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Résumé :  

Contexte : La démographie médicale et la désertification poussent de plus en plus de médecins 

généralistes à s’installer en regroupement pluridisciplinaire. Depuis 2010, la modernisation des 

pratiques et l’Organisation mondiale de la santé (OMS) poussent les universités françaises à 

promouvoir dans leurs cursus des formations interprofessionnelles. Mais les études médicales restent 

encore très cloisonnées, sans règlementation obligeant le développement de l’interprofessionnalité. 

Sages-femmes et médecins généralistes partagent des compétences communes et complémentaires, 

leur permettant un apprentissage commun. 

Objectif : Réaliser un état des lieux des programmes d’éducation interprofessionnelle entre sage-

femme (SF) et médecin généraliste (MG) ayant eu lieu au cours de l’année universitaire 2017-2018 en 

France. 

Méthode : Une étude descriptive transversale a été réalisée auprès des 34 écoles de SF et des 36 UFR 

de médecine, soit 39 subdivisions françaises différentes. Les directeurs des écoles de SF et les 

responsables des enseignements des départements de MG ont été contactés. Le détail des formations 

interprofessionnelles SF-MG, ainsi que les objectifs pédagogiques, ont été recueillis et analysés. 

Résultats : Il existait un programme interprofessionnel dans 22 subdivisions sur les 39. Seize 

proposaient des formations initiales communes SF-MG, neuf proposaient des formations continues 

communes SF-MG. Il existait des formes d’enseignements variés. Les objectifs pédagogiques de ces 

enseignements étaient : apprendre à se connaître et connaître les compétences de chacune des 

professions, apprendre à travailler ensemble, et décloisonner les études médicales.  

Conclusion : L’interprofessionnalité SF-MG dans le parcours de formation est majoritaire et se 

développe progressivement en France. En 2018, cette interprofessionnalité avait lieu majoritairement 

sous forme de cours magistraux contrairement aux recommandations de l’OMS. Le modèle d’échanges 

de pratiques, basé sur une gouvernance réflexive, est en voie d’extension.  
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Title: Inventory of the interprofessional education programmes between midwives (MW) and 

general practitioners (GP) that took place during the 2017-2018 academic year in France. 

Summary 

Context: Medical demography and desertification are pushing more and more general practitioners to 

set up in multidisciplinary groups. Since 2010, French universities have promoted interprofessional 

training in their curricula according the modernization of practices and the World Health Organization 

(WHO). But medical studies are still very compartmentalized, with no regulations requiring the 

development of interprofessional cooperation. Midwives (MW) and general practitioners (GP) share 

common and complementary skills, allowing them to learn together. 

Objective: To carry out an inventory of the interprofessional education programmes between 

midwives (MW) and general practitioners (GP) that took place during the 2017-2018 academic year in 

France. 

Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted with 34 MW schools and 36 medical units, 

representing 39 different French subdivisions. The directors of the MW schools and the heads of 

education in the GP departments were contacted. The details of the MW-GP interprofessional training, 

as well as the pedagogical objectives, were collected and analysed. 

Results: There was an interprofessional program in 22 of the 39 subdivisions. sixteen offered joint 

initial MW-GP training, nine offered joint MW-GP continuing education. There were various forms of 

teaching. The pedagogical objectives of these courses were: to get to know each other and the skills 

of each profession, to learn to work together, and to decompartmentalize medical studies.  

Conclusion: The MW-GP interprofessional approach to training is the majority and is gradually 

developing in France. In 2018, this interprofessionality took place mainly in the form of lectures 

contrary to WHO recommendations. The practice exchange model, based on reflective governance, is 

being extended.  
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Introduction  

1. Collaboration professionnelle comme évolution de la société, et enjeu de la désertification 

médicale  

Depuis dix ans, la pratique clinique est en cours de changement et de modernisation. La tendance 

majoritaire des médecins généralistes est au regroupement afin de ne pas être isolés dans leur 

pratique en cabinet libéral. Plus d’un quart d’entre eux s’installe en groupe pluriprofessionnel (1).  

L’évolution de ces dernières années est marquée par une diminution des effectifs médicaux. La 

réduction à court terme du nombre de médecins, conjuguée à l’augmentation de la demande de soins 

et de leur complexité, rend indispensable une redistribution des tâches en matière de soins (2).  La 

coopération des professions de santé est une nécessité démographique. Un rapport portant sur 5 

expérimentations de collaboration interprofessionnelle, démontre que cette alliance permet 

d’améliorer la prise en charge des patients (3). La collaboration interprofessionnelle est donc un des 

enjeux pour remédier à la désertification médicale.  

 

L’interprofessionnalité est définie par l’organisation Mondiale de la santé (OMS) « comme un 

apprentissage et une activité qui se concrétisent lorsque des spécialistes issus d’au moins deux 

professions travaillent conjointement et apprennent les uns des autres au sens d’une collaboration 

effective qui améliore les résultats en matière de santé » (4). Les principes clés de la collaboration sont 

la coopération, la communication, et la coordination. Ainsi, la collaboration interprofessionnelle est un 

ensemble de relations et d’interactions qui permettent à des professionnels de mettre en commun, 

de partager leurs connaissances, leur expertise, leur expérience pour les mettre au service du patient 

(5). Elle permet la mise en commun de compétences individuelles et donc une nouvelle « super » 

compétence : la compétence collaborative(5). 

