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Introduction 
 

 
La profession de sage-femme est l’une des plus anciennes qui soit, et pourtant, elle ne cesse 
d’évoluer. 
Ces dernières années, la vague de migrants déferlant sur l’Europe n’a cessé de prendre de 
l’ampleur, notamment par une majoration de l’immigration féminine. Sur les routes de 
l’exode tout comme dans les camps, zones de non-droit, elles sont souvent victimes de 
violences, physiques et/ou sexuelles.  
Cette violence faite aux femmes et la santé des femmes étant au cœur des inquiétudes des 
bénévoles, de plus en plus de voix s’élevant pour souligner la crise humanitaire, les sages-
femmes trouvent toute leur place dans le champ de l’action humanitaire.  
Elles ont notamment été appelées à intervenir aux côtés d’autres professionnels dans les 
camps de la région Hauts-de-France par l’association Gynécologie Sans Frontières, qui leur 
proposait une mission de deux semaines, axée sur la prise en charge et l’accompagnement 
des femmes enceintes et femmes victimes de violences.   
 
En mars 2018, le ministère de l’Europe et des Affaires Étrangères a publié une nouvelle 
stratégie humanitaire de la République Française pour les années 2018-2022, l’action 
humanitaire étant un des piliers de la politique étrangère. L’une des 15 décisions prises (Cf. 
ANNEXE I) mettant particulièrement l’accent sur les actions prévoyant une aide spécifique aux 
femmes et aux filles, l’engagement des sages-femmes en humanitaire n’est pas à négliger [1].     
 
L’engagement associatif bénévole est un thème abordé dans de nombreuses publications 
scientifiques, seulement, rares sont celles concernant des missions humanitaires de courte 
durée. Il nous a donc semblé intéressant de nous intéresser à une population de sages-
femmes ayant effectué une ou plusieurs missions courtes, que ce soit en France ou à 
l’étranger, essayant de comprendre et d’identifier leurs motivations à s’engager, ainsi que 
l’impact de ces missions sur leurs pratiques professionnelles.  
 
Dans une première partie, nous aborderons l’humanitaire au travers de son histoire avant de 
nous concentrer sur l’humanitaire dans les camps et de faire un focus sur le cas de Calais, les 
différentes caractéristiques de l’engagement humanitaire, avant de terminer par étudier 
l’impact sur les compétences professionnelles et relationnelles ressenti par les sages-femmes 
à leur retour de mission.  
La seconde partie consistera à détailler la méthodologie utilisée et présenter les résultats 
obtenus. 
Pour terminer, ces résultats seront analysés et discutés. 
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THEORIE ET CONCEPTS 
 

I. Mission humanitaire 
 

A. Un peu d’histoire 
 

L’aide humanitaire n’est pas une idée neuve : l’idée originelle consiste à aider les blessés de 
guerre. Avec la Révolution Française et la proclamation de l’égalité des citoyens, l’armée de 
métier est remplacée par une armée de citoyens. A cette époque, les officiers de santé et les 
ambulances doivent se tenir éloignés des champs de bataille et attendre la fin des combats 
pour intervenir. Indigné de cette situation, Dominique Larrey, figure incontestable de l’histoire 
de la médecine militaire, propose de créer des équipes volantes afin de dispenser les premiers 
soins et d’évacuer les blessés. Il ne sera malheureusement guère imité au XIXe siècle, malgré 
quelques exceptions [2]. 
Quelques années plus tard, Henry Dunant assiste à la bataille de Solférino (juin 1859) et y 
découvre les atrocités de la guerre ; les corps meurtris, l’agonie des soldats abandonnés à eux-
mêmes… [3]. 
Le respect de la personne humaine en temps de conflit armé devient sa priorité.  
Il se réunit en 1863 avec 4 personnalités genevoises et fonde le futur Comité International de 
la Croix-Rouge (CICR).  
Le 22 août 1864, le Comité soumet ses résolutions aux représentants de seize états. La 
première convention de Genève (ANNEXE II) est signée par les douze puissances les plus 
importantes du monde occidental, qui s’engagent à protéger en temps de guerre tous les 
blessés, qu’ils soient alliés ou ennemis. Le droit humanitaire international et la Croix-Rouge 
étaient nés.  
 
Association d’envergure internationale, la Croix Rouge repose sur 7 principes fondamentaux : 
« humanité, impartialité, neutralité, indépendance, volontariat, unité et universalité » [4]. Le 
mouvement actuel se compose de 3 organismes collaborant entre eux [5] :  

- Le CICR (Comité International de la Croix-Rouge), qui intervient uniquement en 
situation de conflits. Il est le gardien du DIH (Droit Humanitaire International). 

- La Fédération Internationale des Sociétés de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge qui 
coordonne les sociétés nationales et soutient leur développement. 

- Les sociétés nationales, implantées dans différents pays et chargées de répondre à 
leurs besoins.  

 
Les deux guerres mondiales, et plus particulièrement la Seconde Guerre mondiale, ont amené 
une évolution du droit humanitaire et de multiples modifications sont apportées à la 
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convention de Genève. Le 12 août 1949, la conférence de Genève propose 4 conventions 
intégrant notamment la notion de protection des femmes civiles en temps de guerre [6]. 
A ces conventions sont ajoutés deux protocoles relatifs à la protection des victimes des 
conflits armés, internationaux ou non. L’ensemble de ces conventions et protocoles forment 
le droit humanitaire classique.  
 
Dans la période de reconstruction qui suit la guerre, de nombreuses organisations caritatives 
vont voir le jour, pour la plupart religieuses, ainsi que de grandes agences comme l’ONU 
(Organisation des Nations Unies).   
 
Vient ensuite la guerre du Biafra, véritable génocide du XXe siècle et l’une des plus 
épouvantables crises humanitaires de la deuxième moitié du XXe siècle. Quelques médecins 
de la Croix-Rouge Française, réunis autour de Bernard Kouchner, décident de transgresser le 
serment prêté à la Croix-Rouge de « … s’abstenir de toutes communications et de tous 
commentaires sur sa mission » et de témoigner à propos des atrocités qu’ils rencontrent. En 
décembre 1971 ils créent Médecins sans frontière (MSF) et auront sur le terrain le surnom de 
« French Doctors ». Ils n’ont qu’un objectif : porter secours aux victimes sans discrimination 
et sans prise en compte des frontières. Le devoir de secret de la Croix-Rouge est bouleversé 
par le devoir de témoignage de cette nouvelle organisation et une éthique humanitaire, 
fondée sur la Déclaration des droits de l’homme, voit le jour [7]. 
Avec l’accroissement des ravages dans la population civile lors des guerres, une morale de 
l’ingérence se forme. Le 8 décembre 1988, l’assemblée générale de l’ONU adopte une 
nouvelle résolution (43/131) qui « invite tous les Etats qui ont besoin d’une telle assistance à 
faciliter la mise en œuvre, par ces organisations de l’assistance humanitaire […], pour lesquels 
un accès aux victimes est indispensable ». [8] Ce libre accès aux victimes de tous les conflits 
et catastrophes est une condition essentielle au bon déroulement de l’assistance des victimes.  
 
M. Maietta, directeur de recherche à l’IRIS, spécialiste des questions de géopolitique du 
développement et des problématiques de la solidarité internationale publie en 2015 dans la 
Revue Internationale et Stratégique un dossier intitulé Origine et évolution des ONG dans le 
système humanitaire international [9]. Selon lui, par ce libre accès aux victimes de tous les 
conflits et catastrophes, les ONG œuvrant dans des secteurs ou zones géographiques où les 
gouvernements ne pouvaient accéder, sont devenues « indirectement un vecteur du 
libéralisme", ce qui leur a valu de nombreuses critiques. 
Suite au génocide au Rwanda en 1994 et aux défaillances du système humanitaire durant cet 
évènement, des initiatives sont prises afin d’améliorer les standards de l’action humanitaire 
des ONG, amenant ainsi les ONG à se professionnaliser « avec la création d’un véritable 
modèle économique néolibéral, qui maximise les impacts et minimise les risques, notamment 
les risques sécuritaires ».  
On assiste par la suite à une véritable explosion des violences à l’encontre des travailleurs 
humanitaires, pris pour « cible politique banalisée », ce qui amène les ONG à restreindre 
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l’accès humanitaire dans une optique de maîtrise du risque lors de la vague des printemps 
arabes, aboutissant à nouveau à une crise du système humanitaire international associant 
réponse humanitaire défaillante et ONG impuissantes.  
 

B. L’humanitaire dans les camps ; réfugiés1, migrants2 ou demandeurs d’asile3 
 
25,4 millions… C’est le nombre de réfugiés dans le monde en 2018 selon le rapport du HCR 
(Haut Commissariat pour les Réfugiés), dont plus de la moitié a moins de 18 ans [10]. 
Concernant la France, il estime ce chiffre à 304 546 en 2016 [11]. 
 

 

 
L’objectif de l’aide humanitaire dans les camps est simple : prévenir l’excès de mortalité et de 
morbidité. Il y a plusieurs facteurs à prendre en compte lors de l’élaboration des programmes 
de santé en faveur des réfugiés [12] :  

- La sélectivité de la solidarité internationale : même si les réfugiés sont tous égaux, en 
fonction d’intérêts politiques, économiques, ou autre, ils bénéficieront plus ou moins 
rapidement de la protection et du soutien de la communauté internationale 

                                                        
1 « Les réfugiés se trouvent hors de leur pays d’origine en raison d’une crainte de persécution, de conflit, 
de violence ou d’autres circonstances qui ont gravement bouleversé l’ordre public et qui, en conséquence, 
exigent une « protection internationale » » 
 

2 « La « migration » suppose un processus volontaire, par exemple quelqu’un qui traverse une frontière à la 
recherche de meilleures perspectives économiques » 
http://www.unhcr.org/fr/news/stories/2016/3/56f29941c/refugies-migrants-questions-frequentes.html  
 

3 « Un demandeur d’asile est une personne qui dit être un(e) réfugié(e) mais dont la demande est encore 
en cours d’examen http://www.unhcr.org/fr/demandeurs-dasile.html  
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- L’attitude des pays d’asile : même si généralement la solidarité des pays d’asile est une 
règle, beaucoup de déplacements de population s’effectuent dans des pays en voie de 
développement et peuvent être considérés par certains gouvernements comme une 
charge supplémentaire. On peut donc retrouver un retard à la mise en œuvre des 
programmes sanitaires. 

- Le choix des lieux d’installation des camps, pour lesquels il faut accorder une attention 
particulière aux aspects de sécurité, de logistique, d’espace et d’accès à l’eau.  

 
Une notion d’autant plus importante à prendre en compte est celle de « groupes 
vulnérables », constitués par les enfants de moins de cinq ans, les femmes et les personnes 
âgées. La sociologue Estelle Soudant-Delpechin nous rappelle que les femmes ont toujours 
participé aux phénomènes migratoires à l’échelle mondiale, que ce soit seule, en couple ou 
en famille [13]. 
Elle prend l’exemple des femmes migrantes dans le camp de Calais, « la jungle », avant son 
démantèlement en octobre 2016. Une vingtaine de nationalités y étaient dénombrées et des 
femmes vivaient, avec ou sans enfant, en attendant de pouvoir rejoindre l’Angleterre. En 
2008, l’Insee, Institut National de la statistique et des études économiques, estime la 
population immigrée majoritairement féminine en France (51%) [14]. Certaines quittent le 
pays pour fuir un mariage forcé ou la violence, d’autres sont des pionnières qui devancent leur 
conjoint. Quel que soit le motif de départ, les routes de l’exil sont violentes et dangereuses. 
Comme le constate Smaïn Laacher, sociologue au Centre d’étude des mouvements sociaux 
[15], les violences physiques et sexuelles faites aux femmes sont très largement sous 
estimées. Ces violences se poursuivent dans les camps où les femmes sont continuellement 
sollicitées pour intégrer le système prostitutionnel et ne peuvent donc jamais baisser la garde. 
Les femmes seules sont soumises à deux autres problèmes majeurs dans les camps [16] : peu 
d’entre elles sont reconnues comme chef de famille, ce qui entraine une grande difficulté lors 
des distributions et les enfants en bas âge sont un handicap certain pour l’accès au centre 
nutritionnel, à la distribution des vivres ou encore pour chercher du travail.  
Malheureusement, la violence ne s’arrête pas avec le démantèlement des camps : d’après le 
rapport d’exécution du projet CAMINOR de l’association Gynécologie Sans Frontières (GSF), 
« Les femmes sont davantage exposées aux agressions sexuelles lors des démantèlements, 
comme nous l'avons constaté par une recrudescence de violences faites aux femmes. Les 
témoignages de violences sexuelles ont été plus nombreux et les demandes d'IVG en urgence 
multipliées. » [17]. 
 

