modifié, dans la mesure où il n’est pas venu 

questionner, ni remettre en cause la hiérarchisation du travail et l’assignation des femmes à la 

sphère domestique : « L’arrivée et le maintien des femmes sur le marché du travail ne doivent 

pas faire illusion. Leur intégration au marché du travail reste bien spécifique et renvoie à des 

logiques de gestion de main-d’œuvre nettement sexuée » (Silvera, 2002) ; Chabaud-Rychter, 

Fougeyrollas-Schwebel et Sonthonnax (1985) précisaient déjà que « la mise au travail 

domestique et la mise au travail salarié ne sont pas deux phénomènes distincts, mais bien 

deux moments d’un même processus ». Si ces apports se sont révélés d’une portée heuristique 

non négligeable lorsqu’ils ont été mis en avant, il semblerait que d’autres logiques soient 

actuellement mises en œuvre, dans le sens d’une réalisation de soi plus individualisée et 

moins dépendante. Il s’agira donc de connaître les situations matrimoniales et familiales des 

sages-femmes, la profession, les revenus et les promotions de leur conjoint éventuel pour 

pouvoir dégager des logiques de reproduction ou de distanciation par rapport aux inégalités 

sexuées. Comment les logiques de carrières des sages-femmes sont entravées ou favorisées 

par leur conjoint – lorsqu’il existe. Les sages-femmes correspondent-elles au schéma général 

du célibat féminin comme vecteur de promotion et d’avancement de carrière contre le mariage 

comme vecteur de dépendance et de stagnation ? 

 

Enfin leur origine géographique (nationalité) et leur lieu de vie actuel (ville/campagne – 

maison/appartement – locataire/propriétaire) sont également des éléments à prendre à compte, 

pour pouvoir envisager leurs possibilités de mobilité, alors même que les femmes auraient a 

priori tendance, à se « satisfaire » d’emplois de proximité, afin de se rendre disponibles pour 



M2R 2007 - Emeline Desnoyers 

 70 

le temps domestique et éducatif – ce qui permet généralement au conjoint éventuel de 

bénéficier de la mobilité dont les femmes sont privées pour accéder à des promotions ou des 

postes plus intéressants et mieux rémunérés (Bihr et Pfefferkorn, 2002). 

 

c. Au cœur du travail des sages-femmes 

 

Sur le terrain, il s’agit de repérer quelles sont les tâches à accomplir, et surtout qui les 

exécute. La répartition tacite des différentes activités par chacun-e des acteurs-trices est 

préalablement déterminée et intériorisée par le fonctionnement même de l’institution 

(Battagliola, 1984) et conditionne par là même, la régulation du travail. L’œuvre du-de la 

sociologue est donc de décortiquer les différentes activités afin de mettre à jour les 

mécanismes à l’œuvre dans la répartition des tâches, de repérer une éventuelle délégation des 

besognes d’une classe professionnelle vers une autre, comme reflet des rapports de pouvoir et 

de faire émerger le travail invisible ou invisibilisé à force d’habitudes et d’intériorisation. Les 

routines dans l’organisation du travail et dans les relations d’emploi sont « plus rapides et 

adaptées qu’une loi, moins formalistes qu’une convention d’entreprise ou qu’une circulaire 

intérieure et moins contraignante qu’un accord écrit » (Henaff, 1999), ce qui permet de 

maintenir officieusement et de façon particulièrement efficace les rapports de pouvoir et de 

hiérarchie. « Tantôt facteur d’assujettissement tantôt facteur d’émancipation, contribuant à 

l’adaptation et à la pérennité de l’entreprise » (Henaff, 1999), les habitudes et les routines 

fonctionnent comme un point d’équilibre, légitimant ainsi l’inégale répartition des tâches en 

fonction du sexe. Les sages-femmes exercent-elles leurs compétences conformément aux 

limites de leur exercice, définies par les textes législatifs, ou sont-elles contraintes à exercer 

dans le dépassement ou au contraire, dans la restriction de ces mêmes compétences ? Les 

données de la formation théorique médicale - qui tend à étendre l’activité des sages-femmes – 

doivent donc être confrontées aux activités quotidiennes des sages-femmes afin d’observer la 

compliance et/ou les décalages entre la formation initiale, le cadre législatif et le travail de 

terrain. Il est donc question d’observer la hiérarchisation des rôles, la place respective des 

sages-femmes entre médecins, auxiliaires de puériculture et éventuelles infirmières, telles 

qu’elles exercent dans certaines maternités, au sein d’une organisation hospitalière ou privée 

minutieusement prédéterminée – hiérarchisation masquée par la socialisation dont les sages-

femmes sont l’objet tout au long de leurs études et dans leur travail quotidien. Comment se 

jouent alors les interactions entre les différents protagonistes sur la « social drama ok work » 

(Hughes, 1996) en terme de rapports sociaux de sexe ? Si la division du travail doit se lire 
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comme une interaction sociale permanente, comment chacune des parties contribue t-elle au 

produit final ?  

 

AM Devreux (2001) précise en outre que : « le rapport social est une construction 

radicalement différente de celle de « relations sociales ». Il implique en effet une dimension 

systémique dans l’organisation sociale des faits relatifs à l’oppression, la domination et 

l’exploitation d’un groupe social par un autre. […] Comme tout rapport social, le rapport 

social de sexe est une relation antagoniste entre deux groupes sociaux. Ceci veut dire qu’il est 

un rapport de force qui oppose le groupe social des hommes qui, collectivement, cherchent à 

maintenir les bénéfices qu’ils retirent de leur domination sur le groupe social des femmes qui, 