 

Le principal obstacle au développement de ces pratiques de collaboration vient de l’absence de cadre 

théorique homogène et bien défini. C’est pourquoi, plus ces pratiques s’étendront et plus les systèmes 

éducatifs pourront être standardisés.  

 

La première étape de la collaboration interprofessionnelle est la connaissance mutuelle du champ des 

pratiques de l’autre ainsi que la reconnaissance des compétences respectives (5). 
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2. Collaboration professionnelle : l’exemple de la santé de la femme  

 

Les médecins généralistes et les sages-femmes possèdent des compétences communes et 

complémentaires en santé de la femme  

 

Champ de compétences des sages-femmes (figure 1)  

Les sages-femmes (SF) ont de nombreuses compétences qui sont structurées selon 8 grandes 

compétences transversales : l’expertise professionnelle ; la communication ; la collaboration ; le 

professionnalisme ; le respect des droits, des besoins et des attentes ; la gestion et l’organisation ; 

l’érudition ; la responsabilité (6).  

Figure 1 : compétences des sages-femmes 

 

Ces compétences sont elles-mêmes organisées autour de 8 situations types qui sont :  

1. Conduire une consultation prénatale ;  

2. Organiser et animer une séance collective de préparation à la naissance et à la parentalité ; 

3. Assurer une consultation d’urgence pour douleurs abdominales au cours du 3ème trimestre 

de la grossesse ;  

4.  Diagnostiquer et suivre le travail, réaliser l’accouchement et surveiller ses suites ;  

Le 
professionnalisme

L'expertise 

professionnelle

La collaboration 

Le respect des 
droits, des 

besoins et des 
attentes 

La responsabilité L’érudition

La gestion et 
l’organisation 

La 

communication
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5. Diagnostiquer et prendre en charge l’hémorragie de la délivrance (au-delà du postpartum 

immédiat) ;  

6. Pratiquer l’examen clinique de la mère et du nouveau-né ;   

7. Réaliser une consultation de contraception et de suivi gynécologique de prévention ; et  

8. Réaliser une réanimation néonatale du nouveau-né.  

Depuis la loi de juillet 2009, portant sur la réforme de l’Hôpital et des Patients, à la Santé et au 

Territoire (loi HPST), les sages-femmes ont augmenté leurs champs d’action. Ainsi, elles peuvent 

mettre en œuvre toutes les contraceptions (hormonales Dispositif intra utérin ou sous-cutané), 

prescrire et réaliser les vaccins chez la mère et le nouveau-né, suivre les femmes en dehors de la 

grossesse en assurant les frottis cervico-utérins, la rééducation périnéale, et depuis 2016 réaliser des 

interruptions volontaires de grossesses médicamenteuses (7–9). 

 

Compétences des médecins généralistes (figure 2)  

Les six compétences transversales du médecin généraliste (MG) sont  : Premier recours urgences ; 

Continuité suivi coordination des soins ; Education en santé dépistage prévention individuelle et 

communautaire ; Approche centrée patient relation communication ; Approche globale complexité ; 

Professionnalisme (10). 

Figure 2 : compétences des médecins généralistes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces compétences transversales sont organisées en onze familles de situations : 

1. Pathologie chronique, poly-morbidité à forte prévalence ;  

2. Problèmes aigus, non programmés, fréquents, exemplaires ;  

3. Problèmes aigus, non programmés, dans le cadre des urgences réelles ou ressenties ;  
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4. Problèmes de santé concernant les spécificités de l’enfant et de l’adolescent ;  

5. Sexualité et génitalité ;  

6. Problèmes liés à l’histoire familiale et à la vie de couple ;  

7. Problèmes de santé et/ou de souffrance liés au travail ; 

8.  Aspects légaux, déontologiques et ou juridiques/médicolégaux sont au premier plan ; 

9.  Patients difficiles/ exigeants ;  

10. Problèmes sociaux sont au premier plan ;  

11. Patients d’une autre culture   

Champs de compétences pouvant être abordés en commun 

Les descripteurs des compétences transversales des MG et des SF se recoupent. Ainsi la compétence 

« communication » des SF est superposable à la compétence « relation, communication, approche 

centrée patient » des MG. La compétence « le respect des droits, des besoins et des attentes » des SF 

est superposable à la compétence « approche globale et prise en compte de la complexité » des MG. 

La compétence « collaboration » des SF peut être assimilée à la compétence « continuité, suivi, 

coordination des soins autour du patient » des MG. La compétence « professionnalisme » est présente 

pour les deux professions (6,10).  

Concernant les familles de situations, les situations 1, 3, 6, et 7 des SF sont similaires aux familles de 

situations 4 et 5 des MG. Bien que les champs d’application soient plus vastes pour les MG, les SF sont 

parfois confrontées à d’autres familles de situations telles que les problèmes sociaux, familiaux ou liés 

au couple (6,10).  

Bien que similaires, les compétences des MG et SF sont complémentaires d’où l’intérêt d’une 

collaboration interprofessionnelle. L’avantage de telles similitudes, c’est que leur apprentissage peut 

se faire sur des situations communes.  