C. Zoom sur le cas de Calais 
 
Dans le Calaisis et ses alentours, la présence des réfugiés et migrants n’est pas chose nouvelle. 
En effet, entre 1999 et 2002, un centre d’accueil voit le jour à Sangatte, destiné à maintenir 
en France les réfugiés voulant se rendre en Angleterre, des accords entre ces 2 pays les 
empêchant de passer la Manche. A sa fermeture fin 2002, ils se regroupent ainsi dans une 
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zone au nord-est de Calais surnommée la « Jungle ». Xavier Briké, anthropologue, dans son 
article Calais : une étape dans l’exil, résume la situation depuis la fermeture de ce centre : 
« Depuis lors, les campements et les squats se sont faits et défaits au gré des expulsions 
policières » [18]. 
Brice Arsène Mankou, sociologue, a mené une enquête en 2012 à Calais auprès des migrants 
afin de connaître leur âge, leur pays d’origine et les raisons pour lesquelles ils sont partis de 
leur pays [19]. Selon cette étude, la plupart des migrants à Calais sont d’origine Afghane, 
Kurde, Irakienne, Iranienne ou encore Soudanaise ou Somalienne et auraient quitté leurs pays 
pour échapper à la guerre, à la misère, aux persécutions politiques ou à l’enrôlement dans les 
milices. 
 
Les associations qui défendent les populations immigrées sont nombreuses dans la région des 
Hauts de France et leurs situations géographiques évoluent en fonction des lieux 
d’installations des populations étrangères.  
La ville de Calais, à l’origine zone de passage pour rejoindre l’Angleterre, est devenue une 
« zone de stockage » des migrants.  
En effet, le refus de l’Angleterre d’entrer dans l’espace « Schengen », les accords du Touquet 
du 4 février 2003, les opérations de sécurisation du port et de la zone Eurotunnel ainsi que les 
effectifs augmentés d’agents mobilisés aux frontières chaque jour rendent le passage de la 
frontière toujours plus compliqué, donnant à Calais « le rôle de garde-barrière » comme le dit 
la sociologue Mathilde Pette [20].  
Ainsi, le nombre d’exilés présents dans les environs de Calais augmente sans cesse et les 
« durées de séjour » se rallongent progressivement, ce qui ne fait qu’augmenter le travail des 
associations présentes, qui deviennent alors indispensables à la survie des populations. Avec 
la recrudescence des contrôles policiers, elles assistent à la dispersion progressive des 
migrants et ont dû peu à peu s’éloigner de Calais ; la présence importante des forces de l’ordre 
et la gestion des migrants présents sur le territoire contribue à la modification de la structure 
et de la localisation du milieu associatif.  
 
En 2011, les associations intervenant auprès des populations étrangères ont décidé de créer 
la Plateforme de Service aux Migrants (PSM) pour faire un état des lieux de leurs actions et 
mettre en réseau les différentes associations réparties sur le territoire de la région Hauts de 
France mais aussi à Cherbourg et Paris [21]. 
 
Hormis Calais, la population migrante s’installe donc dans les villes alentours, notamment à 
Grande-Synthe, avec le camp du Basroch qui voit sa population passer de 250 à environ 2 500-
3 000 personnes entre août et décembre 2015 : les migrants « sont des Kurdes venus de Syrie, 
d’Irak, d’Iran… » [22].  
Depuis fin 2015, les ONG Médecins Sans Frontières (MSF) et Gynécologie Sans Frontières 
(GSF), œuvrent dans les différents camps, de la région, leur projet étant d’offrir des soins 
médicaux et de santé mentale aux populations. 



   7 

GSF, dont la politique est axée sur la prise en charge des femmes et des enfants des camps de 
migrants, élabore son projet autour des femmes enceintes (organisation des transferts vers 
les maternités alentours pour les consultations, actes et accouchements), des femmes 
victimes de violences (prise en charge médicale, psychologique et sociale) et des soins en 
gynécologie [23]. MSF, en plus des soins médicaux et de santé mentale, apporte son soutien 
aux municipalités et associations de la région [24].  
 

II. L’engagement humanitaire 
 

A. Les ONG 
 

Selon Christos Chouaïd, pneumologue et docteur en santé publique, « on peut considérer une 
organisation non gouvernementale comme une organisation créée et gérée par un groupe de 
citoyens, dans un but philanthropique déterminé et soutenu par des contributions volontaires 
de la part d’individus ». Le terme non gouvernemental renvoie au fait qu’elles ne déterminent 
pas leurs stratégies en fonction du gouvernement [25]. 
On différencie classiquement deux catégories de missions [26] :  

- Les missions d’urgence s’organisent à la suite de conflits ou de catastrophes naturelles, 
leur durée est donc très variable. L’objectif est d’intervenir au plus vite pour venir en 
aide aux populations, protéger les personnes dites vulnérables et répondre aux 
besoins fondamentaux (nourriture, accès à l’eau et aux soins). Elles s’inscrivent sur du 
court ou moyen terme et peuvent être suivies d’actions de post-urgence et de 
réhabilitation pour aider à la reconstruction du pays.  

- Au contraire, les missions de développement s’inscrivent dans le long terme. Elles 
impliquent les populations locales et visent à leur autonomie. C’est la notion 
d’échange qui prévaut dans ce type de mission : l’intervenant doit essayer de s’intégrer 
au maximum pour mener au mieux sa mission et prodiguer son savoir-faire avec le plus 
de pédagogie possible. Les thématiques sont diverses ; médical, économie, aspect 
social ou culturel.  

Globalement, les missions d’urgence sont plutôt de l’ordre du curatif tandis que les missions 
de développement relèvent du préventif. Les sages-femmes ont donc tout à fait leur rôle dans 
ce type de missions, que ce soit pour renforcer les soins obstétricaux en situation d’urgence 
ou former le personnel local aux suivis de grossesses, à la prévention des hémorragies de la 
délivrance ou encore au renforcement des règles d’hygiène et d’asepsie.  
 

B. Les volontaires 
 

Cédric Laheyne, dans un article publié dans le Sociographe [27] dégage 3 composantes dans 
le mécanisme de l’engagement.  
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Il existe un « facteur de congruence » par lequel les bénévoles peuvent éprouver un sentiment 
d’utilité vis-à-vis de la société et s’impliquer auprès des populations. On retrouve souvent une 
sensibilité à la pauvreté chez les volontaires. Ce facteur est à mettre en parallèle avec la notion 
d’engagement intéressé évoquée par un sociologue français, Serge Paugam, dans le rapport 
de la MIRE de 1997 intitulé Produire les solidarités, La part des associations [28]. Il décrit le 
fait que pour certaines personnes, l’engagement ne relève pas de valeurs humanistes mais 
d’un don pour soi, une occasion de trouver une occupation utile. Ce besoin de reconnaissance 
peut s’inscrire dans un contexte de rupture biographique ou de remise en cause identitaire.  
La deuxième composante est le « facteur de confiance » que les individus recherchent dans 
une organisation ; le sentiment que l’association est bien gérée et reconnue au niveau local 
pour son action est important. 
Le troisième et dernier point qui pousse les volontaires à s’engager auprès d’une association 
humanitaire est le « facteur de conscience ». Serge Paugam parle d’un engagement éthique ; 
l’engagement relève d’un don de soi naturel, presque un devoir moral. Il intègre la notion 
d’héritage révélé par une éducation judéo-chrétienne ou les expériences de solidarités vécues 
depuis l’enfance. Les bénévoles investissent dans leur pratique humanitaire des ressources 
morales qui ne leur ont pas été inculquées mais dont ils se sont imprégnés en grandissant.  
 
Ces notions se retrouvent dans les témoignages récoltés par Olivier Weber dans son livre 
Humanitaires [29] ou encore dans l’ouvrage de Philippe Ryfman, Les ONG [30]. On peut 
également noter l’envie de véhiculer la générosité, la « culture » de l’engagement mais aussi 
le militantisme, l’engagement dans le but de « faire bouger les choses ». Certains évoquent la 
dimension de l’aventure ou encore l’envie d’améliorer les pratiques. Philippe Ryfman 
mentionne également la dimension politique, les militants de gauche sont ainsi plus retrouvés 
dans l’action humanitaire. On retrouve ce constat avec Mathilde Pette qui décrit l’engagement 
dans l’espace de la cause des étrangers. L’analyse des réseaux sociaux met en évidence la 
coexistence de plusieurs viviers de recrutements, notamment le militantisme chrétien et le 
militantisme d’extrême gauche [20] [31]. 
 
Les militants se rassemblent autour de 4 modes d’action distincts : certains aident les 
étrangers dans leurs démarches juridiques et administratives, d’autres choisissent de se 
diriger vers les actions sociales ou encore l’alphabétisation et d’autres enfin décident de 
mener des actions contestataires. De ce fait, on observe une scission dans les prises de 
position politiques relatives à l’immigration ; le pôle de l’attestation et le pôle de la 
contestation. Les militants se distinguent par les revendications qu’ils défendent ; les uns se 
disent favorables à l’intégration des populations immigrées et ne contestent pas l’existence 
des frontières, les autres revendiquent la régularisation de tous les sans-papiers et le droit de 
vote pour les étrangers par exemple. Malgré ces divergences, lorsqu’on compare les 
caractéristiques sociodémographiques des personnes investies dans la cause des étrangers, 
on constate une certaine homogénéité sociale mais aussi une culture du multi engagement. 
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En effet, dans l’enquête réalisée par les sociologues Mathilde Pette et Fabien Eloire 75% des 
militants interrogés étaient membres d’au moins une autre association [31]. 
 
Tout ceci est tout de même à nuancer. Le sociologue Jacques Ion [32] déclare qu’il y a un 
changement de paradigme dans l’engagement depuis quelques décennies : la figure de 
l’engagement majoritairement masculin, de gauche, sur le mode du don de soi a laissé la place 
à des engagement de moins longue durée qui permettent de diversifier les projets et de ne 
pas abandonner toute vie familiale. L’individu contemporain se trouve de moins en moins 
défini par ses statuts et appartenances du fait de la mobilité tant professionnelle que 
géographique à laquelle il est soumis. Ainsi, il se voit contraint d’engager un processus de 
définition de sa propre identité. 
De plus, au début des années 1990, Douglas McAdam, professeur de sociologie à l’université 
de Stanford, aux États-Unis, développe le « modèle d’engagement processuel » qui envisage 
l’écart entre déterminants sociaux traditionnels et engagement ou non des personnes 
prédisposées pour comprendre le recrutement différentiel [33]. En effet, comment expliquer 
que certaines personnes aux mêmes caractéristiques et se trouvant dans des situations 
similaires ne s’engagent pas forcément dans la même voie ? Le modèle de McAdam tient 
compte du rôle que joue les liens sociaux pour l’expliquer. Comme le dit Jeremy Ward 
« Douglas McAdam, comme Jacques Ion en France, propose donc une vision des mouvements 
sociaux comme lieux privilégiés de construction et de perpétuation de l’identité des 
individus ».  
 

III. L’impact des missions 
 
La publication scientifique est peu abondante sur le profil des sages-femmes humanitaires, 
sur le vécu de leurs missions. Néanmoins, au cours des dix dernières années, plusieurs 
étudiants sages-femmes ont réalisé des mémoires à propos de l’impact des missions 
humanitaires sur la pratique des sages-femmes. Parmi eux, Éloïse Lanterne [34] et Mélanie 
Moreau [35] en 2016, ayant respectivement étudié la pratique professionnelle des sages-
femmes au retour d’une ou plusieurs missions humanitaires et le vécu des sages-femmes 
entre missions humanitaires dans les pays en voie de développement de la région africaine et 
les maternités françaises, ainsi qu’Anne-Laure Renais [36] en 2013 qui s’est intéressé à 
l’évolution des prises en charge au retour de France. 
Pour ces mémoires, la population inclut des sages-femmes ayant réalisé une ou plusieurs 
missions, quel que soit le type de mission, sur des durées variables, allant de quelques jours à 
plusieurs années.  
Les résultats sont surtout descriptifs, faute d’échantillons suffisants, mais intéressants.  
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A. Au niveau relationnel 
 
D’après l’étude d’Éloïse Lanterne, les expériences humanitaires ont plutôt des effets 
bénéfiques pour les sages-femmes interrogées (« 77 sages-femmes sur 96 le ressentent 
ainsi »).  
La majorité des sages-femmes disent avoir modifié leur relation avec les patientes : que ce 
soit dans le mémoire d’E. Lanterne ou dans celui d’A-L Renais une amélioration de la confiance 
en soi et de l’autonomie est retrouvée, avec notamment une meilleure gestion de l’urgence 
et des priorités, ainsi qu’une évolution de l’empathie envers les patientes, les sages-femmes 
se sentant plus tolérantes et à l’écoute de leurs patientes. Le développement de l’empathie 
et l’amélioration de la relation de confiance s’accompagnent d’une amélioration quant à la 
prise en charge de patientes étrangères d’après les études avec par exemple une gestion de 
la barrière linguistique ou une meilleure tolérance par rapport à la différence de culture. 
Concernant le suivi du travail, elles se disent beaucoup plus à l’aise au niveau de 
l’accompagnement de la douleur des patientes sans anesthésie péridurale puisqu’elle est 
souvent inexistante pendant les missions.  
 