à l’opposé, luttent pour alléger les conséquences de cette domination masculine et tenter de la 

faire disparaître. » La relation entre les sages-femmes (femmes à 99 %) et gynécologues-

obstétriciens (hommes dans ¾ des cas) - si elles et ils ont une formation professionnelle 

différente - sont aussi deux groupes hiérarchisés, chacun souhaitant conserver le monopole et 

le pouvoir sur l’autre dans les limites et parfois plus – de leurs compétences théoriques. Et le 

champ de la santé n’échappe pas à la « dimension antagoniste des rapports sociaux de sexe », 

dans la mesure où toutes les formes de violence – qu’elles soient physiques ou symboliques – 

répondent à des « règles de conduite élaborées pour le maintien de le division de la société en 

deux groupes sociaux hiérarchisés » (Devreux, 2001). Si l’on considère l’interventionnisme 

médical sur le corps de femmes qui enfantent, comme des violences obstétricales 

(épisiotomie, extraction instrumentale, déclenchement de l’accouchement, injonction 

d’accoucher en position gynécologique …) – qui restent cependant légitimées par la toute 

puissance médicale (gouvernée par le modèle scientifique masculin) et les pouvoirs publics 

qui n’exigent des professionnel-le-s de santé qu’une obligation de résultats dans le sens d’une 

amélioration des indicateurs de santé, quelques soient les moyens employés, comment les 

sages-femmes se situent-elles par rapport à ces « violences » ? Dans la perspective où elles 

reconnaissent l’existence de ces violences, elles peuvent user de moyens de contournement 

pour éviter de les pratiquer et de les appliquer, dans une logique subversive – au risque d’être 

marginalisés ou déqualifiées pour leur désapprobation du modèle dominant – légitimé par 

ailleurs. Dans le jeu des interactions professionnelles,  elles peuvent également adopter une 

démarche de « repli », en se faisant violence pour adopter le modèle médical dominant 

qu’elles condamnent cependant, dans le but d’être reconnues dans leurs pleines compétences 

et qualifications. Enfin l’intériorisation des pratiques prescrites peut être telle que les sages-

femmes n’ont plus aucune démarche réflexive quant à leurs conduites : elles se situent alors 
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dans une logique de « virilitude » (Le Feuvre, 2003a) et de reproduction, afin d’adhérer à un 

univers socialement valorisé et reconnu. Outre ces conceptualisations théoriques, comment les 

sages-femmes  s’approprient-elles ou non la culture médicale dominante. Il s’agira de définir 

les stratégies de choix (délibéré, forcé ou inconscient et intériorisé) ou les processus de 

contraintes, qui président aux pratiques des sages-femmes.  

 

Enfin, comment définissent-elles leur profession, leur statut « médical à compétences 

limitées », leur autonomie professionnelle, leurs compétences et niveaux de qualification et 

quelles sont les marges de manœuvre qu’elles s’autorisent dans leur activité quotidienne, dans 

les interactions avec les médecins, les auxiliaires de puéricultures et les usagères-ers afin de 

faire reconnaître ce à quoi elles aspirent, et de défendre les conceptions et les valeurs qu’elles 

attribuent elles-mêmes à l’image de la sage-femme, ou à ce qu’est, ou devrait être, une sage-

femme ? Le travail d’enquête s’attachera aussi à interroger les sages-femmes afin de connaître 

les stratégies développées par ces dernières pour leur reconnaissance professionnelle et 

sociale. Au travers de ces questionnements, la satisfaction des conditions et temporalités de 

travail, des interactions professionnelles et des niveaux de rémunération sera également 

abordée – quoique l’enquête de F. Midy (2005b) montre une insatisfaction générale des sages-

femmes quant à leur salaire qui, s’il reflète le niveau de reconnaissance sociale de la 

profession, ne convient pas à la représentation que les sages-femmes s’attribuent, notamment 

en terme de compétences et de responsabilités.  

 

Puis, entre travail technique et travail relationnel (care), les sages-femmes sont au 

carrefour d’activités tantôt attribuées à la gente masculine, tantôt assignées aux capacités 

« naturelles » des femmes. L’avènement et le développement croissant des techniques de 

surveillance du déroulement de l’accouchement viennent contraindre les sages-femmes à 

employer de plus en plus d’instruments (matériel à perfusion, échographie, monitorage 

externe, puis interne des contractions, électrode de scalp fœtal, monitorage des fonctions 

hémodynamiques maternelles lors de la surveillance de l’analgésie péridurale…) alors même 

que les femmes ont longtemps été évincées des postes de travail outillés. Enfin, quel est 

l’impact de ces nouvelles technologies sur la division sexuée du travail et sur les relations 

entre sages-femmes et autres professionnel-le-s de santé d’une part et, sages-femmes et 

usager-ère-s d’autre part ? Les sages-femmes hériteraient-elles encore de la tradition du 

« métier féminin » qui a pris sa source dans le prolongement des tâches « naturelles » ou 

maternelles des femmes, troublant la frontière entre travail et non-travail (Gardey, 1998), ou 
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parviennent-elles à faire valoir la professionnalisation de leurs compétences – telles que les 

infirmières ont construit leur « rôle propre » (Kergoat, 1992 ; Féroni, 2000 ; Lépinard, 2000 ; 

Acker, 2003) ? L’observation attentive des différentes tâches qu’effectuent les sages-femmes, 

y compris le travail administratif et de l’écrit, qui peuvent aussi se diviser selon la dualité 

urgence vs activité programmée, technique vs relationnel) en distinguant l’activité publique, 

privée, libérale et territoriale – puis dans une autre dimension l’activité d’encadrement, 

permettront de mettre en lumière, outre les interactions professionnelles, les outils d’ordre 

instrumental et/ou communicationnel que les sages-femmes utilisent pour leur activité 

quotidienne. Tout ce qu’elles font, ce qu’elles ne font pas, ce qu’elles délèguent, ce qui leur 

est délégué méritent une attention particulière. Leurs préférences pour certaines activités et 

leurs rapports aux autres partenaires de santé, aux usagères et usagers, aux appareillages de 

surveillance et aux techniques obstétricales (Latour, 1994) seront relevés, tout en suivant une 

grille de lecture axée sur les rapports sociaux de sexe. 