3.  L’importance de la formation à la collaboration interprofessionnelle 

Les différents professionnels ont été formés dans des structures bien distinctes, comportant peu de 

connexions entres elles (5). Pourtant progressivement depuis 2010, s’opère une modification du 

système éducatif de santé. Les universités doivent s’adapter aux rôles de ses nouveaux professionnels 

de santé et espèrent former des professionnels capables de partager leurs compétences, et de 

consolider leur réseau de soins : c’est la formation à la collaboration interprofessionnelle. 

 

La formation à la collaboration interprofessionnelle à l’échelle mondiale a été promue depuis presque 

dix ans par l’OMS (4). En France, elle est en constante augmentation depuis quelques années. « Il y a 

formation interprofessionnelle lorsque deux professions ou plus sont engagées dans un processus 

d'apprentissage conjoint, réciproque et qui leur permet de mieux se connaître mutuellement pour 
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mieux collaborer et améliorer la qualité des soins » (11). 

 

Différentes approches éducatives sont possibles pour y parvenir : cours magistraux, ateliers, 

séminaires, groupes d’échanges de pratiques... De plus, il existe différents niveaux pour initier une 

collaboration interprofessionnelle : en formation initiale ou en formation continue. Ceci génère des 

pratiques hétérogènes en matière d’éducation. La multitude et l’hétérogénéité des professions 

concernées et impliquées dans ces enseignements interprofessionnels en complexifie encore 

l’organisation et le développement. D’autant plus que les objectifs d’apprentissages peuvent être 

différents d’une profession à l’autre.  

C’est pourquoi depuis quelques années, le collège national des médecins généralistes cherche à 

promouvoir et développer les séminaires interprofessionnels lors des congrès.  

 

Pour toutes ces raisons, il semble pertinent d’explorer les possibilités de collaboration entre les MG et 

les SF qui partagent des intérêts communs concernant la santé de la femme et la parentalité. Même si 

le champ d’action des MG est plus vaste, les SF ont des domaines d’expertise élargis et 

complémentaires. Le développement de compétences communes peut se faire autour de situations 

de soins partagées, par exemple à Lyon (12). De plus, le fait de rassembler deux professions 

« médicales » permet d’avoir un langage scientifique commun, facilitant la communication et les 

échanges.  

 

4. L’objectif  

L’objectif de cette étude était de réaliser un état des lieux des programmes d’éducation 

interprofessionnelle entre sage-femme et médecin généraliste ayant eu lieu au cours de l’année 

universitaire 2017-2018 en France.  
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Matériel et méthode  

Une étude descriptive transversale a été menée pour recenser les formations interprofessionnelles SF 

et MG ayant eu lieu sur l’année universitaire 2017-2018, auprès des 34 écoles de sages-femmes et 36 

UFR de médecine. Il y avait au total 39 subdivisions différentes. 

Les critères d’éligibilité  

Ont été éligibles toutes les universités ayant un département de médecine générale (DMG) et/ou ayant 

une école de sages-femmes. La (ou les) responsables(s) des enseignements de chaque DMG ou école 

de SF ont été contactés. Afin de recueillir un maximum d’informations, les deux protagonistes de cette 

interprofessionnalité ont été contactés dans chaque subdivision, lorsque cela a été possible.  

Mode de recueil des données  

Un courriel a été envoyé via une liste de diffusion électronique à tous les chefs de clinique 

universitaires de médecine générale de France. En parallèle, un courriel a été adressé à tous les 

directeurs des 34 écoles de sages-femmes via une liste de diffusion électronique. Le questionnaire y 

était annexé (annexe 1). En l’absence de réponse, deux à trois relances ont été effectuées par mail ou 

par téléphone. Lorsque des réponses étaient imprécises ou incohérentes entre les deux répondants 

d’une même subdivision, des précisions ont été demandées par téléphone.  

Données recueillies 

Les données recueillies concernaient les programmes d’éducation interprofessionnelle entre sage-

femme et médecin généraliste sur l’année universitaire 2017-2018. 

En formation initiale, le niveau d’intervention était demandé (Licence, Master, spécialité, 3eme cycle), 

ainsi que le caractère obligatoire ou facultatif. 

Des précisions sur la forme de ces enseignements ont été recherchées : présentation, durée, 

participation ou non d’autres professionnels de santé. Les objectifs des formations 

interprofessionnelles ont été récoltés ainsi que l’existence d’éventuelles formations 

interprofessionnelles que MG ou SF pourraient avoir avec d’autres professions (par exemple SF avec 

pharmacien, etc…).  

Analyse des données 

L’analyse des données recueillies a été réalisée sur le logiciel Excel°.   

Un enregistrement a été effectué auprès de la CNIL (Commission nationale de l'informatique et des 

libertés). Cette enquête bénéficie d’un avis éthique favorable.   
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Résultats 

Participation  

Pour la médecine, 35 réponses ont été obtenues sur 36 UFR (97.2%). Pour les écoles de sages-femmes, 

27 réponses ont été obtenues sur 34 (79.4%). Il y a eu au moins une réponse côté médecine générale 

ou coté sage-femme pour chaque subdivision Française.  

Existence de programmes interprofessionnels SF-MG  

Un programme interprofessionnel existait dans 22 subdivisions sur 39 (56.4%). L’ensemble des 

réponses a été synthétisé dans le tableau 1.  

