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Résumé :

Cette étude qualitative examine les déterminants du recours a I’accouchement d
domicile dans 'aire sanitaire de Gonaté (Cote d’lvoire), en contexte d’offre
obstétricale disponible. Trente-deux entretiens semi-directifs, complétés par
observation et analyse documentaire, ont été soumis a une analyse thématique
éclairée par le modeéle des trois retards. Les résultats mettent en évidence
Uarticulation de normes sociales favorables au domicile, de rapports de pouvoir
intrafamiliaux, d’expériences relationnelles ambivalentes en structure et de
contraintes matérielles persistantes. La sécurité est définie de maniere plurielle,
biomédicale et sociale. Ces dynamiques limitent l'effet des politiques de gratuité
et appellent des interventions intégrées en santé communautaire.

Mots-clés : accouchement a domicile; déterminants socioculturels; qualité
relationnelle des soins ; sécurité biomédicale et sociale ; santé communautaire

Abstract :

This qualitative study investigates the determinants of home births in the Gonaté
health area (Cote d’lvoire), where obstetric services are available. Thirty-two
semi-structured interviews, complemented by observations and document
reviews, were analysed thematically using the three delays framework. The
findings highlight the interaction between pro-home social norms, intrafamilial
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power dynamics, ambivalent facility experiences, and persistent indirect costs.
Safety is constructed as both biomedical and social. These intertwined factors
reduce the impact of fee-exemption policies and underscore the need for integrated
community health strategies that address the relational quality of care, normative
environments, and practical access constraints.

Keywords : home birth ; sociocultural determinants ; relational quality of care ;
biomedical and social safety; community health
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Introduction

La réduction de la mortalité maternelle demeure un
objectif prioritaire de santé publique, particulierement en
Afrique subsaharienne ot se concentre la majorité des déces
liés a la grossesse et a 'accouchement (WHO, 2025, p. 41-46).
Bien que la proportion des naissances assistées par un
personnel qualifié ait progressé au niveau mondial (WHO,
2024, p. 14-17), des disparités importantes persistent,
notamment dans des contextes ot I'offre de soins existe mais
n‘est pas pleinement utilisée. En Cote d’Ivoire, malgré
I"amélioration de la couverture des accouchements assistés et
la mise en ceuvre de politiques de gratuité ciblée (INS et ICF,
2022, p. 21-22), des accouchements a domicile continuent
d’étre observés, y compris dans des zones disposant de
structures sanitaires fonctionnelles. Cette situation interroge
les logiques sociales et institutionnelles qui structurent le
recours aux soins obstétricaux.

Les travaux scientifiques soulignent le caractere
multifactoriel du choix du lieu d’accouchement. Les
approches quantitatives ont mis en évidence l'influence du
niveau d’instruction, du statut socioéconomique et de
'accessibilité géographique (D. Montagu et al., 2017, p. 1147-
1150 ; M. E. Kruk et al., 2016, p. €1225-e1230). D’autres études
insistent sur la qualité percue des soins et l'impact des
expériences de maltraitance ou de manque de respect sur la
confiance envers les structures sanitaires (M. A. Bohren et al.,
2019, p. 1756-1760 ; S. Bradley et al., 2016, p. 157-170). Par
ailleurs, les recherches qualitatives montrent que
I'accouchement s’inscrit dans des normes sociales, des
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rapports de pouvoir intrafamiliaux et des représentations
culturelles spécifiques (C. Sialubanje et al., 2015, p. 4-11 ; E. T.
Konje et al., 2020, p. 4-9). Le modele des trois retards (S.
Thaddeus et D. Maine, 1994, p. 1091-1110) constitue un cadre
structurant pour analyser ces processus, bien que son usage
demeure souvent centré sur des dimensions quantitatives. En
Cote d’Ivoire, les analyses qualitatives contextualisées restent
limitées, en particulier dans des zones urbaines secondaires
ou coexistent offre de soins et persistance des normes
communautaires.