Toutefois, les sages-femmes sont nombreuses à avoir éprouvé des difficultés d’adaptation : 
68.8% dans l’étude d’E. Lanterne. Plusieurs sages-femmes déclarent avoir rencontré une 
difficulté à retravailler en équipe ou des difficultés de compréhension quant à certaines 
exigences des patientes. Dans l’étude de M. Moreau, c’est le temps de réadaptation plus ou 
moins long à la société et à la culture française qui est évoqué : certaines sages-femmes ont 
décrit une « nécessité importante de se reconstruire avant de pouvoir reprendre une activité 
professionnelle », d’autres ont choisi de changer d’orientation professionnelle. Cet aspect est 
également évoqué dans une enquête statistique réalisée en 2011 par l’Institut Ipsos auprès 
d’anciens volontaires de Solidarité Internationale [37] : en effet, 45% ont déclaré que leur 
mission avait modifié leur orientation professionnelle. 
 

B. Sur les pratiques professionnelles 
 
Dans les apports personnels identifiés, les anciens volontaires de Solidarité Internationale 
citent, à 87%, le renforcement de leurs capacités d’adaptation. 
Concernant les aptitudes et compétences professionnelles, les sages-femmes sont 
nombreuses à avoir ressenti une amélioration, notamment concernant le sens clinique : les 
entretiens réalisés par Anne-Laure Renais [36] mentionne le développement du toucher et de 
la palpation pour les examens du bassin et les diagnostiques de présentations fœtales.  
Elles ont aussi cité une augmentation de leur attention sur les paramètres cliniques des 
femmes avec par exemple une attention plus particulière aux hauteurs utérines ou encore 
une prise de recul devant les résultats de bilans. L’étude d’E. Lanterne compte 25% de sages-
femmes ayant ressenti une modification par rapport à la prescription d’examens 
paracliniques, 88% les ayant diminués. 
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Une amélioration de l’efficacité et/ou de la dextérité est parfois mise en avant mais elle ne 
concerne pas la majorité des sages-femmes. 
A propos du suivi de travail, plusieurs sages-femmes déclarent avoir modifié leur prise en 
charge, favorisant le monitorage discontinu et la mobilisation des patientes. En fonction de la 
mission réalisée, certaines se sentent beaucoup plus à l’aise avec les réanimations des 
nouveau-nés, d’autres au contraire ressentent une limite pour cette compétence. 
On compte néanmoins quelques sages-femmes qui estiment que leurs aptitudes 
professionnelles sont parfois modifiées. L’exemple donné portait notamment sur la prise en 
charge des pathologies : « Beaucoup de sages-femmes nous ont relaté une certaine 
appréhension de ne plus être au niveau concernant la prise en charge des pathologies car le 
retour dans un environnement hyper technicisé peut être anxiogène ».  
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Présentation des résultats 
 
 
Depuis toujours, lors de situations de crises ou de conflits, les femmes sont des victimes 
privilégiées et font face à des problématiques bien spécifiques à leur genre comme par 
exemple les violences sexuelles, devenues une arme de guerre à part entière. La sage-femme, 
dont le champ de compétences ne cesse de s’élargir en particulier dans le dépistage, la prise 
en charge et l’accompagnement de ces problématiques, a donc toute sa place dans l’aide 
humanitaire. 
 
Le sociologue Serge Paugam évoque la dynamique de l’engagement humanitaire et distingue 
2 facettes du don de soi ; l’engagement éthique et l’engagement intéressé [28]. Pour certains 
l’engagement relève d’un don de soi naturel, presque un devoir moral, pour d’autres, il 
représente plutôt un don pour soi, une occasion de trouver une occupation utile, une stratégie 
de compensation.  
On peut également noter l’envie de véhiculer la générosité, le militantisme, l’engagement 
dans le but de « faire bouger les choses ». Certains évoquent la dimension de l’aventure ou 
encore l’envie d’améliorer les pratiques. Il mentionne également la dimension politique, les 
militants de gauche sont ainsi plus retrouvés dans l’action humanitaire. 
 
De cet engagement humanitaire et les missions réalisées découlent un développement des 
compétences professionnelles différentes ainsi qu’une évolution de l’aspect relationnel de la 
profession, notamment par l’acquisition de connaissances culturelles transposables au sein 
de l’exercice professionnel et une modification du regard sur les pratiques. 
 
La question est donc la suivante : retrouve-t-on ces diverses caractéristiques dans 
l’engagement humanitaire des sages-femmes, et plus particulièrement, lors de missions de 
courte durée ? 
 
Depuis un certain temps, les sages-femmes ont été régulièrement sollicitées dans la région 
des Hauts de France pour intervenir avec d’autres professionnels dans les camps de migrants, 
notamment via la mission CAMINOR mise en place par l’association Gynécologie Sans 
Frontières, mission de prise en charge médico-psycho-sociale des femmes et des enfants, axée 
sur les femmes enceintes, les femmes victimes de violences et les soins en gynécologie [23]. 
Il s’agissait d’organiser le suivi des grossesses, de mener des consultations de dépistage et de 
prévention en gynécologie, d’organiser les transferts des femmes des camps vers les services 
de gynécologie-obstétrique alentours pour les actes médicaux (consultations de gynéco-
obstétrique, échographies obstétricales, accouchements, chirurgie gynécologique, 
orthogénie, curetage, etc.), de faire de la prévention ainsi que de dispenser des informations 
sur la contraception et de permettre à ces femmes d’y avoir accès. 
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L’objectif de cette étude est donc double : étudier et comprendre qui sont les sages-femmes 
concernées et pourquoi elles s’engagent sur des missions humanitaires de courte durée mais 
aussi analyser l’impact qu’elles pourraient avoir sur leurs pratiques professionnelles. 
 

I. Méthodologie 
 

A. Choix de la population  
 
Afin de mener à bien cette recherche, nous avons réalisé une étude qualitative, basée sur des 
entretiens semi-directifs. Technique qualitative de recueil d’informations permettant de 
centrer le discours des personnes interrogées autour de thèmes définis préalablement et 
consignés dans un guide d’entretien (Cf. ANNEXE III), l’entretien semi-directif n’enferme pas 
le discours dans des questions prédéfinies et permet une certaine liberté de parole. 
Selon A. Blanchet [38] « cette situation met en scène des comportements explicites, verbaux, 
para-verbaux et non-verbaux et des mécanismes cognitifs de sélection d’informations ». 
D’une manière générale, il permet donc de recueillir des données pertinentes et authentiques 
sur les représentations et les attitudes, objectif de cette recherche, dans une perspective 
compréhensive.  
 
Concernant le recrutement de la population, un mail de présentation de l’étude a été envoyé 
aux différentes sages-femmes ayant participé à la mission CAMINOR via Alexandra Duthe, 
sage-femme référente de la mission à Gynécologie Sans Frontières. La première demande 
d’entretien a été envoyé en juillet 2017. Quatre relances ont été effectuées. 
Les sages-femmes rencontrées venant donc de régions diverses, les entretiens ont été pour la 
plupart réalisés par téléphone, un seul via WhatsApp, tous enregistrés après avoir obtenu 
l’accord des participants puis retranscrits intégralement et anonymisés, les prénoms des 
sages-femmes interrogées modifiés de façon aléatoire. Le nombre d’entretiens n’était pas fixé 
à l’avance, ce nombre dépendait de la saturation des données, c‘est à dire quand nous n’avons 
plus obtenus de nouveaux éléments [39].  
Au total, 11 entretiens ont ainsi été réalisés, de mai à juillet 2018. 
Concernant les délais entre la réalisation de la mission et l’entretien, ils s’étalaient d’un an à 
quelques jours, certaines sages-femmes venant de rentrer de mission, d’autres étant toujours 
sur place.  
 

B. Critères de sélection  
 
Nous avons choisi de nous entretenir avec des sages-femmes ayant au moins participé à la 
mission CAMINOR, mission humanitaire d’une durée de 15 jours.  
Au vu du profil des sages-femmes ayant répondu positivement à la demande d’entretien, 2 
groupes distincts ont été élaborés : les sages-femmes n’ayant réalisé que la mission CAMINOR, 
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et celles ayant participé à plusieurs missions humanitaires différentes, permettant ainsi 
d’analyser et d’étudier les réponses apportées en fonction du profil humanitaire.   
 

II. Résultats obtenus au cours de l’enquête 
 

A. Profil des sages-femmes (Cf. ANNEXE IV & V) 
 
Parmi les 11 sages-femmes interrogées, 6 n’avaient effectué que la mission CAMINOR jusqu’à 
présent, Caroline (68 ans), Capucine (25 ans), Lisa (25 ans), Adèle (27 ans), Delphine (65 ans) 
et Inès (56 ans), tandis que Valentine (32 ans), Blanche (56 ans), Maud (30 ans), Claire (26 ans) 
et Léa (70 ans) avaient également réalisé d’autres missions, notamment des missions de 
longue durée. Léa et Maud ont d’ailleurs fait la mission CAMINOR 2 fois.  
8 d’entre elles, âgées de 24 à 56 ans sont toujours en activité, dans le secteur hospitalier pour 
la majorité, en secteur libéral pour Lisa, Blanche et Capucine.  
Caroline, Léa et Delphine ont quant à elles, attendu d’être retraitées pour s’engager en 
humanitaire.  
Concernant leur souhait d’exercice professionnel initial, elles voulaient toutes évoluer dans le 
milieu médical, 6 sur 11 voulaient devenir sage-femme dès le début de leurs études, Inès 
voulait d’abord s’orienter vers la chirurgie, Blanche et Maud ont fait médecine « dans l’idée 
de devenir pédiatre et d’aller soigner les enfants au bout du monde » pour finir par se tourner 
vers les études de maïeutique tandis que Caroline et Léa ont commencé par passer le diplôme 
d’infirmier avant d’intégrer l’école de sage-femme. 
La grande majorité a travaillé en structure hospitalière :  
Maud, 30 ans, a travaillé 5 ans en hôpital, essentiellement en salle de naissance et suites de 
couche avant de réaliser la mission CAMINOR. Adèle, 27 ans, été diplômée depuis 4 ans et a 
travaillé dans les différents services de maternité, tout comme Claire, 26 ans, diplômée depuis 
3 ans.  
Valentine, 32 ans, travaille également en milieu hospitalier, beaucoup en salle de naissance 
jusqu’en novembre 2017, depuis, elle fait beaucoup de consultations auprès des femmes 
enceintes et de l’éducation sexuelle dans les lycées.  
Inès et Blanche, 56 ans, ont travaillé en grande partie en milieu hospitalier : Isabelle est « dans 
le même hôpital depuis 30 ans », surtout en salle de naissance et depuis 5 ans, elle s’occupe 
du secteur des grossesses pathologiques et de suites de couche, Blanche a été « une bonne 
vingtaine d’années à l’hôpital en salle d’accouchement », a travaillé dans un foyer mère-
enfant, à la PMI avant de s’installer en libéral : « je me suis lancée dans la gynéco ».  
Léa, 70 ans, retraitée, a toujours privilégié la salle de naissance en milieu hospitalier, 
contrairement à Delphine et Caroline, respectivement 65 et 68 ans, retraitées également : 
Delphine a travaillé dans différentes maternités, surtout en salle de naissance, s’est installé 
en libéral pendant 10 ans avant de revenir en temps plein en clinique, Caroline a travaillé dans 
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tous les secteurs en hospitalier (consultations, suites de couche et salle de naissance) mais 
aussi en libéral pendant 5 ans avant de devenir sage-femme en PMI.  
Lisa (25 ans), diplômée en 2017, n’a pas travaillé avant de réaliser la mission CAMINOR (voyage 
en Afrique du Sud après le diplôme mais « rien à avoir avec sage-femme »). Depuis son retour 
de mission, elle fait des remplacements en libéral et quelques gardes en clinique « je suis pas 
trop en salle d’accouchement parce que ça me plait pas trop » 
Capucine, 25 ans, a un profil plutôt atypique. Diplômée en 2016, elle est « sage-femme les 
vacances et l’été » et a commencé récemment une formation pour être accordeur de piano. 
Elle fait essentiellement des remplacements libéraux, pour des raisons financières.  
 