Seize subdivisions proposaient une collaboration SF-MG en formation initiale dont huit en obligatoire, 

douze en optionnelle. Neuf subdivisions en proposaient en formation continue. Neuf subdivisions 

travaillaient sous forme de séminaires, onze avaient des cours magistraux, trois sous forme ED ; trois 

sous forme d’ateliers de simulation ; deux sous forme de groupes de pratiques ; et cinq sous forme de 

TP.  

Tableau 1 : synthèse du recueil des informations concernant les programmes de formation interprofessionnel 

sage-femme-médecin généraliste 

UFR médecine Programme de formation interprofessionnelle  Ecole de sage-

femme  

Amiens Formation continue : journées de formation ou séminaires du 

réseau périnatal de Picardie (SF, MG, gynéco-obstétriciens, 

pédiatres, et puéricultrices)  

Amiens  

Angers  Formation initiale obligatoire : cours magistraux communs de 

6h  

Angers 

Antilles- Guyane  Aucune formation actuellement Fort de France  

Besançon Formation initiale optionnelle : séminaire interprofessionnel 

(MG, SF, infirmiers, kinésithérapeutes, orthophonistes)  

Formation continue :  séminaire interprofessionnel sur 

plusieurs jours (MG, SF, éducateurs jeunes enfants, 

Kinésithérapeutes) 

Besançon 

Bordeaux  Aucune formation actuellement Bordeaux  

Brest Formation initiale obligatoire : ateliers de simulation (MG, SF, 

Gynécologues-obstétriciens, anesthésistes)  

Formation continue : ateliers de simulation 

Brest 
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Caen Formation continue : cours organisés par le réseau périnatalité 

et l’école de sage-femme  

Caen 

Clermont-Ferrand Aucune formation actuellement Clermont-Ferrand  

Dijon  Aucune formation actuellement Dijon 

Grenoble  Aucune formation actuellement Grenoble  

Lille institut 

catholique  

Formation initiale obligatoire : cours magistraux, ED 

notamment en sémiologie et lecture critique d’article (LCA).  

Lille institut 

catholique  

Lille 2 Formation Initiale optionnelle : séminaire interprofessionnel 

réunissant les étudiants des secteurs des soins primaires (SF, 

MG, pharmaciens, kinésithérapeutes, infirmiers et 

orthophonistes) 

Lille 2 

Limoges Formation initiale optionnelle : cours en deux parties (1ère 

partie : RSCA ; 2ème partie échanges de pratiques) sur 

allaitement et contraception 

Limoges 

Lyon (est et sud) Formation initiale obligatoire et optionnelle : ED, TP et groupe 

de pratique 

Lyon  

Lyon sud Formation initiale optionnelle : TP de 50 à 60h/an accessible à 

Lyon sud  

Bourg-en- Bresse  

Marseille  Aucune formation actuellement Marseille  

Metz Aucune formation actuellement Metz 

Montpellier  Formation initiale obligatoire et optionnelle : cours 

magistraux, ED, TP et UE libre   

Montpellier 

Montpellier Formation initiale obligatoire et optionnelle : cours 

magistraux, ED, TP, UE libres et ateliers de simulations (examen 

gynécologique, pose de DIU et implants) 

Formation continue : séances de simulation 

interprofessionnelle   autour de « l’accouchement inopiné 

extrahospitalier » 

Nîmes  

Nancy Aucune formation actuellement Nancy 

Nantes  Formation continue : journées périnatalité (SF, MG, Pédiatres, 

gynéco-obstétriques, anesthésistes) autour de cours 

magistraux, de TP, de séminaires et ateliers  

Nantes 

Nice  Aucune formation actuellement Nice 

Océan indien  Aucune formation actuellement La Réunion  

Paris V : Descartes Aucune formation actuellement Paris Baudelocque 

Paris VI : PM Curie Formation continue : séminaire commun SF-MG  / 
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Paris VII : Diderot  Aucune formation actuellement / 

Paris XI : Kremlin  Formation initiale optionnelle : cours magistraux sur 

allaitement 

/ 

Paris XII Créteil  Formation initiale optionnelle : cours magistraux ponctuels Paris Saint Antoine  

Paris XIII : Bobigny  Formation continue : séminaire commun SF-MG sur le 

dépistage du cancer du col de l’utérus 

/ 

Ile de France Ouest  Formation initiale obligatoire et optionnelle : cours magistraux 

45 % mutualisés entre L2 SF et L3 médecine, ateliers pratiques  

Ile de France Ouest  

Poitiers Aucune formation actuellement Poitiers 

/ Formation continue : séminaires interprofessionnels mais 

hospitaliers surtout  

Polynésie française 

(Papeete)  

Reims  Aucune formation actuellement Reims  

Rennes  Formation initiale optionnelle : séminaire interprofessionnel 

en plusieurs sessions comprenant différents ateliers  

Rennes  

Rouen Aucune formation actuellement Rouen 

Saint Etienne  Aucune formation actuellement / 

Strasbourg Aucune formation actuellement Strasbourg 

Toulouse  Formation initiale obligatoire : cours magistraux commun SF-

MG sur allaitement  

Toulouse  

Tours  Formation initiale optionnelle : séminaire interprofessionnel 

(MG, SF, infirmiers, pharmaciens, kinésithérapeutes) 

Tours 

 

Autres formations  

A Besançon, il existait un service sanitaire où cinq professions sont engagées (MG, SF, infirmières, 

Kinésithérapeutes, pharmaciens) sur 11 structures réparties en Franche Comté.  