Dans l'aire sanitaire du Centre de Santé Urbain de Gonaté,
les données locales indiquent qu'une proportion importante
de femmes admises en structure a débuté le travail a domicile,
atteignant en 2024 pres des deux tiers des accouchements
assistés (326 sur 480). Cette persistance, malgré la
disponibilité des services obstétricaux, suggeére que le recours
a I'accouchement a domicile ne releve pas uniquement d’'un
déficit d’offre, mais d'un ensemble de déterminants
socioculturels, relationnels et organisationnels imbriqués.
L’'insuffisance de connaissances qualitatives contextualisées
limite la capacité des interventions en santé communautaire a
intégrer ces dimensions dans leurs stratégies.

C’est dans cette perspective que s’inscrit la présente étude.
Elle repose sur l'idée que le recours a l'accouchement a
domicile a Gonaté procede d"une articulation complexe entre
facteurs socioculturels, économiques et institutionnels, en lien
avec les représentations sociales de l'accouchement et les
expériences vécues avec le systeme de santé. L’analyse adopte
une approche de santé communautaire afin d’examiner ces
dynamiques dans leur contexte local. Elle vise a éclairer les
représentations sociales de l’accouchement, le role de
I'entourage familial et communautaire dans la décision
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relative au lieu de naissance, les perceptions des services
obstétricaux ainsi que les contraintes matérielles susceptibles
d’orienter les trajectoires de recours.

Des lors, 1'étude cherche a comprendre quels facteurs
socioculturels, économiques et institutionnels structurent le
maintien de l'accouchement a domicile dans l'aire sanitaire
du Centre de Santé Urbain de Gonaté, malgré la disponibilité

de services obstétricaux formels.

1. Méthodologie

Le cadre de I'étude, la stratégie d’enquéte et les modalités
d’analyse mobilisées pour explorer les déterminants socio-
anthropologiques du recours a l'accouchement a domicile
dans l'aire sanitaire de Gonaté sont présentés ci-apres.

1.1. Cadre et type d’étude

L’étude a été conduite dans l'aire sanitaire du Centre de
Santé Urbain de Gonaté, en Cote d’Ivoire, un espace de
transition entre milieu rural et urbain secondaire, ou
coexistent offre de soins obstétricaux et pratiques
d’accouchement a domicile. Elle s’inscrit dans une démarche
qualitative, descriptive et analytique, de type transversal,
visant a comprendre les significations, arbitrages et
contraintes tels qu’exprimés par les acteurs dans leur contexte
social (J. W. Creswell et C. N. Poth, 2018; ]J. Green et N.
Thorogood, 2018; C. Pope et N. Mays, 2020).

Cette orientation a guidé le choix d'un échantillonnage
centré sur des informateurs en mesure d’éclairer le
phénomene.
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1.2. Echantillonnage

La population cible regroupait les acteurs directement ou
indirectement impliqués dans les pratiques d’accouchement
a domicile au sein de l'aire sanitaire du Centre de Santé
Urbain de Gonaté. Elle comprenait des femmes ayant
accouché a domicile, des femmes enceintes, des matrones
traditionnelles, des conjoints, des belles-meres, des leaders
communautaires ou religieux et des agents de santé
impliqués dans la santé maternelle.

Les criteres d’inclusion étaient la résidence dans l'aire
sanitaire, I'expérience directe ou indirecte de 1'accouchement
a domicile et 'accord libre de participer a I'étude.

Un échantillonnage raisonné a été retenu afin d’identifier
des participants susceptibles de fournir des informations
riches et pertinentes sur le phénomeéne étudié (M. Q. Patton,
2015). Cette stratégie a été complétée par la méthode boule de
neige lorsque nécessaire (J. W. Creswell et C. N. Poth, 2018).
La taille de I’échantillon a été déterminée selon le principe de
saturation des données (G. Guest E. E. Namey et M. L.
Mitchell, 2017). Au total, 32 entretiens ont été réalisés, répartis
entre femmes ayant accouché a domicile (FA, n = 10), femmes
enceintes (FE, n = 6), matrones traditionnelles (MT, n = 5),
hommes conjoints (HC, n = 4), belles-meres (BM, n = 3),
leaders communautaires ou religieux (LC, n = 2) et agents de
santé (AS, n = 2).