 

Enfin, au-delà des représentations communes qui véhiculent une image béate du « plus 

beau métier du monde », c’est aussi – et surtout - une profession qui met à les professionnel-

le-s en confrontation avec la souffrance, la vie, mais aussi la mort et la maladie, en contact 

direct avec le corps physique, les sécrétions de toutes sortes et l’intimité des femmes – quelle 

soit physique ou psychologique, et à l’épreuve de la hiérarchie et des directives politiques et 

sanitaires. Entre une profession fantasmée et la réalité professionnelle, que décrivent les 

sages-femmes en terme de satisfaction, de regrets, d’espoirs et d’avenir ? Les maladies 

professionnelles, les taux d’abandon et/ou de reconversion professionnelle, quoique non 

évalués, ne son pas à négliger et témoignent des difficultés de la profession : les raisons de ces 

difficultés sont certainement d’ordre multiple et il convient de les investiguer – d’autant que 

la proportion de jeunes diplômé-e-s qui songent à quitter la profession tend à augmenter 

(Midy, 2005b), malgré une conjoncture économique actuelle défavorable en terme d’emploi. 

Les quelques pistes empiriques recueillies laissent pressentir que les nouvelles générations de 

sages-femmes refusent de plus en plus de se soumettre à une hiérarchie médicale et à un 

exercice exécutif et (sur)médicalisé de la profession dans lequel elles ne se reconnaissent pas. 

Un appel pour plus d’autonomie et plus de physiologie est lancé. Leur mobilité géographique 

– et notamment en direction de l’étranger, et des pays en voie de développement ou assimilés 

témoigne du même malaise. 

 

 



M2R 2007 - Emeline Desnoyers 

 74 

Ce travail de recherche a donc pour but de faire émerger les nouvelles tendances 

pressenties de façon empirique, et de mettre en avant les changements en cours, non 

seulement dans la répartition des activités professionnelles, dans leurs rapports avec les 

instances de pouvoir mais aussi, dans les trajectoires et les identités professionnelles des 

femmes, et en l’occurrence, des sages-femmes. Reprenant la conceptualisation développée 

pour la féminisation des professions supérieures (Lapeyre, 2003 ; Le Feuvre, 2003a), cette 

étude vise l’objectif d’articuler les différentes dimensions de la réalité sociale des sages-

femmes (macro, méso et micro) afin de mettre de évidence les logiques à l’œuvre dans le 

contrat de genre actuel : reproduction, déplacement ou dépassement du genre, intégration 

normative, « jeu stratégique » ou subjectivation réflexive des normes sexuées. 

 

 

2. Méthodologie employée et faisabilité 

 

Comme tout objet d’étude en sociologie, quel est le problème à résoudre, qui soit d’une 

importance ou d’un intérêt suffisamment grand pour que l’on mérité de s’y arrêter et d’y 

consacrer quelques années de recherche. 

 

Tout d’abord, qui aurait à gagner à connaître les résultats d’une telle étude ? La 

profession elle-même certainement, mais aussi les mères, les futures mères et plus largement 

toute la population qui peut avoir besoin à un moment ou à un autre des services d’une sage-

femme – encore faut-il connaître ses capacités de prestations. Les politiques de santé ont aussi 

un intérêt évident à mieux connaître la profession afin d’élaborer des projets et des lois qui 

soient en accord avec les spécificités des sages-femmes françaises et de penser la sécurité de 

la naissance dans des termes qui soient adéquats. 

Le conseil national de l’ordre des sages-femmes (CNOSF) ou le ministère de la santé 

pourrait donc s’impliquer dans le financement de cette recherche. 

 

Enfin, étudier le corpus des sages-femmes leur redonne une visibilité qui permettrait 

peut-être aussi une revalorisation de la profession, la prise en compte des compétences 

grandissantes des sages-femmes et une véritable reconnaissance de leur statut par les pouvoirs 

publics, les autres professionnel-les de santé et les usager-ère-s. A l’heure d’une pénurie 

d’obstétriciens, de la fermeture progressive des “petites” maternités, les sages-femmes 
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reprendraient alors toute leur place auprès des mères et des nouveaux-nés, au vu et au su de 

tou-te-s. Au-delà d’une reconnaissance professionnelle, il s’agit aussi de faire valoir la 

capacité de femmes dans le monde du travail et d’être à l’écoute des difficultés qu’elles 

manifestent (grèves de 2001 et 2006, mobilité géographique, abandon, reconversion 

professionnelle) afin de mieux saisir les stratégies qu’elles mettent en œuvre, non seulement 

pour la reconnaissance de leur profession, mais aussi en faveur des femmes et des enfants 

qu’elles accompagnent, elles-eux-mêmes étant intégré-e-s au sein d’une famille. C’est donc 

dans un intérêt public que les autorités politiques auraient à gagner à porter attention aux 

revendications de groupes encore considérées comme « minoritaires » - bien que les femmes 

représentent plus de la moitié de la planète.  

 

Ensuite, au vu de la multiplicité des interrogations portant essentiellement sur le mode 

expérientiel des sages-femmes - et qui témoigne peut-être là aussi, de la complexité même de 

la profession - il semble alors pertinent d’utiliser différents paramètres méthodologiques en 

fonction des thématiques que nous cherchons à expliciter. 