En plus de leur mission humanitaire, elles ont pour la plupart participé à une ou plusieurs 
formations ayant trait à l’humanitaire, parfois avant même de réaliser leur première mission 
pour Caroline et Inès, la formation ayant convaincue cette dernière de son souhait 
d’engagement en humanitaire : « ça a été, pas une révélation, mais enfin j’ai compris que 
j’avais vraiment envie de m’engager dans cette direction ».  
Maud a assisté à la formation de gynécologie et d’obstétrique en humanitaire de GSF après 
avoir fait la mission CAMINOR pour la première fois. D’après elle, le fait de l’avoir faite après 
la mission était plus utile « parce que je savais de quoi on parlait, j’avais des exemples en tête, 
j’avais voilà c’était un peu plus concret disons ».  
A l’inverse, Blanche, Capucine et Claire n’en avaient pas encore réalisées mais cela faisait 
partie de leurs projets, Claire explique même que « c’est quand on est sur place, pas forcément 
formée, qu’on se rend compte qu’on est parti un peu vite, qu’on se rend compte des lacunes 
qu’on peut avoir » 
Certaines ont également eu l’occasion d’être formatrice : lors d’une intervention organisée 
par une ONG locale dispensant des conseils aux professionnels avant leur départ pour 
Valentine tandis que Léa a fait une intervention sur sa mission au Népal (mission de 
développement dans un centre PMI avec GSF).  
 

B. Attentes  
 
Pour les sages-femmes participant à l’étude, les attentes concernant les missions 
humanitaires en général étaient bien différentes : pour Inès (56 ans), présidente d’une 
association œuvrant au Togo, il s’agissait de « faire une mission humanitaire en tant que sage-
femme », utiliser les compétences de sage-femme d’une autre manière. 
D’autres, comme Léa (70 ans), cherchent plutôt l’interculturalité, à « rencontrer une autre 
humanité, une autre culture, une autre, comment dire, une autre approche aussi des 
femmes » mais n’avait pas d’attente précise sur le plan médical et technique « Au niveau de 
la… comment dire, de l’intérêt médical en lui-même je savais pas trop ce que j’attendais » 
Pour d’autres encore, notamment Valentine (32 ans) et Caroline (68 ans), leurs attentes 
étaient beaucoup plus tournées vers la formation, la transmission d’informations auprès des 
professionnels de santé ou des femmes, le partage de connaissance et d’expérience : « moi 
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mes objectifs ils sont beaucoup sur la formation en fait, sur le soutien des sages-femmes 
locales » (Valentine), « moi ce que j’avais très envie de faire en arrivant c’était de l’information, 
contraception, viol et tout quoi » (Caroline) 
 
Pour terminer, certaines n’ont pas vraiment d’attente ou uniquement la simple envie de 
découvrir l’humanitaire, une première expérience, comme Adèle (27 ans) « je m’attendais pas 
à grand-chose », Lisa (25 ans) « en fait je m’attendais à rien du tout, je ne savais rien » ou 
encore Maud (30 ans) et Capucine (25 ans).  
Il est à noter que ces 4 sages-femmes sont parmi les plus jeunes interrogées.   
 

C. Choix d’une mission de courte durée  
 

Concernant le choix d’une mission courte, les réponses des sages-femmes ont à nouveau été 
diverses et variées.  
Pour Lisa, Maud et Adèle, il s’agissait d’un premier contact avec le monde humanitaire, d’une 
première expérience, d’un premier essai, d’où le désir de ne pas partir trop longtemps « je 
n’avais aucune idée de si ça allait me plaire ou pas, parce que s’engager sur du long terme, 3 à 
6 mois, si c’est pas mon truc c’est un peu compliqué » (Marie), « ça pourrait être pas mal pour 
une première » (Adèle) 
De plus, Adèle précise que son choix s’est porté sur une mission de courte durée par rapport 
au marché du travail, qui d’après elle, ne permet pas de partir plusieurs mois : « quand tu 
commences à trouver un boulot, avoir un contrat qui se prolonge euh et que t’as envie de rester 
à un endroit bah c’est un peu compliqué de dire je pars 3 mois, 6 mois euh un peu plus loin » 
 
L’argument que l’on retrouve le plus est la faisabilité de ce genre de mission en parallèle 
d’une activité professionnelle, que ce soit pour des sages-femmes travaillant dans le secteur 
hospitalier comme Capucine ou Valentine qui partent sur leur temps libre, ou celles en libéral 
comme Blanche « pour moi ce qui m’importe c’est les missions de 15 jours c’est hyper important 
pour moi c’est justement cette durée courte qui bouleverse pas toute ma vie professionnelle » 
 
Concernant Caroline, il existe une contradiction dans son discours : le fait que la mission dure 
2 semaines l’a intéressé parce qu’elle ne souhaitait pas « partir loin parce que je suis quand 
même pas tout jeune, j’avais pas envie de partir longtemps non plus », cependant après l’avoir 
faite, elle estime qu’elle est trop courte et ne permet pas l’adaptation et la mise en place du 
lien inter-associatif « les associations ont pas le temps de savoir qui vous êtes, vous avez pas le 
temps de vous mettre dans le bain ».  
 
Léa trouve une composante négative à ce format de missions, exprimant l’idée qu’une mission 
courte n’est pas optimale dans la mesure où elle n’apporte pas un temps d’adaptation 
suffisant à la fois pour une bonne exécution de la mission mais aussi pour l’aspect relationnel 
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avec les membres de l’équipe « je veux dire il faut un temps d’adaptation aussi, si j’étais restée 
2 semaines j’aurai pas eu de chance quoi » 
 

D. Milieu porteur  
 
Afin de mieux cerner le profil des sages-femmes s’engageant en humanitaire, nous nous 
sommes également intéressées à leur cercle familial et amical.  
Au total, 6 des sages-femmes ont eu un entourage qui les a orientées vers ce centre d’intérêt. 
Pour 4 d’entre elles, il s’agissait du cercle familial : une tante ayant fait plusieurs missions 
humanitaires pour Adèle « en tous cas elle en a véhiculé une image positive », la mère de 
Capucine est assistante sociale et sa sœur psychologue dans des lieux d’accueil parents-
enfants « j’ai eu beaucoup de personnes ressources autour de moi » 
Valentine et Claire y ont été sensibilisées durant leur jeunesse, via leur mère « ma mère avait 
créé un dispensaire donc j’étais souvent avec les enfants des rues, les personnes en difficulté, 
[…] enfin voilà j’ai toujours eu une certaine sensibilité par rapport à ça » (Claire) 
 
Pour Inès et Léa, il s’avère que c’est le cercle amical qui a pu les sensibiliser « j’ai une très 
bonne amie sage-femme qui elle en a fait depuis très longtemps, qui m’a raconté ses missions 
et donc je l’écoutais avec beaucoup d’intérêt » (Léa)  
 
Seules 4 parmi les 11 avaient déjà précédemment une véritable expérience bénévole, 
caritative, avant de s’engager en humanitaire : Capucine, qui a participé aux Restos Bébés du 
Cœur durant ses études de sage-femme, Lisa, qui a travaillé de manière bénévole en Afrique 
du Sud dans des écoles après son diplôme, Adèle participait « au Sidaction, au Téléthon, aux 
trucs comme ça » durant ses études et Claire a fait des distributions de repas à Paris et était 
responsable solidarité à la fac. 
 

E. Activités exercées durant la mission humanitaire  
 

1. Mission CAMINOR 
 

Les sages-femmes nous ont expliqué leur quotidien lors de la mission CAMINOR. 
Il s’agissait de dispenser les soins primaires aux femmes et enfants rencontrés sur les 
différents camps, de les emmener à l’hôpital si nécessaire, ou encore d’y emmener les femmes 
enceintes aux différentes consultations. Toutefois, quelle que soit la période où les sages-
femmes ont réalisé la mission, il y avait, selon elles, peu de femmes et d’enfants.  
Elles se sont donc chargées de réaliser les soins primaires auprès des hommes. « ce qu’on 
faisait aussi dans les camps à part l’accompagnement des femmes c’est euh bah apporter des 
soins primaires parce qu’il n’y a personne d’autre quoi » (Claire)  
L’association GSF possède un appartement, appelé « le refuge », où les bénévoles peuvent 
accueillir les femmes et les enfants quelques heures voire quelques nuits afin qu’ils puissent 
se divertir, se reposer, se nourrir, se laver ou encore changer de vêtements.  
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« on faisait des maraudes 4 à Grande Synthe et Calais tous les jours, enfin on alternait 1 jour sur 
2 et puis on accueillait des femmes au refuge » (Capucine) 
 
Inès et Claire nous ont notamment parlé des migrants qu’elles ont pu rencontrer, elles 
expliquent qu’ils se réunissent plutôt par culture, par pays d’origine sur les différents camps 
de la région « du coup sur Grande-Synthe il y avait pas mal de kurdes […] après sur Calais c’était 
plus des Ethiopiens, des Erythréens » 
  
On ressent chez Lisa, Caroline et Delphine une certaine déception de ne pas avoir pu 
d’avantage s’occuper des femmes : « On faisait énormément de bobologies pour les hommes 
parce que nous quand on y était en mars y’avait pas de femme, enfin ou très peu, y’en avait 5 » 
(Lisa), « Après Gynécologie Sans Frontières a décidé qu’on s’occupait des femmes mais 
honnêtement en fait j’ai vu en gros 5 femmes enceintes pendant les 15 jours » (Caroline) 
« on a essayé de trouver des femmes et des enfants mais c’est très difficile en fait, ce qu’on a 
fait pendant 15 jours c’est du taxi » (Delphine) 
Blanche, Adèle et Isabelle n’en étaient pas gênées : « effectivement la gynéco et l’obstétrique 
y’en a pas… mais c’est de la prise en charge plus large quoi ! […] ça m’a pas posé soucis » (Adèle, 
27 ans), « Donc ça ça m’a pas du tout dérangé parce que ça fait 30 ans que je suis sage-femme 
mais voilà, beaucoup de bobologie, on a fait beaucoup de covoiturage, euh de convoyage 
excuse-moi pour emmener les femmes à l’hôpital, les mineurs » (Blanche, 56 ans) , « je n’ai pas 
été déçue, pas du tout » (Isabelle, 56 ans).  
 

2. Autres missions 
 

5 sages-femmes ont effectué d’autres missions que CAMINOR. 
Léa nous apporte une autre vision sur la mission CAMINOR. L’ayant faite 2 fois, elle a apprécié 
la 1ère fois, au commencement de la mission, lorsqu’il s’agissait de repérer les différentes 
populations dans les camps, les femmes et enfants, d’organiser et de mettre en place les 
actions, mission qu’elle a jugé intéressante. Cependant, la 2e fois, en novembre 2017, les 
différents camps ayant été démantelés, la population étant disséminée, elle a estimé qu’elle 
n’avait « aucun intérêt », elle décrit « on faisait des kilomètres et des kilomètres en bagnole, 
dans le camion, pour arriver et trouver personne ou alors que des hommes qui avaient des 
bobos, mal aux pieds ou une verrue sur le nez enfin c’était (soupir) vraiment d’un inintérêt »  
 
Concernant son parcours humanitaire, sa toute première mission était une mission d’urgence 
de 3 semaines en Jordanie, avec GSF « on faisait des accouchements jours et nuits ». Elle est 
ensuite partie 6 semaines au Tibet pour faire des consultations dans les campements 
nomades, puis au Népal, à nouveau avec GSF, dans un « petit centre de PMI dans une région 
très retirée, proche de la frontière de l’Inde » afin de faire des consultations mais aussi de se 

                                                        
4 Maraude : terme utilisé durant la mission, les bénévoles vont à la rencontre des migrants dans les camps 
ou à leur périphérie, avec un dispensaire mobile de soins en gynéco-obstétrique   
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déplacer dans des villages à la demande de la responsable du village qui « organisait des 
réunions justement aussi pour apprendre l’importance des consultations, du suivi de la 
grossesse, du dépistage »   
Au Sénégal où elle est partie 2 ou 3 fois, la mission consistait à se déplacer de villages en 
villages par voie fluviale, dans les centres de santé pour mener des séances « à la fois de 
pédagogie pour les matrones, de consultations et puis d’intervention dans les écoles sur 
l’hygiène, la sexualité dans des groupes de femme, sur la contraception » 
Viennent ensuite la mission CAMINOR, une mission de 6 mois à Haïti avec MSF où elle avait le 
rôle de « sage-femme activity manager » dans un grand centre d’urgences obstétricales, la 
mission CAMINOR de nouveau avant 4 mois en Tanzanie dans un camp de réfugiés du Burundi. 
Pour terminer, elle est partie en Grèce 6 mois dans un camp de réfugiés à Mouria où elle faisait 
des consultations auprès des femmes enceintes et les enfants jusqu’à 17 ans dans des camions 
installés devant le camp, ainsi que des consultations d’accompagnement auprès de femmes 
et d’hommes victimes de violences physiques et sexuelles. 
 