Les catégories de participants ont ensuite orienté la collecte
vers une triangulation des méthodes.

1.3. Collecte des données

La production des données a combiné des entretiens
individuels semi-directifs, 1'observation de terrain et une
analyse documentaire, dans une logique de triangulation (IN.
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K. Denzin, 2017). Des guides d’entretien distincts ont été
utilisés selon les profils, afin d’explorer représentations de la
grossesse et de I'accouchement, dynamiques décisionnelles,
perceptions des services et contraintes d’acces. Les entretiens,
menés dans des lieux choisis avec les participants, ont été
enregistrés avec accord puis retranscrits intégralement ;
lorsque l'enregistrement n’était pas possible, des notes
détaillées ont été prises. Les observations ont été consignées
dans un carnet de terrain afin de documenter interactions et
contextes, conformément aux recommandations en recherche
qualitative en santé (S. Brinkmann et S. Kvale, 2014 ; J. Green
et N. Thorogood, 2018).

La conduite de cette collecte a été encadrée par des
exigences éthiques explicites.

1.4. Considérations éthiques

La participation reposait sur un consentement libre et
éclairé, obtenu verbalement en contexte de recherche
qualitative, avec information sur les objectifs, la
confidentialité et la possibilité de se retirer a tout moment
(WHO, 2011, p. 11-15). L’anonymat a été assuré par
I'attribution de codes et la suppression des éléments
identifiants lors de la transcription et de l'analyse; les
données ont été conservées de maniere sécurisée et
accessibles au seul chercheur.

Les données ainsi constituées ont été organisées et
interprétées selon une procédure d’analyse thématique.

1.5. Gestion et analyse des données
Le corpus a regroupé transcriptions, notes d’observation et
éléments documentaires. Une immersion progressive dans les
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données a précédé un codage initial, puis un regroupement
des codes en catégories et themes, selon une analyse
thématique (V. Braun et V. Clarke, 2006, p. 77-101).
L’'interprétation a articulé les thémes émergents aux cadres
mobilisés, notamment le modéle des trois retards, utilisé de
maniere analytique pour éclairer les mécanismes de décision
et d’acces aux soins (Thaddeus et Maine, 1994). La crédibilité
de I'analyse a été renforcée par la triangulation des sources et
des méthodes (N. K. Denzin, 2017).

Les résultats de l'analyse mettent en évidence les
dynamiques sociales, relationnelles et matérielles qui
configurent les trajectoires de recours a l'accouchement a
domicile a Gonaté.

2. Résultats et Discussion

Les résultats montrent que le recours a 'accouchement a
domicile a Gonaté se construit a lintersection de
représentations socialement partagées, de rapports de
pouvoir intrafamiliaux, = d’expériences  relationnelles
contrastées avec les services obstétricaux et de contraintes
matérielles. Dans une perspective socio-anthropologique, ces
dimensions n’agissent pas isolément mais s’imbriquent pour
structurer des arbitrages au sein desquels la notion de sécurité
ne se limite pas au registre biomédical et intégre également le
soutien social, I'intimité et la prévisibilité. Cette articulation
éclaire, dans le modele des trois retards, les mécanismes du
premier retard (décision) et du second retard (acces) (S.
Thaddeus et D. Maine, 1994, p. 1091-1110).
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2.1. Naturaliser I'accouchement et sécuriser I'intime comme
cadre de légitimation du domicile
L’analyse révele que la grossesse est socialement construite
comme un processus ordinaire et I’accouchement comme un
événement moralement encadré, ce qui confere au domicile
une légitimité forte dans les trajectoires de recours.