 

Les données statistiques constituent d’ores et déjà une ressource considérable en matière 

de démographie médicale. Les sites les plus utilisés sont ceux de l’IRDES (Institut de 

Recherche et Documentation en Economie de la Santé), de la DREES (Direction de la 

recherche, des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques), la Documentation Française 

(Rapport 2004 de l’Observatoire National de la Démographie des Professionnels de Santé – 

ONDPS), l’INSEE et le Conseil de l’Ordre des Sages-femmes. Seront ajoutés à ces éléments, 

les rapports de congrès médicaux pouvant éclairer la thématique qui nous intéresse, dans la 

mesure où, à l’heure où la profession de sage-femme subit des remaniements législatifs, des 

remises en cause dans ses prérogatives et voit sa place redéfinie, nombre de colloques 

rappellent le rôle primordial des sages-femmes auprès des femmes tout au long de la 

grossesse, de l’accouchement et des suites de souches et l’étendue de leurs compétences, tant 

sur le plan de la technicité et des connaissances obstétricales que sur le plan de la sécurisation 

psychologique. Puis les testes législatifs cadrant la profession des sages-femmes s’ajoutent à 

la liste des éléments nous permettant de définir les compétences attribuées à ce corps de 

métier. Le Code de la Santé Publique et ses multiples remaniements, le Journal Officiel et le 

Code de Déontologie des sages-femmes sont autant de référentiels qui permettent de définir et 

de circonscrire la profession. 
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Puis sur un plan méthodologique, le questionnaire est un outil intéressant dans la mesure 

où il permet d’interroger une large partie de la population concernée et de recueillir des 

données probantes à l’étude. Ces questionnaires pourraient s’adresser à un échantillonnage 

représentatif de la population des sages-femmes françaises, ou auprès de l’ensemble des 

professionnelles, leur inscription obligatoire au Conseil de l’Ordre facilitant les recherches de 

leur localisation géographique et ciblant l’ensemble du corpus des sages-femmes. En 

collaboration avec le Conseil National de l’Ordre des Sages-Femmes, les premières données 

démographiques peuvent être complétées par les éléments recueillis sur les questionnaires. 

Globalement, les résultats obtenus sont alors porteurs d’informations sur la diversité des 

pratiques (lieu et activité avec leur évolution au fil de la carrière), sur le temps de travail et le 

contenu du temps hors-travail, sur la mobilité horizontale et verticale, sur la situation 

matrimoniale et familiale (ascendants et descendants), sur le lieu de vie, et sur le salaire et son 

évolution. L’ONDPS (Observatoire National de la Démographie des Professionnel[le]s de 

Santé) a publié un rapport en 2004 (Midy et al., 2004) qui donne déjà un bon panorama de ces 

questions, mais la portée limitée des données démographiques qui, même si elles défrichent 

déjà grandement le terrain, doit être élargie par une analyse sociologique en terme de genre et 

par des apports d’ordre expérientiel.  

 

C’est pourquoi les compléments apportés par des entretiens semi-directifs sont loin 

d’être négligeables, car ils permettent d’appuyer davantage sur les trajectoires empruntées par 

les sages-femmes, de recueillir leur vécu de la formation, de leurs conditions de travail, de 

leurs interactions avec autrui, ainsi que leurs représentations de la profession. Sont également 

envisagées les temporalités sociales de chacune des interviewées, leur organisation propre et 

l’articulation de ces différentes phases temporelles. 

 

L’observation participante, vectrice d’un nombre d’éléments informatifs considérables 

doit être envisagée de plusieurs façons, la contribution de chacune visant des objectifs variés. 

Equipée de ma casquette de sage-femme, je peux intervenir comme sociologue de façon 

implicite, sans qu’autrui-e ne soit informé-e de mes recherches, sur mes lieux habituels de 

travail. Sur ces mêmes lieux, je peux aussi déclarer les objectifs et les enjeux de mes 

recherches, auquel cas le regard d’autrui-e (au minimum) porté sur moi-même s’en trouvera 

modifié, jusqu’à observer peut-être une différence de comportement des acteurs-trices que je 

côtoie quotidiennement.  
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Toujours sous couvert de ma profession, je peux intégrer des maternités qui me sont 

inconnues, sans participer aux activités, en restant derrière l’habit de « sociologue », malgré  

la (re)connaissance par autrui de mon statut de sage-femme. Cela me permet de pénétrer dans 

des fonctionnements différents de ceux que j’ai déjà pu déjà observer jusqu’à maintenant et de 

me positionner dans une prise de distance plus objective. Enfin, je peux me présenter 

uniquement en tant que sociologue (apprentie), en exposant les tenants et les aboutissants de 

ma recherche, avec l’inconvénient, cependant, d’un abord au monde obstétrical et d’une 

intégration dans les équipes de travail et sur les lieux de naissance, plus ardus.  

 

L’observation participante, de quelque façon qu’elle soit pratiquée implique également 

d’être attentive aux supports écrits rencontrés sur le terrain (livres, revues professionnelles, 

protocoles médicaux, dossiers des parturientes, tous les outils de travail papier qu’utilisent les 

sages-femmes dans l’exercice de leur profession et qui cadrent leur activité afin de les amener 

à une « politique de service » commune, plus ou moins chapeautée par la hiérarchie médicale 

et/ou administrative). L’étude porte aussi sur ce que les sages-femmes sont dans l’obligation 

de consigner et de l’impact des traces écrites auprès du médico-légal. Peut-être que le support 

vidéo ou photographique serait une ressource supplémentaire pour une plus grande 

objectivation, mais des questions éthiques viennent freiner l’utilisation de cet outil. 

 

Enfin pour être complète, l’observation participante doit pouvoir s’opérer dans tous les 

lieux d’exercice des sages-femmes : structures publiques de type I, II et III, structures privées 

de type I et II, dans les différents secteurs d’activité (préparation à la naissance, consultations, 

grossesses pathologiques, salles d’accouchements, suites de couches, rééducation périnéale, 

éventuellement le Planning familial – quand il y a une sage-femme). L’observation dans le 

secteur libéral et les services de PMI est également à prendre en compte, de même que dans 

les fonctions d’encadrement qu’occupent certaines sages-femmes. 