Valentine, avant CAMINOR, avait déjà réalisé 2 missions humanitaires, plus longues : en 
Éthiopie en 2008, où elle a travaillé dans un petit hôpital en milieu rural, à gérer les urgences 
obstétricales, et en Centre Afrique en mission d’urgence avec MSF en 2014, à l’hôpital de 
Bangui « Du coup on avait dans la capitale, en centre-ville on avait cet hôpital et à un peu 
plus d’une heure et demi on avait un champ de réfugiés où on avait mis en place un 
dispensaire » 
Claire est partie au Bénin durant 6 mois dans un hôpital de l’Ordre de Malte avant de 
passer 2 semaines sur les camps de migrants.  
Maud, qui a réalisé 2 fois la mission CAMINOR, était au Togo lors de notre entretien 
téléphonique, avec l’Ordre de Malte, « dans un hôpital de brousse ».  
Blanche quant à elle est partie au Sénégal en 2013 avec l’association Passeport pour une 
Naissance et décrit sa mission comme telle « j’étais dans la brousse toute seule, à essayer 
de mettre en place un poste de soin et montrer aux matrones » 
 

F. Ressentis vis-à-vis des missions  
 
Au cours des missions humanitaires, les sentiments, impressions et ressentis peuvent être 
multiples, selon les personnes et les situations rencontrées.  
Les sages-femmes que nous avons eues l’occasion de rencontrer ont tenté de nous en faire 
part.  
 

1. Aspects négatifs  
 

Beaucoup évoquent la difficulté de telle mission, à la fois dans la réalisation de la tâche 
demandée, pas toujours en adéquation avec leurs attentes, mais aussi dans la relation avec les 
populations rencontrées, notamment pour la mission CAMINOR : « j’ai été très prise par leurs 
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histoires donc émotionnellement c’était très difficile » (Capucine), « on y allait tous les jours 
mais euh c’était quoi pour euh […] pas le travail de sage-femme » (Delphine) 
Caroline, Claire et Inès expliquent qu’il était difficile de comprendre le fonctionnement de la 
mission : les actions à effectuer, la coordination avec les autres associations présentes sur les 
camps « je comprenais rien, enfin j’ai mis 2 jours » (Caroline), « beaucoup d’associations qui 
travaillent sur place, où on ne sait pas forcément ce qu’elles font, à quoi elles correspondent, 
quelles demandes elles couvrent… et nous qui nous insérons dedans, ça aussi j’ai trouvé un peu 
compliqué » (Inès), « on connaissait pas toutes les règles de tous les acteurs associatifs et euh, 
du coup c’était un petit peu difficile » (Claire) 
 
Pour certaines, il existait un ressenti assez difficile à exprimer, une impression négative, un 
sentiment d’inutilité, exprimé de différentes façons, notamment du fait de cette prise en 
charge très large sur le plan social, mais aussi des soins primaires dispensés auprès des 
hommes : « moi c’était ma première mission, j’étais un peu, même complètement dépassée » 
(Delphine), « on servait à rien » (Lisa), « en tant que sage-femme on est un petit peu démunie 
pour toute cette pathologie » (Inès), « je pense qu’il y a des jours où on a un très grand 
découragement » (Blanche).  
 
Deux d’entre elles, Valentine et Lisa, parle même d’impuissance face à la situation « je me suis 
pas sentie inutile mais j’avais vraiment ce sentiment d’impuissance » (Valentine) « ouais je me 
suis sentie vraiment impuissante » (Lisa) 
Elles font référence au contexte politique actuel pour expliquer cette impuissance : « en fait 
ce qui m’a rendu dingue c’est que, on se mord la queue quoi » « y’a rien qui se passe au niveau 
du gouvernement » (Lisa) 
« J’ai vu que tout était mal géré au niveau de coordination de, pas de GSF, mais je dis en 
général de la situation des immigrés en France… » (Valentine) 
 
Pour toutes les sages-femmes ayant réalisé la mission CAMINOR, il était éprouvant de voir 
dans quelles conditions vivaient ces migrants, certaines, comme Lisa, Clémence et Inès, 
utilisent d’ailleurs des mots forts : « j’en ai beaucoup souffert, surtout Grande-Synthe, ces 
familles entassées là dans le gymnase ou … ça a été très difficile » (Lisa), « voir les familles 
habiter sous des tentes, ou même sans tente, avec des enfants dans la brousse, enfin ce que 
j’appelle la brousse, aucune commodité, sans eau, sans rien, sans accès à l’hygiène… c’est 
surtout ça moi j’ai vraiment eu un choc », (Inès) « je me suis prise d’empathie voire presque de 
compassion et j’ai eu du mal à trouver un euh, comment dire, un équilibre ou un point de 
positionnement pour moi émotionnellement pour pas être trop prise dedans » (Capucine) 
Cinq d’entre elles précisent que la mission CAMINOR a été d’autant plus difficile qu’elle se 
déroule en France, du fait que ce soit leur pays « est-ce que c’est parce que c’est notre pays, 
qu’on est de nationalité française, qu’on est ici euh, ça m’a encore plus atteint » (Lisa), « le fait 
que tu sois dans un pays où t’aurais les moyens de faire plein de trucs et tu te rends compte qu’il 
y a pas tellement de choses qui sont mises en place » (Adèle), « c’est dans notre pays et donc 



   21 

du coup c’est ce qui a rendu la mission assez compliquée » (Maud), « cette situation-là, ce 
peuple qui vit en France en fait le fait que ce soit chez moi je, ça m’a vraiment troublée » 
(Capucine) 
Valentine évoque même un sentiment de discrimination « on retournait à la maison au 
chaud et les gens ils restaient dans la rue… y’avait… un sentiment de discrimination assez 
fort », Capucine un sentiment de culpabilité « c’est presque de la culpabilité tu vois de mon 
état, je suis quand même pas fière de ce que l’état français leur réserve ».  
Quant à Lisa, elle parle de son sentiment d’injustice « une injustice pareille alors qu’on est 
en France et que, et qu’on paye des impôts et qu’il y en a plein qui profitent du système et que 
d’autres sont en train de galérer comme ça à vivre dans la misère ».  
 
Cependant, on retrouve ces notions auprès des sages-femmes ayant fait d’autres missions 
humanitaires. Léa résume ainsi sa mission en Grèce : « c’était une mission difficile et 
éprouvante mais bon passionnante en tant que mission ». Ayant dû adopter le rôle d’activity 
manager à Haïti, elle nous dit : « Moi j’avais jamais fait ça de ma vie c’était ma première mission 
j’étais un peu déstabilisée ». Pour Valentine, les autres missions étaient difficiles aussi : 
« c’était un peu dur, c’était vraiment, ils venaient de déclencher tout ça [la guerre] et tout 
le désordre… les hôpitaux, la plupart des hôpitaux marchaient pas très bien ou pas du tout »  
 

2. Aspects positifs  
 

Malgré les difficultés rencontrées, elles ont toutes évoqué la richesse apportée par les 
échanges avec ces populations rencontrées, « c’était une expérience très intéressante, 
enrichissante » (Maud), « mission difficile mais pas du tout décevante, au contraire, 
enrichissante » (Inès), « vraiment très très riche » (Claire), mais aussi avec les équipes sur 
place : « je pense que toute mission elle t’apporte, d’abord parce que tu rencontres d’autres 
gens, des sages-femmes qui sont comme toi » (Blanche). 
Pour certaines, comme Capucine, cette relation établie était même une réelle surprise : « j’ai 
été surprise de la population et l’accueil qu’ils nous réservaient […] c’était vraiment des gens 
très chouettes »  
Capucine et Isabelle nous font également part de leur étonnement quant au niveau d’études 
des migrants qu’elles ont rencontrés : « j’ai été surprise du fait que ce soit des personnes aussi 
lettrées, cultivées, avec des jobs, des infirmiers, professeurs, avocats etc. » 
 
Valentine, avec son expérience, met aussi en évidence l’importance de l’organisation et de 
l’encadrement de la part de l’ONG et l’influence que cela peut avoir sur les réactions des 
bénévoles « par contre MSF c’était une très grande organisation du coup ils était bien cadrés, 
au niveau sécurité, au niveau logistique […] je pense que si j’avais eu ça en première mission 
ça aurait été très cool quoi » 
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G. La vie en équipe durant les missions 
 

Les sages-femmes ont aussi abordé la vie en équipe durant les missions.  
Pour beaucoup, cette vie en équipe apporte beaucoup dans la gestion des évènements vécus 
sur place. C’est le cas de Maud (30 ans) « on est quand même bien contente d’avoir un soutien, 
d’avoir quelqu’un avec qui on peut vider son sac et là-dessus ça avait été vraiment bien », le cas 
également de Laurence « parce que tu es dans une situation spéciale avec des gens qui 
partagent la même chose que toi dans une même situation, dans un même instant… et donc là 
tu peux en parler »  ou encore de Capucine (25 ans) « c’est surtout avec elles que j’ai beaucoup 
discuté, qu’on a beaucoup relativisé et j’ai essayé de voir comment elles elles avaient ressenti 
leurs premiers jours » 
 
Cependant, cette vie en équipe semble avoir été complexe pour 2 d’entre elles, Lisa (27 ans) 
et Caroline (68 ans). Lors de leur passage à Bourbourg, lieu de résidence des bénévoles durant 
la mission CAMINOR, elles ont trouvé que la cohésion d’équipe était absente « du coup y’avait 
un peu des clans, déjà ça a été très difficile la gestion de... des gens qui faisaient la mission » 
(Lisa).  
 

H. La pratique professionnelle au retour de mission  
 
En ce qui concerne la pratique professionnelle, nous rappelons ici que 3 des sages-femmes 
interrogées ont choisi de commencer à pratiquer en humanitaire après la retraite.  
 
Valentine évoque un développement du sens clinique et Adèle l’amélioration des capacités 
d’adaptation aux différentes situations « Je pense que c’est un truc que t’es déjà obligé de 
développer quand t’es sage-femme et qui est encore plus exacerbé dans ce genre de situation, 
c’est vraiment la débrouille en fait » (Adèle). Cependant, Valentine précise que ce sont les 
missions ses 2 missions longues, en Éthiopie et en Centre-Afrique, qui ont développé son sens 
clinique « bah les 2 missions elles m’ont aidé à me débrouiller avec les petites choses que 
j’avais, du coup ils ont stimulé beaucoup plus le sens clinique et le… comment tu dis, la 
clinique, la technique de la médecine quoi » (Valentine). Elle nous dit également que les 
missions effectuées l’ont aidé vis-à-vis du travail d’équipe et lui ont prouvé son importance ça 
m’a aidé à faire vraiment le travail d’équipe. En mission c’est comme à l’hôpital t’as besoin de 
tout le monde ».  
L’impact de la mission CAMINOR sur les pratiques professionnelles techniques est donc limité 
et très peu évoqué par les sages-femmes.   
 