2.1.1. L’accouchement comme continuité “normale” et
affaire de proches

Les femmes décrivaient l’accouchement comme un
événement attendu, inscrit dans la routine reproductive, ce
qui relativisait la notion de risque lorsque la grossesse était
jugée sans complication. Cette naturalisation s’exprimait
explicitement : « chez nous, la grossesse est quelque chose de
normal, une fois que tu es enceinte, tu vas forcément accoucher »
(FE, 33 ans). Le critere de “normalité” reposait sur une
évaluation profane de signes visibles et ressentis, plutdt que
sur une surveillance clinique, renforcant I'idée qu'un suivi
institutionnel n’est pas indispensable tant que rien n’alerte.

Dans le méme mouvement, 1'accouchement était rapporté
comme relevant d’abord de la sphere familiale. Le domicile
apparaissait comme un espace de réassurance, ou
I'entourage, surtout les femmes agées, fournit présence,
protection et accompagnement moral : « a la maison, ma mere
est la, toute ma famille est pres de moi et je suis en paix » (FA,
célibataire). En creux, I'hopital était associé a 'isolement et a
une interaction jugée moins personnalisée, ce qui rejoint
I'idée que l'acceptabilité sociale et la qualité percue pesent
autant que l'existence de l'offre (S. Gabrysch et O. M. R.
Campbell, 2009, p. 3-15).
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Une dimension symbolique renforgait enfin la préférence
pour le retrait et la discrétion. La crainte d’expositions jugées
dangereuses socialement ou spirituellement légitimait le fait
de “se cacher” au début du travail : « I'accouchement est quelque
chose de trés délicat, tu es entre la vie et la mort, donc moi je préfere
me cacher pour accoucher » (FA, mariée). Cette logique
n‘exprime pas nécessairement une méconnaissance des
risques, mais une hiérarchisation des menaces, ou l'atteinte a
l'intimité et la vulnérabilité relationnelle comptent autant que
le danger obstétrical, conformément aux analyses
socioculturelles du “lieu d’accoucher” (C. Sialubanje et al.,
2015, p. 4-11 ; E. T. Konje et al., 2020, p. 4-9).

A cette définition de I'accouchement comme “normal”
s’ajoute une valeur sociale qui transforme le domicile en
épreuve reconnue.

2.1.2. Accoucher a domicile comme épreuve valorisée et
preuve de féminité

Au-dela du registre du “naturel”, l'accouchement a
domicile était investi d"une valeur morale ; il attestait de la
force, du courage et de la maturité. Cette norme se disait de
facon directe : « quand tu accouches d la maison, cela montre que
tu es une vraie femme » (BM, quartier Gouro). La pratique était
aussi justifiée par l'ancienneté, via des références aux
générations précédentes : « nos grandes meres et nos meres ont
toujours accouché a la maison, et c’est ce que nous continuons de
faire » (LC, quartier Dioula). Ici, la tradition ne fonctionne pas
seulement comme souvenir, mais comme argument de
légitimité qui rend le domicile socialement “évident” et
diminue la perception de danger, comme observé dans
d’autres contextes africains (C. Sialubanje et al., 2015, p. 4-11 ;
E. T. Konje et al., 2020, p. 4-9).
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Cette valorisation sociale trouve un ancrage concret dans
le role structurant des matrones au sein de la communauté.

2.1.3. Les matrones, actrices de mnormalisation et de
confiance

Dans cette économie morale de la naissance, les matrones
occupaient une position structurante. Leur proximité sociale,
culturelle et linguistique, leur disponibilité et la flexibilité de
la rémunération alimentaient une confiance forte, 1a ou les
agents de santé étaient parfois pergus comme plus distants.
Cette proximité était explicitement valorisée par les femmes :
« la matrone est avec nous, elle ne nous parle pas durement et elle
accepte qu’on s’arrange pour le paiement » (FA, mariée). Ce
propos met en évidence que la confiance ne repose pas
uniquement sur une compétence pratique, mais sur une
relation ajustée aux normes locales de respect et de solidarité.

Les discours indiquaient ainsi une comparaison implicite.
L'hopital était associé a une sécurité technique, tandis que le
domicile, via les matrones, garantissait une sécurité
relationnelle et symbolique. Cette coexistence renvoie a une
“double rationalité” du choix, qui dépasse les explications
uniquement économiques ou géographiques (S. Gabrysch et
O. M. R. Campbell, 2009, p. 3-15 ; D. Montagu et al., 2017, p.
1147-1150).