 

Enfin, il me semble intéressant de faire tenir un « journal de bord » à quelques sages-

femmes – dont les critères de sélection restent à déterminer – afin qu’elles consignent et 

détaillent toutes leurs activités (professionnelles et autres) et les durées horaires de chacune 

d’entre elles, afin de les décortiquer. Au-delà, des temporalités professionnelles, ce journal 

viendra compléter les entretiens en terme d’articulation entre la sphère du travail et la sphère 

du hors-travail. 
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Conclusion 
 
 

Ce travail de recherche vise donc des objectifs étendus dans le but de circonscrire 

l’activité de travail des sages-femmes au sein d’une problématique de rapports sociaux de 

sexe, comme véritable variable explicative du social. Cette première approche théorique de la 

profession nécessite une investigation bibliographique plus étendue, qu’il n’a pas toujours été 

possible de retranscrire lors de ce mémoire pour des questions de faisabilité temporelle et de 

restriction pédagogique. Aborder l’activité des sages-femmes dans l’articulation macro / méso 

/ micro pouvait également se lire sous l’angle de l’utilisation des « nouvelles » technologies 

qui sont venues envahir le champ de la santé, le milieu obstétrical n’en ayant pas été exempté, 

malgré sa tradition « pratique ». Si la technicité est habituellement attribuée à la gente 

masculine, certaines sages-femmes revendiquent l’utilisation des techniques pour promouvoir 

leurs compétences et se rapprocher ainsi du modèle dominant, alors que d’autres refusent 

l’innovation et l’univers techniciste de l’obstétrique pour défendre une autonomie 

professionnelle détachée de tout ce qui peut  rappeler les médecins. Si chacune à leur manière, 

revendique ses compétences, il n’en reste pas moins qu’une hiérarchie s’installe également 

entre sages-femmes de mêmes qualifications – celle-ci allant jusqu’à être matérialisée par des 

écarts de salaire significatifs – privilégiant les techniciennes au détriment des 

« relationnelles ». Si cette partie n’a pu être développée, il en est de même pour la question du 

savoir des sages-femmes françaises, présidé dans son ensemble par un corpus scientifique 

médical et masculin, servant d’unique référence à la profession de sage-femme. Enfin les 

questions de mobilité des sages-femmes, de l’articulation de leurs différentes temporalités 

sociales et de leurs revenus auraient mérité un approfondissement théorique, qu’il n’a pas été 

possible de retranscrire ici. 

 

Il  apparaît donc qu’une analyse sociologique pertinente en terme de genre ne doit pas 

partir de la différence de sexes comme d’une donnée immuable et hégémonique, mais plutôt 

du genre, des « raisons sociales qui fondent la dichotomie sexuelle » (Le Feuvre, 2003a), de 

l’organisation du travail, de la hiérarchisation des activités, pour comprendre comment les 

rôles de sexe se mettent en place, tout en tenant compte empiriquement des différents lieux 

d’exercice (hospitalier public, privé ou en libéral, PMI ou fonctions d’encadrement) chacune 

des perspectives modifiant les rapports sociaux de façon notoire. 
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Enfin au cours de ces différentes thématiques, nous avons voulu montrer comment la 

profession s’est construite sur des bases biaisées en matière de genre, et traduit aujourd’hui 

encore les inégalités sexuées, soutenues par les pouvoirs publics tant pour la profession que 

pour l’organisation familiale et privée des sages-femmes, pensées femmes. Mais loin de 

défendre un fixisme sociologique, il est ici question de mettre en avant les transformations du 

social de par les pratiques et les stratégies que les actrices-teurs développent, et qui viennent 

alors modifier le contrat de genre. Entre reproduction, déplacement ou dépassement du genre 

sur une articulation multidimensionnelle du système social, voici l’angle de recherche choisi 

afin d’aborder la profession de sage-femme, dans les années à venir. 
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Annexes 1 : textes réglementant la profession de sage-femme 
NB : certains textes verront leurs références indiquées par un lien Internet, tant la 
reproduction intégrale de tous les textes, certains comportant plusieurs dizaines de pages 
alourdirait considérablement les annexes 
 
 

� Définition de l’OMS 
« Une personne qui a suivi un programme de formation reconnu dans son pays, a réussi 

avec succès les études afférentes et a acquis les qualifications nécessaires pour être reconnue 
ou licenciée en tant que sage-femme. Elle doit être en mesure de donner la supervision, les 
soins et les conseils à la femme enceinte, en travail et en période post-partum, d'aider lors 
d'accouchement sous sa responsabilité et de prodiguer des soins aux nouveaux-nés et aux 
nourrissons. Ses soins incluent des mesures préventives, le dépistage des conditions 
anormales chez la mère et l'enfant, le recours à l'assistance médicale en cas de besoin et 
l'exécution de certaines mesures d'urgence en l'absence d'un médecin. Elle joue un rôle 
important en éducation sanitaire, non seulement pour les patientes, mais pour la famille et la 
préparation au rôle de parents et doit s'étendre dans certaines sphères de la gynécologie, de la 
planification familiale et des soins à donner à l'enfant. La sage-femme peut pratiquer en 
milieu hospitalier, en clinique, à domicile ou en tout autre endroit ou sa présence est requise. » 

 
 

� loi n°82-413 du 19 mai 1982 (art. L. 374) modifiant la loi n° 191 du 24 avril 
1944, la loi n°67-1176 du 28 décembre 1967 et certaines dispositions du CSP (Code de Santé 
Publique) relatives à l’exercice de la profession de sage-femme 