A Reims, il y avait sur les années antérieures un séminaire interprofessionnel (SF et MG) de 

sensibilisation aux violences faites aux femmes mais celui-ci avait été arrêté en 2017-2018 du fait du 

départ à la retraite de l’organisateur.  

A Metz, il existait antérieurement des ateliers optionnels de simulation interprofessionnelle en 

formation initiale qui étaient proposés à des MG mais ceux-ci avaient été arrêtés, par faute d’intérêt 

des MG.   

A Lille Catholique, il existait un nombre grandissant de travaux de fin d'études réalisés en collaboration 

entre SF et MG.   
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Lors du recueil de données, certaines subdivisions se sont justifiées de l’absence de collaboration par 

quelques remarques comme l’absence d’école homologue dans leur subdivision (Antilles et océan 

pacifique), des sites éloignés ou parsemés entre SF et MG (comme en région Parisienne), des difficultés 

organisationnelles (planning incohérent), ou encore la nécessité d’un élément motivationnel pour la 

réalisation. 

Objectifs  

A Angers, les objectifs des enseignements étaient d’échanger sur les représentations des différentes 

professions, en étant centré sur le patient. 

A Besançon, le séminaire permettait d’envisager les différents aspects du travail en 

interprofessionnalité, ses difficultés et ses avantages… 

A Brest, l’objectif de ces formations interprofessionnelles était d’améliorer les pratiques 

professionnelles.  

A Nîmes, l’objectif de ces enseignements était la collaboration interprofessionnelle dans la prise de 

décision centrée sur le patient, mais aussi l’apprentissage des compétences de chacun, assez tôt dans 

leur cursus.  

A Lille 2, les objectifs pédagogiques étaient d’apprendre à travailler ensemble, connaître le métier de 

l’autre et construire un projet commun. 

A Lyon, les enseignements permettaient de favoriser la complémentarité des deux disciplines et de 

promouvoir la communication à l’aide de modalités pédagogiques interactives et de travaux de 

groupes mixtes.  

A Rennes, le but du séminaire interprofessionnel était de travailler ensemble sur un projet commun. 
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Discussion  

Il existait une formation en collaboration interprofessionnelle SF-MG dans plus de la moitié des 

subdivisions, majoritairement en formation initiale. Cette constatation allait dans le sens de la 

tendance actuelle de promotion des formations interprofessionnelles, stimulée depuis le rapport de 

l’OMS sur l’interprofessionnalité à l’échelle mondiale en 2010 (13).  

La plupart des subdivisions semblait comprendre et être intéressée pour intégrer 

l’interprofessionnalité dans leurs systèmes éducatifs. Pourtant, certains enseignements mis en place 

ont dû être arrêtés du fait de la perte d’intérêt des participants ou encore l’absence de relais au départ 

d’un des éléments organisateurs.  

 

Les objectifs d’une collaboration SF-MG   

Les objectifs de ces enseignements étaient multiples mais souvent similaires et intriqués.  

L’objectif le plus cité était de faire connaître les compétences de chacune des professions aux autres. 

Ces enseignements permettaient un approfondissement de la transversalité des compétences de 

chacun et une meilleure articulation des compétences communes. Cette réelle méconnaissance du 

métier de l’autre était mentionnée dans la littérature (12,14). Elle est probablement expliquée par le 

cloisonnement des études de santé.  

Le deuxième objectif cité était la nécessité de mettre en commun un travail, en équipe, d’apprendre à 

travailler ensemble, d’apprendre à renforcer son réseau. D’ailleurs, c’est une des compétences 

transversales des deux professions. Cela pourrait permettre d’envisager les difficultés et les avantages 

d’un travail interprofessionnel en soins primaires. Celui-ci permettrait d’améliorer les pratiques 

professionnelles et le confort de chacun que ce soit pour le patient ou pour les professionnels 

impliqués dans sa prise en charge. (15) 

Le troisième objectif était la nécessité de décloisonner les études médicales et de faire la promotion 

des enseignements interprofessionnels en formation initiale. Favorisant ainsi la complémentarité des 

deux professions et permettant de promouvoir la communication à l’aide de modalités pédagogiques 

interactives et de travaux de groupe mixte. Bien qu’il y ait une promotion régulière des enseignements 

interprofessionnels depuis une dizaine d’années, celle-ci ne semble donc pas suffisante. 

D’autres points ont également été mentionnés comme « développer un langage commun », 

« envisager une prise de décision commune », ou encore « développer les représentations des 

différentes professions ».  
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Tous ces objectifs étaient également en accord avec les retours des étudiants ayant participé à Rennes 

à l’enseignement interprofessionnel (14). Pour les étudiants l’objectif principal d’une telle formation 

interprofessionnelle était de faire la découverte des autres et de leurs compétences. 

 

Initiale versus Continue  

Seize subdivisions proposaient une collaboration SF-MG en formation initiale et neuf en formation 

continue. L’avantage d’une formation initiale en interprofessionnalité est qu’elle permet une 

construction, dès le début, d’un exercice commun. Le fait d’apprendre à travailler tôt ensemble permet 

d’effacer le fossé de la spécialisation des études médicales et ainsi de créer rapidement des connexions 

entre les différentes professions. Le décloisonnement des études médicales est un des objectifs 

principaux des formations interprofessionnelles. L’apprentissage d’un exercice commun ne peut 

évidemment pas être le même en fonction du niveau d’étude initial (licence, master et ou 3ème cycle). 