Les propos récoltés portent davantage sur l’aspect relationnel, que ce soit avec les patientes 
ou avec les équipes.  
6 sages-femmes pensent être plus compréhensives envers les patientes en situation de 
précarité, avoir plus d’empathie envers elles et essayent de s’adapter à la culture et la religion 
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de chacune « mais j’essaie toujours de savoir quel est le …, comment est vécu une maternité, 
une grossesse dans le pays d’origine, pour mieux comprendre et mieux accompagner les femmes 
enceintes ou les jeunes accouchées » (Inès), « je suis peut-être plus attentive, encore plus, à la 
misère des gens » (Blanche). 
Leur prise en charge en est ainsi modifiée, pouvant être considérée comme plus globale, 
l’attention d’autant plus portée sur le versant administratif et social de notre profession  
« Elles m’ont aidé à encore plus être à l’écoute et à partager les expériences avec les 
patientes que j’ai quoi, et les soutenir s’ils ont des problèmes, aussi au niveau logistique, 
papiers, tu vois » (Valentine). Maud va plus loin « c’est vrai qu’à Calais je pense que j’ai appris 
à avoir une vision, ou une définition en tous cas plus juste du prendre soin » 
 
Pour Capucine et Claire, aucun changement n’a été ressenti à ce niveau « je pense pas en soi 
que juste les petites 2 semaines de Calais ça ait vraiment changé, changé fondamentalement 
ma pratique » (Claire).  
Capucine nuance cette absence de changement, l’expliquant par son activité libérale au côté 
d’une population bien différente de celles rencontrées durant la mission « pas réellement 
parce que la population elle diffère trop, moi je suis en libéral dans un […] une banlieue assez 
chic et c’est complètement différent ». 
A l’inverse, certaines sages-femmes pensent qu’il est possible de faire un parallèle et d’utiliser 
ce qu’elles ont appris sur place. Valentine, Inès et Lisa évoquent le lien qu’elles ont pu faire 
entre leurs patientes et les populations rencontrées lors de l’exercice humanitaire: « là je vois 
bien qu’il y en a plein, j’en ai plein à la clinique qui viennent, même les gens du voyage ils ont 
aussi plein de problèmes et y’a des liens quand même avec ce que j’ai pu vivre » (Lisa), « bah 
les migrants y’en a partout en France, y’en a pas que dans les camps […] donc ils viennent 
uniquement à l’hôpital pour accoucher » (Inès). Notons ici que Valentine et Inès travaillent 
essentiellement en secteur hospitalier, tandis que Lisa exerce aussi en secteur libéral. 
L’influence de l’exercice professionnel semble donc modérée sur ce lien. 
Blanche et Inès ont également insisté sur le partage de leur expérience avec leurs collègues, 
dans le milieu professionnel d’origine, l’importance pour elles de transmettre aux équipes ce 
qu’elles ont pu apprendre : « tu rapportes ton expérience aux équipes, aux patientes et aux 
équipes et ça s’est, pour moi ça c’est très positif » (Blanche), « ma pratique a changé et je pense 
que même au sein de mon service, je peux faire évoluer un peu les choses, faire profiter un peu 
mes collègues » (Inès) 
 
Claire et Blanche relatent tout de même une certaine difficulté à accepter les exigences de 
certaines patientes ou les plaintes des collègues : « mais bon je pense qu’il faut le décrire 
aussi… j’ai trouvé que… elles avaient aucune, mais aucune raison de se plaindre tu vois ce que 
je veux dire ? » (Blanche) 
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I. Retour à la vie quotidienne  
 
Pour les sages-femmes parties en mission humanitaire, le retour à la vie quotidienne semble 
ardu, que ce soit au retour de la mission CAMINOR ou d’autres missions. 
Cinq d’entre elles mettent en exergue la difficulté à en parler avec leur entourage, à raconter 
ce qu’elles ont vécu « quand je reviens c’est, enfin je peux pas raconter, j’ai l’impression que 
ça a pas de sens tu vois, que ça décharne un peu les choses » (Léa), « je pouvais pas en parler 
au début » (Caroline), parfois leur incompréhension « le problème du retour c’est que les gens 
comprennent pas […] très difficile d’en parler vraiment, enfin d’en parler de façon juste » (Maud) 
Valentine précise qu’elle a pu en parler mais uniquement avec ceux qui se sont montrés 
intéressés « y’a des gens que ça intéresse pas beaucoup du coup la gestion ouais c’était 
assez dur ». 
 
Quatre sages-femmes évoquent la difficulté de mettre de côté ou de ne plus penser à la 
mission et la population rencontrée. Les termes utilisés sont parfois très forts : Valentine a été 
« choquée pour ceux que j’avais laissés, pour les migrants que j’avais laissé vivre dans ces 
conditions en France », Capucine conclut en pensant « mais bon le sentiment de honte est 
toujours présent à la fin », et Lisa parle de culpabilité « tu culpabilises ».   
Adèle exprime cette incompréhension de l’entourage « ils te demandent d’être comme 
d’habitude alors que toi t’es peut-être encore en train de digérer certains trucs ». 
 
Certaines essayent de continuer à agir à leur retour en sensibilisant la population générale, en 
racontant leur expérience à leurs patientes comme Blanche qui avait mis une affiche sur son 
cabinet avant de partir « et ça, ça m’a permis d’expliquer à certaines, en tous cas qui étaient 
demandeuses et qui me posaient des questions » ou encore Lisa « j’ai pas fait vraiment quelque 
chose de militant mais je pense que déjà en parlant et en se rendant compte que si on était dans 
la même situation on ferait la même chose ». 
Léa, quant à elle, a fait l’objet d’un article dans Profession Sage-Femme à propos de sa mission 
réalisée au Népal et a été publié dans Vocation Sage-Femme un récit de son expérience sur le 
camp en Jordanie, mission réalisée avant la mission CAMINOR.  
Il y a néanmoins des avantages à partir en mission humanitaire, notamment celui d’apprendre 
à relativiser certaines situations, personnelles ou professionnelles, comme pour Lisa « Ouais, 
je me plaignais beaucoup avant et maintenant j’ai le mot « Calais » qui m’arrive en pleine face, 
t’as plus le droit de te plaindre. », Capucine « dans mes pensées et mes réflexions ça a apporté 
quelque chose c’est sûr ça permet de relativiser » ou encore Delphine « Que là non ben je 
relativisais en disant ben non donc voilà je pense que c’était, pour moi le résultat ça a été 
bénéfique ». 
 
A propos des autres missions, Valentine est la seule à nous avoir exprimé son vécu, toujours 
compliqué, que ce soit en Éthiopie « c’était 3 mois, ils avaient beaucoup de pauvreté, 
beaucoup de maladies, beaucoup de choc pour moi au niveau obstétrical c’était vraiment 
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assez dur » et en Centre Afrique « c’était difficile quoi, parce qu’on avait vécu aussi un peu 
de combats, on était à la maison en chambre de sécurité du coup le retour c’était assez 
choquant de tout remettre en place ». 
Elle fait même un parallèle avec la mission CAMINOR : « vraiment c’était moi qui était 
choquée, pour ce que moi j’avais vécu… […] Mais après CAMINOR j’étais choquée (insiste 
sur le mot « choquée ») pour ceux que j’avais laissé ».  
 

J. Pérennité de l’engagement humanitaire  
 

Toutes les sages-femmes que nous avons interrogé souhaitent rester dans le milieu de 
l’humanitaire, offrir leur aide, selon différentes formes.  
 
Concernant la mission CAMINOR, notons que 3 d’entre elles nous ont dit être prêtes à repartir 
sur cette mission : Claire (26 ans), Isabelle (56 ans) et Béatrice (56 ans).  
Au contraire, Caroline (68 ans), Delphine (65 ans) et Lisa (25 ans), pour qui c’était la première 
mission, veulent continuer leur engagement humanitaire mais pas auprès de l’association 
GSF, estimant que la mission était trop désorganisée ou qu’elle n’avait pas trouvé ce qu’elles 
attendaient : « Oui oui j’aurai envie de faire mais avec des trucs hyper cadrants quoi, genre 
Médecins du Monde ou un truc comme ça » (Caroline).  
Delphine envisage de repartir prochainement avec une autre association qui lui propose une 
mission dans un hôpital en salle d’accouchement, ce qui lui correspond plus d’après elle. Lisa 
qui dit avoir été « bien refroidie », envisage de repartir avec une organisation comme MSF. 
L’âge semble n’avoir aucune influence ici.  
 
6 sages-femmes, Maud, Alice, Claire, Lisa, Capucine et Caroline nous ont exprimé l’envie de 
s’engager dans des associations, de faire plutôt des actions au niveau local, de perpétuer leur 
action sur un principe d’humanitaire « à la journée » : « j’aurai voulu voir si en effet y’avait 
possibilité, si y’avait besoin de personnes comme ça qui donnent 1 journée toutes les 2 semaines 
ou tu vois pour s’occuper de femmes » (Capucine), « envie de continuer un peu dans la même 
veine en intégrant des assos de prise en charge des femmes et des enfants ouais », « j’aimerai 
bien, une fois que je serai stabilisée dans un endroit où je bouge plus trop essayer de trouver des 
solutions, de travailler dans l’hébergement et l’accompagnement de ces femmes-là » (Claire), 
« on continue ici comme on peut quand on rentre chez nous quoi » (Lisa). 
Blanche s’est découvert une fibre militante qu’elle n’avait pas jusque-là « ça m’a donné envie 
d’aller militer dans une association pour essayer de faire quelque chose pour ces gens » 
(Blanche).  
 
Léa, Inès et Valentine pensaient déjà à leurs prochaines missions : Valentine et Inès avaient 
déjà des projets précis en tête, tandis que Léa « attend la prochaine mission ».  
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K. Motivations  
 

Notre étude portant sur l’engagement humanitaire, nous avons tenté de comprendre 
pourquoi ces sages-femmes ont décidé de s’engager en humanitaire.  
7 d’entre elles expliquent que cette envie de faire de l’humanitaire existe depuis longtemps, 
parfois depuis l’enfance, parfois depuis le début de leur vie étudiante, un désir ancien « l’envie 
de faire des projets humanitaires c’était quelque chose qui euh m’intéressait déjà quand j’étais 
étudiante » (Adèle), « Bah c’est un projet de vie que j’ai depuis que je suis toute petite 
ouais » (Claire).  
Mais « la vie faisant que » … C’est l’expression que Delphine (65 ans), Caroline (68 ans), 
Blanche (56 ans), Maud (30 ans) et Inès (56 ans) ont utilisé.  
Delphine, Caroline, Blanche et Inès évoque par là leur vie familiale. Elles ont donc attendu 
avant de réaliser cette ambition et de s’engager, que leurs enfants aient grandi ou tout 
simplement d’être en retraite « mes enfants sont grands maintenant c’est le moment » 
(Blanche), « on se marie on a des enfants enfin voilà » (Inès), « Et puis je me suis dit quand je 
serai à la retraite je ferai quelque chose » (Caroline).  
Pour ce qui est de Maud, elle avait également refoulé ce désir mais s’est engagée plus 
rapidement, par épuisement professionnel « il a fallu que… (hésitation) que ma vie 
professionnelle en hôpital me pousse à bout pour que je me dise je veux faire autre chose, je 
veux vivre autre chose … je pose ma dispo et je me lance là-dedans ». 
Pour Léa (70 ans), retraitée comme Delphine et Caroline, cette envie de s’engager est 
également très ancienne mais, comme ses consœurs, sa vie familiale et professionnelle lui a 
paru incompatible avec l’engagement « j’attendais impatiemment la retraite, non pas pour 
aller faire des cures thermales mais pour faire des cures de médecine humanitaire ».  
Delphine et Caroline vont même plus loin, expliquant qu’elles ont attendu la retraite mais que 
l’humanitaire leur permet également de continuer à exercer leur métier « en fait je pense que 
j’ai pas envie de quitter mon métier c’est ça » (Delphine) 
 
Concernant leurs motivations, 2 sages-femmes les mettent en lien avec la politique actuelle 
et utilisent pour cela des termes assez frappants, Adèle « ça vient toucher un truc qui me rend 
hors de moi c’est l’injustice en général et à Calais bah, après c’est personnel, mais je suis pas 
forcément d’accord avec l’éthique migratoire européenne » et Capucine « c’était vraiment une 
sorte de… de réparation de la faute française […] aider un peu ces gens et faire un peu mon 
devoir de citoyenne presque ». On peut y voir un devoir moral.  
 
Beaucoup ont, au contraire, un engagement beaucoup plus personnel, une envie d’aider et 
de transmettre à l’autre, de partager ses connaissances et compétences comme Valentine, 
Inès, Delphine et Léa, ou encore l’envie d’utiliser ses compétences de sage-femme d’une autre 
manière comme le disent Maud, Inès, Blanche, ou encore Lisa et Claire.  
Elles avaient également envie de découvrir d’autres cultures, de voir « comment on accouchait 
ailleurs » (Blanche).  
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Plusieurs d’entre elles évoquent le goût du voyage, et ainsi la possibilité en humanitaire 
d’allier à la fois voyage et exercice professionnel. On retrouve cette motivation chez Lisa, 
Valentine, Delphine, et Inès. Cette dernière modère ses propos, expliquant « y’a partir à 
l’étranger, alors au début c’était peut-être un peu ma priorité, quand j’étais jeune, et là 
maintenant, à la réflexion […], c’est on a une compétence et pourquoi ne pas la mettre au service 
de l’autre ». 
Maud, Lisa et Blanche évoque également un intérêt personnel « mais on y va aussi pour nous 
parce qu’on en a envie en premier lieu » (Maud), « Et en plus en libéral on est un peu isolé donc 
moi j’aime bien tu vois, de temps en temps, être en équipe ça fait plaisir quoi » (Blanche). 
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Analyse et discussion des résultats 
 

I. Points forts – points faibles – biais de l’étude 
 

A. Points forts 
 

L’une des forces de cette étude réside dans l’hétérogénéité des sages-femmes interviewées, 
par leurs âges mais aussi leurs parcours professionnels et humanitaires. En effet, nous avons 
eu l’occasion de discuter avec des femmes âgées de 25 à 68 ans, certaines ayant travaillé 
essentiellement en hospitalier, d’autres essentiellement en libéral, d’autres encore ayant 
diversifié les secteurs d’exercice. L’une d’elle n’avait pas encore exercé en tant que sage-
femme diplômée avant de réaliser sa 1ère mission.   
Cependant, nous n’avons pas eu l’occasion d’interroger de sage-femme de sexe masculin. Ce 
point doit toutefois être relativisé, le Répertoire partagé des professionnels de santé a estimé 
à 1.8% la proportion d’hommes dans cette profession en 2014 en Ile-de-France [40]. Ce 
pourcentage rapporté à notre population de 11 sages-femmes, 0 à 1 homme aurait dû 
participer à l’étude.  
 