art. L. 374 : « L’exercice de la profession de sage-femme comporte la pratique des actes 
nécessaires au diagnostic, à la surveillance de la grossesse et à la préparation 
psychoprophylactique à l’accouchement, ainsi qu’à la surveillance et à la pratique de 
l’accouchement et des soins postnatals en ce qui concerne la mère et l’enfant, sous réserve des 
dispositions des articles L. 369, L. 370 et L. 371 du présent code et suivant les modalités 
fixées par le code de déontologie de la profession, mentionné à l’article L. 366. 
Exerce illégalement la profession de sage-femme : 
1° Toute personne qui pratique habituellement les actes mentionnés ci-dessus sans remplir les 
conditions exigées par le présent titre pour l’exercice de la profession de médecin ou de sage-
femme, notamment par les articles L. 356, L. 356-2, L. 367 et L. 357-1 ; 
2° Toute personne qui, munie d’un titre régulier, sort des attributions que la loi lui confère, 
notamment en prêtant son concours aux personnes mentionnées au 1° ci-dessus, à l’effet de 
les soustraire aux prescriptions du présent titre ; 
3° Tout médecin ou sage-femme qui pratique les actes susmentionnés pendant la durée d’une 
peine d’interdiction temporaire prononcée en application des articles L. 423 et L. 454 ; 
L’exercice de la profession de sage-femme peut comporter également la participation aux 
consultations de planification familiale. » 
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���� Circulaire DGS/DO/OA n°38 du 29 juillet 1992 concernant la réinjection du 
produit anesthésique : L’apparition de la péridurale nécessite que les sages-femmes s’allient à 
la technique et acceptent la perfusion, le monitorage de la surveillance de la péridurale, le 
recours plus fréquents aux ocytociques de synthèse et parfois la réinjection des produits 
anesthésiques par le cathéter de péridurale. Cependant, ce dernier acte n’est pas inscrit dans 
les compétences des sages-femmes – même si elles sont régulièrement sollicitées pour 
l’effectuer, et de ce fait, décharger le médecin anesthésiste,  jusqu’à ce que mêmes  les 
pouvoirs publics renoncent à statuer sur l’habilitation des sages-femmes à la pratique de ce 
geste : « toute sage-femme qui s’estime ne pas être en mesure de pratiquer cette technique 
dans les meilleures conditions de technicité et de sécurité est légitimement en droit de refuser 
la prise en charge d’un tel acte », et la même circulaire du 29 juillet 1992 rappelle que : « la 
sage-femme ne doit en aucun cas pratiquer un acte ou un soin qui dépasse sa compétence 
professionnelle » et « pour la sécurité des patientes et des nouveaux-nés, elle doit apprécier en 
conscience les actes qu’elle est en mesure d’exécuter et refuser de pratiquer ceux qui 
dépassent ses possibilité notamment par défaut de formation. »  
 
 

� Arrêté du 11 décembre 2001 fixant le programme des études de sage-femme (Journal 
Officiel du 19 décembre 2001) : voir http://www.légifrance.gouv.fr, NOR : 
SANP0124322A 

 
� Arrêté du 23 février 2004 fixant la liste des médicaments que les sages-femmes 

peuvent prescrire, au vu notamment de l’article L.4151-4 du CSP  (Journal officiel 
n°67 du 19 mars 2004, texte 20) : voir http://www.lédifrance.gouv.fr, NOR : 
SANH0420671A,  

 
� Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique (Journal 

Officiel n° 185, texte 4 du 11 août 2004) Titre VI : Dispositions diverses, article 101) 
élargissant les compétences et les droits de prescription des sages-femmes : voir 
http://www.légifrance.gouv.fr NOR SANX 0300055L   

Et CSP, mot-clé « sage-femme » 
 

� CSP art. L. 2122-1 : déclaration de grossesse : officialisation juridique de la 
constatation de la grossesse autrefois réservé aux seuls médecins  

 
« Article  L2122-1  En vigueur 

  Modifié par Loi n°2004-806 du 9 août 2004 art. 101 (JORF 11 août 2004). 
(anciens textes : CSP L154) 

 
Toute femme enceinte bénéficie d'une surveillance médicale de la grossesse et des suites de 
l'accouchement qui comporte, en particulier, des examens prénataux et postnataux 
obligatoires pratiqués ou prescrits par un médecin ou une sage-femme. La déclaration de 
grossesse peut-être effectuée par une sage-femme. Lorsque, à l'issue du premier examen 
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prénatal, la sage-femme constate une situation ou des antécédents pathologiques, elle adresse 
la femme enceinte à un médecin. 
Le nombre et la nature des examens obligatoires ainsi que les périodes au cours desquelles ils 
doivent intervenir sont déterminés par voie réglementaire.  
A l'occasion du premier examen prénatal, après information sur les risques de contamination, 
un test de dépistage de l'infection par le virus de l'immuno-déficience humaine est proposé à 
la femme enceinte. » 

 
 

� CSP art. L. 4151-1 : examen post-natal 
 

« Article  L4151-1  En vigueur 
  Modifié par Loi n°2004-806 du 9 août 2004 art. 101 (JORF 11 août 2004). 

Anciens textes : Code de la santé publique L374 alinéas 1, 7 
Codes cités : Code de la santé publique L4151-2 à L4151-4, L4127-1. 

 
L'exercice de la profession de sage-femme comporte la pratique des actes nécessaires au 
diagnostic, à la surveillance de la grossesse et à la préparation psychoprophylactique à 
l'accouchement, ainsi qu'à la surveillance et à la pratique de l'accouchement et des soins 
postnataux en ce qui concerne la mère et l'enfant, sous réserve des dispositions des articles L. 
4151-2 à L. 4151-4 et suivant les modalités fixées par le code de déontologie de la profession, 
mentionné à l'article L. 4127-1.  
L'examen postnatal peut être pratiqué par une sage-femme si la grossesse a été normale 
et si l'accouchement a été eutocique.  
L'exercice de la profession de sage-femme peut comporter également la participation aux 
consultations de planification familiale. » 
 

� CSP art. L. 4151-3 (ancien art. L. 369 du CSP) : obligation de recourir au médecin 
en cas de pathologie 

« En cas de pathologie maternelle, fœtale ou néonatale pendant la grossesse, l’accouchement 
ou les suites de couches, et en cas d’accouchement dystocique ou de suites de couches 
pathologiques, la sage-femme doit faire appel à un docteur en médecine. Les sages-femmes 
peuvent pratiquer les soins prescrits par un médecin en cas de grossesse ou de suites de 
couches pathologiques ». 