D’autre part, les effectifs ne sont pas les mêmes. C’est d’ailleurs pourquoi il y a plus de cours 

magistraux en formation initiale. Le partage d’expériences pratiques semble compromis en début de 

cursus lorsque les étudiants n’ont pas encore fait leurs stages hospitaliers ou ambulatoires, mais cela 

leur permet déjà d’apprendre à se connaître et à se parler.  

Une formation interprofessionnelle en formation continue, permet de pallier aux réalités de terrain. 

Avec la démographique actuelle et afin de favoriser l’accessibilité aux soins beaucoup de maisons de 

santé pluriprofessionnelle fleurissent et progressivement un transfert d’activités s’effectue. Mais pour 

avoir une bonne collaboration, il ne faut pas être dans une simple juxtaposition de compétences. Le 

partage des activités entre SF-MG semble favorable mais il est rapporté un manque de communication 

entre les deux professions, ce qu’une formation commune permettrait de créer (15). Elle peut 

rattraper un manque de lien entre les professions, lorsque celui-ci n’a pas été fait en formation initiale. 

Le seul inconvénient d’une telle formation est qu’elle se base sur du volontariat, et que probablement 

il s’agit de professionnels déjà en contact qui veulent améliorer leur collaboration. 

 

Optionnel versus Obligatoire  

Douze formations initiales étaient optionnelles. L’avantage d’une telle formation est qu’elle est en 

effectif plus restreint mobilisant moins d’enseignants. L’approche réflexive semble donc plus 

facilement réalisable et les échanges entre participants également. Mais elles concernent seulement 

les plus motivés, qui envisagent parfois déjà un exercice futur en pluriprofessionnalité. 

Huit formations initiales étaient obligatoires. L’avantage de ce type de formation est qu’il permet à 

tous les étudiants d’être en contact avec les autres professions. Mais ceux-ci n’ont pas forcément la 

motivation ou l’ouverture d’esprit nécessaire aux échanges, surtout en sachant que c’est une 
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obligation. Ils ne se rendent pas toujours compte de l’impact qu’une telle formation aura sur leur 

pratique future. Le gros inconvénient d’une telle pratique est qu’elle mobilise de grandes ressources 

humaines pour y inclure tous les étudiants des différentes professions. Pour effectuer des petits 

groupes, il faut beaucoup d’enseignants et des locaux adaptés. De ce fait, le choix des formes 

d’enseignements se limite aux grands groupes, comme les cours magistraux. 

 

Les différentes formes d’enseignement 

Les cours magistraux étaient souvent utilisés. Pourtant dans le contexte pédagogique actuel, l’outil mis 

en exergue par l’OMS est l’utilisation de méthode d’apprentissage avec une expérience pratique et des 

interactions mutuelles (4). 

Dans le cadre d’un apprentissage en collaboration interprofessionnelle, la gouvernance réflexive 

semble prendre une place importante. Elle permet d’accompagner l’engagement des acteurs dans la 

résolution de problèmes : elle se décompose en deux parties :  une activité intervention et une activité 

de recherche (16). 

Très souvent les formations interprofessionnelles peuvent contenir plusieurs formes d’enseignements, 

par exemple dans les séminaires : il y a des cours magistraux, des ateliers, des échanges de pratiques…. 

L’étude faite à Lyon touchant l’interprofessionnalité spécifique entre SF-MG a permis d’évaluer deux 

professions ayant de nombreuses compétences communes. Plusieurs supports pédagogiques ont été 

soumis aux étudiants pour mettre en place un enseignement interprofessionnel SF-MG. Il en ressortait 

que le meilleur des supports pour de tels enseignements était le groupe d’échanges de pratiques avec 

des cas cliniques issus de situations vécues par les participants. Les situations cliniques vécues étaient 

inspirées des référentiels métier et compétences des deux professions, et permettaient ainsi de mettre 

en exergue des compétences communes et complémentaires qui étaient rapportées comme 

méconnues (12). 

Depuis 10 ans le séminaire interprofessionnel qui se déroule à Rennes est un exemple d’une 

collaboration interprofessionnelle réussie. Ce séminaire est marqué par une méthode pédagogique 

innovante : le « speed dating ». Celle-ci est ressortie comme une méthode pédagogique pour 

apprendre à se rencontrer et se connaître. L’évaluation en fin de séminaire par les participants a permis 

de révéler cette méthode comme ludique et appropriée pour une construction de compétences 

interprofessionnelles (17). 

 

  



28 
 
 

Les perspectives 

De nombreuses facultés sont en cours de réalisation de programme d’interprofessionnalité entre SF 

et MG. Par exemple, à Tours des formations interprofessionnelles entre étudiants SF et MG vont être 

réalisées sous la forme de groupes d’échanges de pratiques. Ceux-ci se passent sur une journée, 

encadrés par un membre du DMG et une enseignante en maïeutique. Avec des échanges autour de 

récits complexes et authentiques apportés par les différents étudiants participants(18–20). 