L’autre force de cette enquête s’appuie sur sa méthode : nous avons choisi d’utiliser des 
entretiens semi-dirigés, les questions ouvertes permettant à nos interlocutrices d’exprimer 
leurs vécus et impressions en toute liberté. L’ordre des questions était variable d’un entretien 
à l’autre, permettant ainsi une plus grande fluidité dans les interactions, favorisant 
l’apparition de nouvelles thématiques.  
 
Ma propre expérience de la mission CAMINOR en décembre 2017 m’a permis une meilleure 
interaction avec les sages-femmes interrogées. Sachant que nous avions vécu une expérience 
similaire, la prise de contact et l’échange en ont été facilité.  
Pourtant, cette pré-connaissance de la mission a pu avoir pour conséquence le passage sous 
silence de certaines choses, comme la description de la mission, des populations rencontrées 
et des actions effectuées, certains aspects n’étant que suggérés.      
 

B. Points faibles et biais de l’étude 
 
La faiblesse de cette étude se fonde sur le nombre d’entretien et leurs conditions de 
réalisation. En effet, 11 entretiens ne suffisent pas à généraliser les informations obtenues à 
l’ensemble des sages-femmes ayant réalisé des missions humanitaires.  
Pour des raisons géographiques et afin d’obtenir ce nombre d’entretien, nous avons dû les 
réaliser par téléphone ou via WhatsApp puisque les sages-femmes interrogées étaient dans 
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différentes régions du territoire français voire à l’étranger, ce qui a pu limiter la lecture des 
émotions éprouvées.  
Toutefois, cela n’a pas diminué la qualité de l’échange, les sages-femmes se trouvant dans 
l’environnement de leur choix et à l’horaire qu’elles souhaitaient, cela a peut-être permis une 
certaine qualité d’interrogation, l’attention étant porté uniquement sur l’écoute.  
 
Deux biais ont pu être mis en exergue lors de la réalisation de cette étude : le biais de 
mémorisation et le biais d’interprétation. 
En effet, pour certaines sages-femmes, la première mission humanitaire réalisée avait eu lieu 
une dizaine d’années avant notre entretien, pouvant ainsi biaiser leurs souvenirs quant à leurs 
motivations de l’époque et leurs impressions sur les éventuelles modifications de la pratique 
professionnelle. Néanmoins, le délai entre la dernière mission effectuée et la réalisation de 
l’entretien était d’un an tout au plus.  
Comme expliqué ci-dessus, les entretiens ont dû être réalisés par téléphone, entrainant un 
possible biais d’interprétation puisque les comportements non verbaux étaient inaccessibles.  
 

II. Analyse et discussion des résultats 
 
L’objectif de cette étude est double : étudier et comprendre qui sont les sages-femmes 
concernées et pourquoi elles s’engagent sur des missions humanitaires de courte durée mais 
aussi analyser l’impact qu’elles pourraient avoir sur leurs pratiques professionnelles.  
Les résultats de l’enquête seront donc analysés et discutés en 2 paragraphes : l’analyse de cet 
engagement d’une part, les modifications des pratiques professionnelles d’autre part.  
 

A. L’engagement humanitaire des sages-femmes sur une mission courte  
 
Les sages-femmes que nous avons interrogées ont décidé de s’engager sur une mission de 
courte durée, la mission CAMINOR étant une mission de 2 semaines. Certaines avancent 
l’argument d’une première expérience, d’un premier contact avec ce monde humanitaire, qui 
se veut donc de moins longue durée dans la mesure où elles ne sont pas certaines de se 
retrouver dans ce mode d’exercice. Cet engagement de courte durée permet également de 
partir en parallèle d’une activité professionnelle, qu’elle soit hospitalière ou libérale. Afin de 
justifier de l’augmentation du nombre de missions de courte durée proposées, Jacques Ion 
avait mis en avant la volonté de ne pas bouleverser toute vie familiale et il en concluait que le 
modèle de l’engagement en était modifié [32] mais il apparait ici que l’intérêt concerne 
d’avantage la vie professionnelle.   
Plusieurs sages-femmes ont en effet mis en avant le poids du marché du travail actuel pour 
leur choix de partir en mission courte. D’autres engagées professionnellement, sont parties 
sur des périodes de congés annuels.  
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Les attentes semblent également varier en fonction de l’activité professionnelle.  
Ainsi, Valentine travaillant à la fois en consultations prénatales et sur l’éducation sexuelle en 
lycées et Caroline ayant travaillé en PMI, leurs attentes étaient plutôt centrées sur la 
transmission de connaissances, contrairement à Inès et Léa, qui ont surtout travaillé en salle 
de naissance en milieu hospitalier, et qui elles, avaient des attentes plutôt portées sur la 
découverte de l’humanitaire, l’utilisation des compétences de sage-femme, la rencontre de 
l’autre.  
 
L’analyse des réponses apportées par les sages-femmes concernant la question de leur 
engagement humanitaire met en évidence deux processus d’engagement distincts.  
Pour certaines, il s’agit d’un devoir moral, un don de soi pour des valeurs que l’on souhaite 
défendre : ici la cause des étrangers, réfugiés ou migrants, accueillis sur le territoire français. 
Bien qu’elles n’aient pas exprimé la moindre appartenance à un parti politique précis, elles 
s’engagent pour atténuer ce sentiment « d’injustice », né notamment du désaccord avec 
l’éthique migratoire actuelle.  
Pour d’autres, cet engagement relève plutôt d’une envie individuelle d’accomplir quelque 
chose, de transmettre leurs connaissances et leurs compétences, on retrouve également 
régulièrement « l’envie d’aider » ou tout simplement la recherche d’un intérêt personnel par 
la découverte d’une autre culture ou encore d’une autre façon d’exercer. 
Quelle que soit la forme d’engagement, on retrouve, à l’issue de ce travail, une sensibilité 
militante marquée, qu’elle soit dirigée vers le niveau politique ou dans le souhait de 
transmission et/ou d’interculturalité.  
 
Afin de distinguer ces 2 facettes, Serge Paugam, dans son article La dynamique de 
l’engagement humanitaire, utilise les termes d’engagement « intéressé », en opposition à 
l’engagement « éthique » [28]. D’après lui, cet engagement intéressé peut s’inscrire dans un 
contexte de rupture biographique ou de remise en cause identitaire, notion que l’on peut 
appliquer à plusieurs de nos bénévoles. En effet, nous pouvons identifier un facteur 
déclencheur à cet engagement chez 5 sages-femmes : un départ à la retraite, des enfants qui 
grandissent ou encore une lassitude professionnelle voire un épuisement vis-à-vis de 
l’exercice hospitalier.  
Stéphanie Vermeersch, directrice de recherche au Centre National de la Recherche 
Scientifique, va plus loin dans son analyse de l’engagement associatif bénévole : « le discours 
des bénévoles révèle le double ancrage de leur motivation : éthique et plaisir sont les moteurs 
de l’engagement associatif » [41]. L’éthique telle qu’elle est évoquée ici peut, selon son 
analyse, se diviser entre valeurs humanistes et universalité d’un côté et devoir de citoyenneté 
et de civisme de l’autre. Le plaisir quant à lui est « le résultat de l’engagement, mais aussi la 
condition et le moteur », plaisir par l’action, l’utilité et la sociabilité, autant de facteurs que 
l’on retrouve dans le discours de nos sages-femmes bénévoles.  
Le plaisir par l’action, dans le sens de l’engagement effectif, se retrouve chez une grande 
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majorité : 7 sages-femmes sur 11 évoquent un désir ancien de s’engager en humanitaire, au 
moins depuis le début de leur vie étudiante, parfois depuis l’enfance.  
En ce qui concerne le plaisir par l’utilité, plusieurs nous ont dit s’engager pour « l’envie 
d’aider », l’utilisation de leurs compétences de sages-femmes dans un autre contexte. Enfin, 
pour ce qui est du plaisir par la sociabilité, « la rencontre de l’autre », il est surtout mis en 
avant par les sages-femmes retraitées, mais pas uniquement. On retrouve également cet 
aspect chez une sage-femme exerçant en libéral « être en équipe ça fait plaisir quoi ».  
 
Le métier de sage-femme, comme tous métiers de la santé, est un métier tourné vers 
l’humain. Plusieurs sages-femmes font le parallèle entre leur engagement et leur exercice 
professionnel, l’engagement étant pour elle une suite logique à leur souhait de venir en aide 
à autrui, à cette envie de « prendre soin ». Alors comment expliquer que toutes les sages-
femmes interrogées ne s’engagent pas en humanitaire ?  
6 sages-femmes ont déclaré avoir ce que nous avons appelé un « milieu porteur » vers ce 
centre d’intérêt, qu’il soit issu du cercle familial ou amical. Elles ont été sensibilisées, via leurs 
pairs, à ce don de soi, à l’importance de se tourner vers les autres durant leur jeunesse, et au 
plaisir que l’on en tire, véhiculant ainsi une image positive de l’aide sociale et humanitaire. On 
retrouve ici le « modèle d’engagement processuel » de Douglas McAdam [33], qui tient 
compte du rôle que jouent les liens sociaux pour expliquer le fait que certaines personnes aux 
mêmes caractéristiques ne s’engagent pas forcément dans la même voie.  
En plus d’une sensibilisation par les pairs, certaines avaient déjà fait l’expérience du bénévolat 
et de la vie associative dans leur jeunesse, 4 sur 11 pour notre étude, participant à des actions 
diverses : le Sidaction, le Téléthon, la distribution de repas.  
Les différents liens sociaux ont donc bien une influence et peuvent expliquer, du moins en 
parti, cet engagement des sages-femmes.  
 
Toutefois, nous avons pu relever que cette mission CAMINOR était une mission à part, du fait 
de son contexte, notamment politique. En effet, la tendance actuelle étant une politique 
d’endiguement des flux migratoires, l’État est intervenu dans la gestion de la cause de ces 
étrangers, réfugiés ou migrants, remplaçant parfois des bénévoles par des travailleurs sociaux, 
comme l’association AFEJI à Grande-Synthe [22].  
Les camps de la région des Hauts-de-France trouvent donc leur singularité par la multiplicité 
des associations qui interviennent et la diversité des profils professionnels. Les sages-femmes 
ayant participé à cette mission ont par ailleurs évoqué la difficulté à comprendre cette 
organisation inter-associative, à connaître les différents acteurs.  
Alexia Duytschaever et Chloé Tisserand, doctorantes en sociologie, mettent en opposition ces 
bénévoles et professionnels, les premiers ayant ce qu’elles qualifient de « politique de 
refuge », une revendication de mise à l’abri des migrants, axant leurs action sur le « care » et 
pas seulement le « cure » tandis que les seconds auraient une « politique de régularisation », 
leur objectif étant de les accompagner vers les structures d’accueils prévues comme les Centre 
d’Accueil de demandeurs d’asile ou les Centres d’Accueil et d’Orientation [22]. Ainsi, entre le 



   32 

démantèlement des différents camps et l’orientation vers ces structures par les 
professionnels, les bénévoles doivent faire face à un éparpillement de ces populations, 
comme le souligne également Mathilde Pette [20], rendant leurs actions complexes. La 
plupart des sages-femmes ont insisté sur la faible présence des femmes et enfants durant leur 
mission, la déception étant parfois palpable dans leur discours, notamment pour 4 d’entre 
elles qui ont jugé qu’elles étaient « inutiles » et que la mission n’avait pas réellement d’intérêt.  
 