 
� CSP art. L. 5134-1 : légalise la prescription de contraceptifs oraux (officialisation 

d’une activité de prescription déjà largement répandue dans les unités de suites de 
couches) 

«  […] Les contraceptifs intra-utérins ainsi que les diaphragmes et les capes ne peuvent être 
délivrés que sur prescription médicale et uniquement en pharmacie ou dans les centres de 
planification ou d'éducation familiale mentionnés à l'article L. 2311-4. Les sages-femmes sont 
habilitées à prescrire les diaphragmes, les capes, ainsi que les contraceptifs locaux. La 
première pose du diaphragme ou de la cape doit être faite par un médecin ou une sage-femme. 
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   L'insertion des contraceptifs intra-utérins ne peut être pratiquée que par un médecin. Elle est 
faite soit au lieu d'exercice du médecin, soit dans un établissement de santé ou dans un centre 
de soins agréé. Les sages-femmes sont habilitées à prescrire une contraception hormonale 
dans les suites de couches, lors de l'examen postnatal et après une interruption volontaire de 
grossesse. » 
 

� plan périnatalité 2005-2007 : dans la continuité de la loi du 9 août 2004 : 
actualisation des textes relatifs à l’exercice des sages-femmes en fonction des pratiques 
médicales actuelles. Permet de réaffirmer la place et le rôle essentiels des sages-femmes dans 
l’organisation des soins périnatals, de maintenir voire d’augmenter le nombre de places au 
concours d’entrées aux écoles, de fournir des propositions sur les conditions d’exercice et la 
démographie des sages-femmes et enfin d’intégrer la formation des sages-femmes dans un 
cursus LMD  
http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/perinatalite04/planperinat.pdf 

 
 
� Décret n° 2006-1268 du 17 octobre 2006, (JO n°242 du 18 octobre 2006, texte n°14) 

relatif au code de déontologie des sages-femmes et modifiant le CSP  
http://www.légifrance.gouv.fr  NOR :SANP0622920D 
 

 
 

� Rapport Thuilliez (juin 2006)  
http://www.anemf.org/IMG/pdf_Rapport_Thuilliez.pdf 
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Annexes 2 : Extraits des textes du CNOSF (Conseil National de l’Ordre des 
Sages-Femmes) 

 
« La formation initiale des sages-femmes doit conduire les élèves à l'exercice d'une 

compétence médicale et d'une réelle responsabilité. Simultanément à l'acquisition du savoir 
médical, cette formation doit développer tout aussi bien des aptitudes d'analyse et de synthèse, 
qui permettront aux futures sages-femmes de participer à la politique de santé publique, que 
des qualités humaines et relationnelles pour une meilleure prise en charge possible des 
patientes et des nouveaux nés. Cette formation initiale doit permettre ainsi la construction 
d'une identité professionnelle et l'apprentissage des différents modes d'exercice. Par ailleurs, 
la nécessité d'une formation, sans cesse à poursuivre, tant sur le plan professionnel que sur le 
plan personnel, sera le garant du dynamisme et de la vitalité d'une profession chargée 
d'histoire. » 

 
« La formation de sage-femme 

Les objectifs 

La sage-femme développera des capacités regroupées dans les différentes catégories 
d'objectifs afin de produire des actions en faveur de la santé maternelle et infantile : 

- Prévenir, informer, éduquer dans les domaines de la sexualité, la fécondité et 
l'infertilité, de  la gynécologie et de la pédiatrie. 

- Assurer la surveillance clinique et paraclinique de la grossesse. 
- Dépister les situations à risque médical, psychique ou social et orienter les patientes 

vers un niveau de soin adapté. 
- Assurer la surveillance du travail et de la vitalité foetale par les moyens cliniques et 

para cliniques. 
- Pratiquer l'accouchement normal et sa délivrance. 
- Accueillir et assurer les soins des nouveau-nés. 
- Participer à la sécurité physique et psychologique de la mère et du nouveau-né à la 

naissance. 
- Assurer la prise en charge globale de la mère et de l'enfant. 
- Favoriser la relation mère-père-enfant. 
- Participer à l'évaluation de l'activité médicale d'un secteur, de l'évaluation à l'analyse 

des données. 
- Participer à des programmes de recherche, d'évaluation des pratiques professionnelles 

pour l'amélioration de la qualité des soins. 
- Développer des actions en partenariat avec d'autres professionnels de santé et acteurs 

sociaux, pour une meilleure qualité de soins. 
- Développer des actions collectives (recherche, formation, évaluation avec les 

partenaires institutionnels, économiques et industriels). » 
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Annexe 3 : Notes sur les maternités de type I, II et III : 
 
Les premières dénominations du réseau classaient les maternités françaises en 

« niveaux », et non en « types », terme actuellement préféré pour s’éloigner de la notion de 
hiérarchisation entre les maternités, le niveau III étant perçu comme supérieur au niveau I. 
Malgré le changement d’appellation en cours, les grands centres continuent encore d’être 
perçus comme dispensant les meilleures prestations et abritant les meilleur-e-s professionnel-
le-s de santé.  

 

Si les maternités de type III concentrent la pathologie ainsi que les moyens pour y 
répondre, le système de réseau visait aussi, mais de façon plus implicite, à recentrer les 
« grossesses à bas risque » vers des structures de type I, plus spécialisé dans la physiologie 
des couches, réorientation plutôt rare, du fait du libre choix – a priori – des femmes pour la 
structure (et/ou du médecin) dans laquelle elles souhaitent mettre leur enfant au monde, ou 
organisée pour des raisons de management et de saturation de gestion, lorsque les grands 
centres dépassent leurs capacités d’accueil, plus que comme réelle application du plan de 
périnatalité. Cependant, les femmes ayant théoriquement le choix de leur lieu 
d’accouchement, beaucoup présentant une grossesse « normale » choisissent d’accoucher 
dans les CHU, pensant que la proximité permanente des services de réanimation néonatale 
leur garantit un accouchement dans des conditions optimales. La surcharge des grands 
centres, spécialisés en outre dans la pathologie obstétricale conduit généralement à une 
gestion du bas risque au même titre que les grossesses et accouchements étiquetés à « haut 
risque ». En témoigne une étude réalisée en 2003 au CHU de Toulouse qui montre que la 
« normalité » n’est pas améliorée dans un centre spécialisé, et qu’aucun bénéfice en terme de 
morbidité-mortalité n’est à attendre « de la course à la technologie » pour les grossesses à bas 
risque, mais qu’au contraire, elle serait plutôt  source de iatrogénicité (Connan et Guyard-
Boileau 2004). « Il paraît logique de développer des stratégies différenciées selon les risques 
de la patiente […] Toutes ces démarches différenciées ne sont néanmoins possibles que si du 
temps et des moyens humains sont disponibles […] » « Les données les plus solides de la 
« médecine basée sur les preuves » sont en faveur d’un accompagnement individualisé 
continu de la patiente en travail et si possible en continuité avec celui pendant la grossesse, et 
d’une auscultation intermittente du RCF [rythme cardiaque fœtal], voire de la possibilité 
d’accouchement accroupi. Ces données sont valables pour tous les établissements pratiquant 
les accouchements. »  