Par ailleurs, à Paris XIII, il était projeté de réaliser un enseignement interprofessionnel innovant en 

formation initiale, sur la base d’un groupe de pratique centré sur des patients experts.  

Dans les facultés de Besançon, Lille Catholique, Tours et peut être d’autres, il était prévu sur l’année 

2018-2019 de mettre en place un enseignement interprofessionnel élargi dans le cadre du service 

sanitaire, avec implication supplémentaire des étudiants kinésithérapeutes et infirmiers. Ce type 

d’enseignement interprofessionnel inclut différentes formes d’enseignements.  

Depuis juillet 2018, il existe un nouveau statut infirmier : infirmier en pratiques avancées (IPA). Celui-

ci disposera de compétences élargies par rapport à un infirmier diplômé d’état (21). L’IPA exercerait 

dans une forme innovante un travail en interprofessionnalité avec des temps d’échanges, de 

coordination et de concertation régulières avec l’équipe de soins. Ce nouveau statut donnera donc une 

place primordiale à la collaboration interprofessionnelle, la rendant nécessaire en soins primaires. 

Pour le moment, seuls 3 domaines d’intervention sont appliqués : les pathologies chroniques ou 

polypathologies courantes, l’oncologie et les maladies rénales chroniques +/- avec dialyse ou 

transplantation(22). Dès que l’IPA atteint les limites de son champ de compétences, il doit revenir vers 

le MG.  

D’autre part, il existe en France des stages croisés de découverte des différentes professions. Par 

exemple l’université de Grenoble a construit il y a peu un stage croisé de découverte de l’exercice de 

pharmaciens d’officine et de MG. Dans leur étude, la forme pédagogique d’apprentissage de 

l’interprofessionnalité est le stage d’échange, qui est apparu adapté aux différents parcours 

éducatifs(23). La mise en place pilote est en cours d’évaluation. 

Les études médicales sont faites de telle sorte qu’elles nous poussent à la compétitivité et à l’élitisme.  

Dans l’esprit des étudiants perdure toujours une certaine concurrence. La difficulté d’avoir des 

compétences partagées est qu’elles pourraient être vues comme une concurrence entre sage-femme 

et médecin généraliste. Or il a été mis en évidence lors de séminaires interprofessionnels, que le fait 

de décloisonner et de faire des ateliers communs permet de valoriser ces compétences communes. 

Elles ne représentent plus un obstacle mais un partage de compétences, c’est un apprentissage du 

« travailler ensemble ». (14)  
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Avec la démographie médicale une répartition des tâches doit se faire. Notre étude s’est intéressée à 

la collaboration entre SF et MG mais en ce qui concerne le suivi de la femme, de nombreuses 

compétences sont également partagées avec les gynécologues.  Lors du recueil des données, il a été 

mis en évidence une collaboration fréquente entre SF et gynécologues.  

 

Forces et limites du travail 

Ce travail était original et a suscité l’intérêt de nombreuses facultés. Un état des lieux de 

l’interprofessionnalité entre MG et pharmaciens a été réalisé à Grenoble en 2017 en vue de la 

conception d’un stage ambulatoire croisé (23). Mais encore aucun travail d’état des lieux n’avait été 

fait sur l’interprofessionnalité entre sage-femme et médecin généraliste.  

Même si toutes les écoles SF et facultés de médecine n’ont pas répondu, le fort taux de participation 

des 39 subdivisions permet d’avoir une vision exhaustive de la situation en France. De plus, les 

réponses venant des deux unités de formations se complétaient. Les discordances ont été résolues par 

des appels téléphoniques d’explicitation. Les écoles SF ont apporté de précieuses informations sur 

l’interprofessionnalité dans les 1er et 2e cycles des études médicales, alors que ces données n’étaient 

pas toujours mentionnées par les DMG, plus centrés sur le 3e cycle. Sachant que plus d’un tiers des 

étudiants en médecine feront un 3ème cycle de médecine générale, il semblait pertinent d’inclure ces 

formations tôt dans le cursus (24).  

Entre le début et la fin du recueil, les relances ont été réalisées autour d’un changement d’année 

universitaire. Il est possible que certains résultats aient été pris en compte pour l’année 2017-2018 

alors qu’ils ne sont entrés en vigueur que pour l’année 2018-2019.  

Il aurait été intéressant de recueillir la date de début des formations en place et plus de détails sur les 

formations initiales. Le choix a été fait de privilégier un questionnaire simplifié pour plus de réponses. 

Afin d’améliorer le recueil, des appels téléphoniques et des mails non standardisés ont été ajoutés aux 

relances téléphoniques. Ceux-ci ont permis d’approfondir les réponses en cas d’interprofessionnalité 

SF-MG et d’éclaircir parfois les discordances au sein d’une même subdivision.  

Lors du recueil des données, les Diplômes universitaires ou inter-universitaires mentionnés par 

certaines facultés n’ont pas été pris en considération. Il existe des DU ou DIU dans de très nombreuses 

facultés de médecines selon les sites internet des facultés ou des collèges de spécialités.  Ces 

formations n’ont pas comme vocation principale de promouvoir l’interprofessionnalité même si elles 

peuvent concerner plusieurs professions.  
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De même, seules les formations médicales continues universitaires ont été considérées. Il existe une 

offre importante de formations organisées par des associations dont certaines ont été mentionnées 

au cours du recueil. Par exemple, il existait une jeune association Grenobloise, mentionnée par l’école 

de sages-femmes, « gynnove » qui serait impliquée sur un travail interprofessionnel.  