Toutes ont été éprouvées par les conditions de vie de ces hommes, de ces femmes et de ces 
enfants, utilisant des termes forts pour les décrire. 5 sages-femmes précisent même qu’elles 
ont trouvé cette mission d’autant plus difficile qu’elle se déroule en France, évoquant des 
sentiments de « discrimination », de « culpabilité » ou encore « d’injustice » vis-à-vis de ces 
personnes. Parmi ces 5 sages-femmes, 4 ont d’ailleurs eu beaucoup de difficultés à mettre de 
côté la mission à leur retour.  
Au vu des entretiens avec les sages-femmes ayant réalisé d’autres missions humanitaires, il 
apparait que la première mission s’avère toujours plus difficile « le fait d’en avoir déjà fait 1 
rend les choses plus simples » (Blanche), « bah la première je pense qu’elle est toujours 
choquante parce que sais jamais où tu vas, ce que tu vas voir » (Valentine).  
Maud exprime ce sentiment aussi à propos de la 2nde mission CAMINOR « on s’implique peut-
être un peu moins émotionnellement »  
Rappelons que pour 6 de nos sages-femmes, CAMINOR était leur première mission 
humanitaire, ce qui pourrait expliquer l’abondance de ressentis négatifs et nous avons relevé 
que le milieu d’exercice professionnels ou l’âge ne semblent pas avoir d’impact ici.   
 
Suite à ce qu’elles ont vu et vécu, nous avons constaté une prise de conscience de l’enjeu 
politique intervenant dans la prise en charge de ces migrants. En effet, certaines éprouvent 
un sentiment de révolte, non seulement quant aux conditions de vie de ces populations, mais 
également à ce qu’elles ont perçu des rôles des forces de l’ordre, modifiant ainsi leur vision 
de l’humanitaire, préférant alors poursuivre leur engagement en œuvrant en France, voulant 
« participer à l’échelle locale » avec un système d’humanitaire à la journée. Il est ainsi possible, 
dans d’autres secteurs tout comme pour CAMINOR, de s’engager bénévolement quelques 
heures à quelques jours, en fonction de sa disponibilité personnelle.  
 
Nous avons donc mis en exergue que les processus d’engagement des sages-femmes à partir 
sur une mission de courte durée sont similaires à l’engagement humanitaire en général, 
similaires par les motivations avancées par les bénévoles mais aussi par l’influence que 
peuvent avoir les liens sociaux. Néanmoins, les missions de courte durée semblent être 
favorisées pour une première expérience, mais également pour leur faisabilité en parallèle de 
l’exercice professionnel.  
Aucun profil-type n’a pu être établi, la population étudiée étant complètement hétérogène, 
par l’âge, le cursus d’étude et le mode d’exercice professionnel ou encore le type de parcours 
humanitaire.  
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B. Exercer en humanitaire lors de missions de courte durée entraine-t-il une 
modification de la pratique professionnelle chez les sages-femmes ?  

 
Durant leur mission, les sages-femmes n’ont malheureusement pas eu l’occasion de prendre 
en charge beaucoup de femmes, leur présence étant largement minoritaire sur les camps ou 
dans les structures d’accueil temporaires (gymnase de Grande-Synthe), l’essentiel de la prise 
en charge de ces femmes se résumant à leur transfert vers les hôpitaux et maternités 
alentours pour les différentes consultations prévues. Au niveau des soins médicaux, les sages-
femmes ont essentiellement réalisé des soins primaires auprès des hommes. Les objectifs de 
cette mission étaient finalement plutôt axés sur la prise en charge sociale et psychologique.  
Outre les difficultés qu’elles ont pu éprouver, toutes les sages-femmes interrogées ont évoqué 
la richesse de cette mission, et plus particulièrement la richesse culturelle, issue des relations 
qu’elles ont pu créer avec les migrants rencontrés sur les camps, que ce soit les hommes, les 
femmes ou les enfants.  
 
A propos de l’effet des missions sur la pratique professionnelle, il est à noter que l’analyse ne 
porte ici que sur 8 sages-femmes étant donné que Caroline, Léa et Delphine ont réalisé leur(s) 
mission(s) après leur départ en retraite.  
 
6 d’entre elles ont noté une modification concernant l’aspect relationnel de notre profession.  
Qu’elles exercent dans le secteur libéral ou le secteur hospitalier, ces sages-femmes, utilisant 
la richesse des échanges qu’elles ont pu avoir durant la mission, ont estimé avoir plus 
d’empathie envers les patientes en situation de précarité, qu’elles soient étrangères ou non, 
être plus compréhensives et essayer de s’adapter davantage à la culture et religion de 
chacune. Elles notent avoir une prise en charge plus globale, plutôt portée sur le versant 
administratif et une vision du soin plus large, prenant plus en compte la vie et les difficultés 
des patientes « c’est vrai qu’à Calais je pense que j’ai appris à avoir une vision, ou une définition 
en tous cas plus juste du prendre soin ».  
Le partage de cette expérience avec leurs collègues est également mis en avant par 2 sages-
femmes, espérant ainsi « faire évoluer un peu les choses ».  
Toutefois, 2 sages-femmes ont également évoqué certaines difficultés d’adaptation à leur 
retour, notamment celle d’accepter les exigences de certaines patientes, ou encore les 
plaintes de leurs collègues.  
Concernant le versant relationnel, nos conclusions sont donc semblables à celles tirées dans 
les études d’E. Lanterne [34] et d’A-L. Relais [36]. Rappelons qu’elles avaient conclu à une 
évolution de l’empathie envers les patientes, les sages-femmes se sentant plus tolérantes et 
à l’écoute de leurs patientes. La difficulté, pour certaines sages-femmes, vis-à-vis des 
réclamations de certaines patientes est également retrouvée dans ces études.  
 
A l’inverse, la mission CAMINOR étant axée sur la prise en charge médico-psycho-sociale, voire 
même quasi-exclusivement psycho-sociale d’après les dires des sages-femmes interrogées, 
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certaines données ne sont pas retrouvées dans notre étude, notamment concernant la 
modification de la pratique en termes de technique.  
Dans notre étude, une seule sage-femme a noté un changement quant à sa pratique à son 
retour de la mission, estimant avoir amélioré ses capacités d’adaptation. Une autre sage-
femme a évoqué son développement du sens clinique mais précise qu’il résulte plutôt de son 
expérience lors de ses missions de longue durée. 
Les études d’A-L. Relais, de M. Moreau [35] et d’E. Lanterne faisaient état d’une meilleure 
gestion de l’urgence, d’une amélioration du sens clinique, allant de pair avec une diminution 
de la prescription des examens paracliniques. Toutefois, ces études concernaient des sages-
femmes ayant réalisé des missions humanitaires dont la durée s’étalait de quelques jours à 
plusieurs mois, nous pouvons donc nous demander si ces changements ne sont pas 
uniquement tirés d’une expérience de longue durée.  
 
Il apparait ici qu’en fonction des objectifs initiaux de la mission réalisée, ainsi que de sa durée, 
l’impact sur la pratique professionnelle varie de manière significative.  
En effet, quelle que soit la durée de la mission, nous assistons à une évolution de l’aspect 
relationnel de la profession par la richesse des connaissances culturelles issues des échanges 
entre les bénévoles et les populations rencontrées.  
Au contraire, pour ce qui est de l’aspect technique de la profession de sage-femme, nous 
n’obtenons pas les mêmes résultats suivant la durée de la mission, 7 sages-femmes sur 8 
n’évoquant aucune modification suite à leur retour de mission.  
Pour expliquer ce fait, nous pouvons émettre deux hypothèses : 
Premièrement, la politique actuelle, politique d’endiguement des flux migratoires de l’Union 
Européenne, consiste en une orientation des migrants vers les structures d’accueil prévues à 
cet effet, qui concernent de fait majoritairement les femmes et les enfants. En effet, les 
hommes préfèrent rester en dehors du système pour optimiser leurs chances de passer la 
frontière, ce qui aboutit à une moindre présence des femmes et des enfants sur les camps, 
rendant singulier le contexte de cette mission. 
Deuxièmement, la brièveté de la mission avec le temps passé sur place ne permet pas de 
retrouver un impact sur le plan technique. En effet, les objectifs définis par GSF n’étaient pas 
tournés vers la prise en charge médicale en termes de technique mais plutôt vers 
l’accompagnement psycho-socio-administratif, c’est à dire organiser les différentes 
consultations et transferts nécessaires afin d’acheminer les patientes vers les hôpitaux 
alentours. Cette mission s’éloignant de nos compétences professionnelles habituelles, ce qui 
pourrait également expliquer cette absence de modification des pratiques au retour de 
mission. 
Peut-être serait-il alors intéressant de réaliser une étude portant sur des missions de courte 
durée, élaborées par différentes ONG et ayant divers objectifs, afin de justifier ou d’infirmer 
ces hypothèses ?  
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CONCLUSION 
 
 
Afin de comprendre pourquoi certaines sages-femmes s’engagent en humanitaire, 
notamment sur des missions de courte durée, et quelles peuvent être les modifications des 
pratiques professionnelles qui en découlent, nous avons interrogé 11 sages-femmes ayant 
réalisées une mission de prise en charge médico-psycho-sociale de 2 semaines auprès des 
populations migrantes dans la région des Hauts-de-France avec l’association Gynécologie Sans 
Frontières.  
 
A l’issue de cette étude, un profil protéiforme des sages-femmes a été mis en évidence.  
Leur engagement s’appuie sur 2 composantes : l’éthique, scindée entre valeurs humanistes et 
devoir de citoyenneté, et le plaisir, résultant de l’action, de l’utilité et de la sociabilité.  
 
De cette mission découle une évolution de l’aspect relationnel de la profession, notamment 
par l’acquisition de connaissances culturelles transposables au sein de l’exercice professionnel 
et une prise en charge plus globale des patientes, davantage focalisée sur le versant social et 
l’accompagnement psychologique.  
Les compétences professionnelles ne semblent par ailleurs pas modifiées par ce type de 
mission.  
 
Alors que nous nous attendions à une éventuelle transformation des pratiques de la 
profession, nous avons découvert, au fil des entretiens, des personnes profondément 
touchées, émues, mais aussi révoltées du sort des migrants dans notre pays.  
Le travail humanitaire, notamment dans la cause des étrangers, apparait comme dépendant 
des différentes décisions gouvernementales, à l’échelle nationale mais aussi internationale.  
Au niveau européen, cette problématique se retrouve également, notamment avec les ONG 
SOS méditerranée et MSF à bord de l’Aquarius, mission de recherche et de sauvetage des 
migrants essayant de traverser la Méditerranée : certains d’entre eux se trouvent dans des 
situations de détresse physique et psychologique avancées, les bénévoles, dont l’engagement 
n’est pas forcément issu d’une prise de parti politique, se retrouvent donc confronté à un 
contexte politique complexe, leurs valeurs humanistes étant en contradiction avec les actions 
gouvernementales sur les camps.  
Le fait de s’engager en mission humanitaire, sur une mission courte impliquée dans la cause 
des étrangers, n’entraine-t-il pas une prise de conscience politique ?
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L’engagement humanitaire chez les sages-femmes : 
motivations et impact des missions de courte durée 
 
 
Résumé 
Cette étude a pour but de déterminer les motivations et processus d’engagement des sages-
femmes sur une mission de courte durée ainsi que l’éventuel impact qu’elle peut avoir sur les 
compétences professionnelles de ces professionnelles de santé au retour de leur(s) mission(s).  
Elle est basée sur des entretiens semi-dirigés auprès de 11 sages-femmes ayant au moins réalisé 
une mission de 2 semaines de prise en charge psycho-médico-sociale auprès des réfugiés et 
migrants de la région des Hauts-de-France. 2 groupes ont pu être formés :  
Le premier groupe, constitué des sages-femmes ayant uniquement réalisé cette mission 
particulière. 
Le second, composé des sages-femmes ayant également réalisé d’autres missions, qu’elles soient 
courtes ou longues.  
Elle met en évidence une grande hétérogénéité quant au profil de ces sages-femmes, des processus 
d’engagement similaires à ceux de l’engagement humanitaire en général, ainsi qu’une modification 
des pratiques professionnelles au retour de mission essentiellement basée sur le versant 
psychosocial de la profession. 
 

Mots-clés : engagement humanitaire, missions courtes, pratiques professionnelles, sages-
femmes 
 
 
Abstract 
This study’s aim is to determine the motivations and engagement process of the mid-wives during 
short missions as well as the possible impact it might have on their professional capacities once 
returned.  
This study is based on semi-conducted interviews with 11 mid-wives having completed a 
minimum of one psycho-medico-social take in of refugees or migrants for 2 weeks in the Hauts-
de-France region.  
They were divided in 2 groups : 
The 1st one was made up of mid-wives that had only worked on this specific mission. 
The 2nd one was made up of mid-wives that had also worked on other missions, whether short or 
long. 
The study shows a wide heterogeneity when it comes to the mid-wives’ profil. Their engagement 
process is similar to that of humanitarian engagement in general. The study also showed a change 
in the way they practice their skills, with an emphasize on the psychosocial side of their work. 
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