 
De par leur technologisme à la pointe, les CHU – et le personnel qui y exerce – 

entretiennent une aura de compétences supérieure aux compétences présupposées des 
établissements de type I ou II et indirectement des professionnel-le-s qui y pratiquent leur 
activité. L’ancienne nomenclature définissait les différentes maternités des réseaux sous le 
terme de « niveau », qui tend cependant à être supprimé du fait de son caractère hiérarchique 
de performance. Doit finalement être qualifiées de performantes ou de compétentes, des 
structures et des offres de soins qui soient avant tout adaptées au niveau de risque évalué. Le 
relais par les sages-femmes libérales lors d’hospitalisation à domicile (HAD) ou lors de retour 
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à domicile précoce (le lendemain de l’accouchement dans les grosses structures parisiennes 
par exemple) n’est pas toujours exploité, certains centres préférant exploiter les dernières 
découvertes informatiques et électroniques pour gérer « leurs » parturientes à distance. En 
témoigne par exemple le monitorage effectué par la femme elle-même à son domicile et 
retransmis par télémétrie au centre hospitalier : la technique vient alors complètement 
supplanter le relationnel, l’examen clinique et l’éventuelle réassurance que réclament les 
femmes, par un savoir-être « humain » plus que par un savoir-faire technique (Billon et 
Forestier, 2000). La sage-femme libérale, dont l’une des activités est la surveillance des 
grossesses à risque à domicile – sur prescription d’un médecin - est donc radicalement 
évincée par le tout pouvoir technologique. 
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Annexe 4 : Structuration de la carrière des sages-femmes titulaires de la 

fonction publique hospitalière  

CATEGORIE CORPS EN 4 GRADES 
NOMBRE 

D’ECHELONS 

Sage-femme de classe 

normale 
8 

Sage-femme de classe 

supérieure 
7 

Sage-femme cadre 6 

A 

Sage-femme cadre 

supérieur 
4 

- classe supérieure : peuvent accéder à ce grade, les sages-femmes de classe normale 
ayant accompli dans leur grade au moins 8 ans de services effectifs. 

- cadre : peuvent accéder à ce grade les sages-femmes de classe supérieure ayant 
accompli 8 ans de services effectifs dans le corps ainsi que les sages-femmes de classe 
normale comptant 5 ans de services effectifs et possédant le diplôme de cadre sage-femme. 

- cadre supérieur : peuvent accéder à ce grade les sages-femmes cadres ayant accompli 
dans leur grade 3 ans de services effectifs. 

 
 

Pour la réglementation des sages-femmes libérales, se reporter à la Convention 

Nationale qui a été conclue entre, d'une part, les caisses nationales d'Assurance Maladie et, 

d'autre part, l'Organisation nationale des syndicats de sages-femmes et l'Union des syndicats 

de sages-femmes françaises. Elle a été publiée au Journal officiel du 9 janvier 2000 : 

http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/sages-femmes/votre-convention/textes/la-

convention-nationale.php 

 

 
 

 



M2R 2007 - Emeline Desnoyers 

 100 

Annexe 5 : grilles indiciaires 

Source : Fonction Publique Hospitalière, 2004 

Grilles indiciaires au 08 janvier 2002 pour les sages-femmes (NOR : MESH0124163A) et au 

31 décembre 2001 pour les infirmières (NOR : MESH0124157A) 

 

Echelon IDE de CN  IBODE + 

puer  

IADE  SF de CN  SF Cadre  

1 322 368 408 379 601 

2 346 408 449 420 643 

3 372 438 475 450 685 

4 407 471 509 480 725 

5 443 498 542 540 775 

6 480 535 577 570 820 

7 519 574 615 650  

8 568 610 652 710  

IDE : Infirmière-er Diplômé-e d’Etat 

IBODE : Infirmière-er de Bloc Opératoire Diplômé-e d’Etat 

Puer : puéricultrice 

IADE : Infirmière-er Anesthésiste Diplômé-e d’Etat 

SF : Sage-Femme 

CN : Classe Normale 
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Annexe 6 : Tarifs conventionnés des honoraires de sages-femmes 
(Source : http://www.ameli.fr)  

 
Tarifs en euros à compter du 22 novembre 2004  

 Départements 
métropolitains 

Départements d'outre-
mer 

Actes obstétricaux :   

Consultation 15,30 15,30 

Visite 15,30 15,30 

Accouchement simple : SF 118 312,70 312,70 

Accouchement gémellaire : SF 130 344,50 344,50 

Actes en SF 2,65 2,65 

Majoration de dimanche et jour férié 21,00 21,00 

Majoration de nuit : 
- de 20h à 0h et de 6h à 8h 

- de 0h à 6h 

      35,00      
 

40,00 

35,00 
 

40,00 

Indemnité forfaitaire de déplacement 
(IFD) 

3,81 3,81 

Soins infirmiers :   

Actes en SFI 2,18 2,18 

Majoration de dimanche 7,62 7,62 

Majoration de nuit 9,15 9,15 

Indemnité forfaitaire de déplacement 
(IFA) 

1,19 1,19 

Indemnité kilométrique : 
- plaine 

- montagne 
- à pied ou à ski 

 
 

0,38 
0,61 
3,35 

 
 

0,38 
0,61 
3,66 

 

 