Cette étude s’intéressait à l’interprofessionnalité SF-MG mais l’interprofessionnalité ne se limite pas à 

ces deux spécialités médicales. Beaucoup d’écoles de SF ont des liens privilégiés et des formations 

interprofessionnelles avec les anesthésistes réanimateurs, avec les gynécologues obstétriciens, et avec 

les pédiatres. Les médecins généralistes ont également, en fonctions des UFR, de nombreuses 

collaborations interprofessionnnelles, avec pharmaciens, infirmiers, kinésithérapeutes …. 
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Conclusion 

Ce travail préliminaire d’état des lieux a permis de mettre en évidence chez plus de la moitié des 

universités une collaboration interprofessionnelle entre SF et MG. Les grandes lignes des objectifs 

attendus d’une telle collaboration ont été dégagés. Le travail commun permettrait d’abattre le mur de 

préjugés et de construire des fondations solides entre deux professions partageant une partie de leurs 

compétences. L’avantage de ces compétences communes est que l’on peut partager des 

enseignements communs, particulièrement dans une dynamique réflexive avec un enseignement basé 

sur l’échange de pratiques.  

Dans ce contexte d’apprentissage ne peut-on pas envisager, comme à Grenoble, un futur stage croisé 

de découverte des pratiques respectives des deux professions ? Sur le terrain, cela permettrait de 

partir concrètement à la découverte de chaque métier, y comprendre le rôle de chaque professionnel 

mais aussi d’échanger sur les compétences communes et de comprendre l’articulation d’un réseau de 

soins.  
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ANNEXE 1 : Formulaire de recueil des données 

Je me présente je suis Mlle HENRY Aurélie, remplaçante en médecine générale, ancienne 

interne de la faculté de Tours. 

Dans le cadre de ma thèse d’exercice, je cherche à réaliser un état des lieux des formations 

entre les étudiants sage-femme et les internes de médecine générale.   

En vous remerciant de l’intérêt que vous porterez à ce document.  

• Votre Université ou UFR ou école 

      

• Y a-t-il une formation interprofessionnelle entre médecin généraliste et sage-femme 

dans votre région ? 

Oui actuellement               Oui mais arrêtée                          Non jamais 

 

• Si oui, à quel niveau de la formation ? :  

  Formation initiale (externe/interne/étudiant sage-femme) 

                     niveau licence                niveau master          spécialité (3e cyle, DIU) 

                     obligatoire                     optionnelle 

 Formation continue (sage-femme/ médecin généraliste) 

 

• Et sous quelle forme ?    (Séminaires, cours magistraux communs, groupe de pratique 

ou d’échange, ED, TP, stages, ateliers, autres…)  

      

• Lors de ces formations, y-a-t ‘il d’autres professionnels concernés en plus des sages-

femmes et médecins généralistes ? 

     non   oui : lesquels……….      

• Quels sont les objectifs pédagogiques de ces formations interprofessionnnelles ? 

      

• Les sages-femmes ou les médecins généralistes ont-ils mutualisés des formations 

avec d’autres professions ? Si oui lesquelles ? 

       

•  Auriez-vous des suggestions à partager ? 
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Résumé :  
Contexte : La démographie médicale et la désertification poussent de plus en plus de médecins 

généralistes à s’installer en regroupement pluridisciplinaire. Depuis 2010, la modernisation des 

pratiques et l’Organisation mondiale de la santé (OMS) poussent les universités françaises à 

promouvoir dans leurs cursus des formations interprofessionnelles. Mais les études médicales restent 

encore très cloisonnées, sans règlementation obligeant le développement de l’interprofessionnalité. 

Sages-femmes et médecins généralistes partagent des compétences communes et complémentaires, 

leur permettant un apprentissage commun. Objectif : Réaliser un état des lieux des programmes 

d’éducation interprofessionnelle entre sage-femme (SF) et médecin généraliste (MG) ayant eu lieu au 

cours de l’année universitaire 2017-2018 en France. Méthode : Une étude descriptive transversale a 

été réalisée auprès des 34 écoles de SF et des 36 UFR de médecine, soit 39 subdivisions françaises 

différentes. Les directeurs des écoles de SF et les responsables des enseignements des départements 

de MG ont été contactés. Le détail des formations interprofessionnelles SF-MG, ainsi que les objectifs 

pédagogiques, ont été recueillis et analysés. Résultats : Il existait un programme interprofessionnel 

dans 22 subdivisions sur les 39. Seize proposaient des formations initiales communes SF-MG, neuf 

proposaient des formations continues communes SF-MG. Il existait des formes d’enseignements 

variés. Les objectifs pédagogiques de ces enseignements étaient : apprendre à se connaître et 

connaître les compétences de chacune des professions, apprendre à travailler ensemble, et 

décloisonner les études médicales. Conclusion : L’interprofessionnalité SF-MG dans le parcours de 

formation est majoritaire et se développe progressivement en France. En 2018, cette 

interprofessionnalité avait lieu majoritairement sous forme de cours magistraux contrairement aux 

recommandations de l’OMS. Le modèle d’échanges de pratiques, basé sur une gouvernance réflexive, 

est en voie d’extension.  
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