Ces représentations prennent une portée opérationnelle
lorsqu’'on observe qui décide et selon quelles regles
relationnelles.
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2.2. Décision collective et rapports de pouvoir dans le
premier retard de recours

L’analyse met en évidence que le choix du lieu
d’accouchement s’inscrit dans un cadre d’autorité
intrafamilial ou la préférence de la femme demeure souvent
secondaire, configurant ainsi le premier retard, celui de la
décision de recourir aux soins (S. Thaddeus et D. Maine, 1994,
p- 1091-1110).

2.2.1. Autorité conjugale et influence des ainées dans
l'autorisation sociale de recourir aux soins

Les entretiens indiquaient que la décision était rarement
individuelle. L’autorité masculine était formulée sans détour :
«dans le foyer, c’est I'homme qui prend les décisions » (FE,
mariée). Cette autorité s’accompagnait d'une responsabilité
moralement attribuée au conjoint, ce qui renforcait la
prudence des femmes a “agir seules”. Une femme rappelait
ceci : « une initiative non alignée sur la décision du conjoint peut
exposer a “porter seule” les conséquences en cas de complication »
(FA, mariée). La décision apparaissait ainsi comme une
affaire de responsabilité distribuée, plus que comme une
préférence personnelle.

Derriére l’énonciation d’une décision masculine, les
femmes Aagées, meéres et belles-meres, jouaient un role
d’orientation, en mobilisant I’expérience et la norme : « si vous
voyez un mari prendre une décision, c’est souvent sa mere qui l'a
orienté » (BM, quartier Gouro). Dans cette configuration,
I'acces aux soins suppose une autorisation sociale a un
moment donné, ce qui nuance les lectures trop
individualisantes du premier retard (S. Thaddeus et D.
Maine, 1994, p. 1091-1110).
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Ainsi, si la décision apparait formellement structurée par
les rapports d’autorité intrafamiliaux, elle est également
faconnée par les expériences vécues et les récits qui circulent
au sein de la communauté.

2.2.2. Récits d’expérience et mémoire communautaire dans
Uanticipation du risque relationnel

Les expériences antérieures, vécues ou rapportées, avaient
un effet d’entrainement. Des épisodes d’accueil jugé
humiliant ou négligent pouvaient produire un évitement
durable. Une femme évoquait ainsi son passage au centre de
santé en ces termes : « quand je suis partie la nuit, on m’a grondée
devant tout le monde, j'ai eu honte et j'ai décidé que la prochaine
fois je vais rester a la maison » (FA, mariée). Ce récit met en
évidence que I’enjeu ne se limite pas a la qualité technique des
soins, mais touche a la dignité et a la reconnaissance sociale
de la parturiente.

Au-dela des expériences individuelles, ces situations
circulaient et se transformaient en mémoire communautaire.
L’hopital était décrit a travers des récits d’abandon, de
mauvaise prise en charge ou de déces, alimentant une anxiété
anticipatoire et une méfiance collective. Ainsi, la décision
d’éviter l'institution ne relevait pas uniquement d’un calcul
personnel, mais d"une interprétation socialement partagée du
risque relationnel. Cette dynamique correspond aux travaux
montrant que le manque de respect et la maltraitance pergue
en structure dégradent la confiance et réduisent le recours
ultérieur (M. A. Bohren et al., 2019, p. 1756-1760 ; S. Bradley
et al., 2016, p. 157-170).

Ces expériences individuelles et collectives ne se
déploient toutefois pas dans un vide normatif ; elles
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s'inscrivent dans un espace social ot les leaders
communautaires et religieux contribuent a orienter et
légitimer les choix.

2.2.3. Leaders communautaires et religieux dans Ila
légitimation et I’orientation du recours obstétrical

Les leaders communautaires et religieux, investis d'une
légitimité morale et symbolique, contribuaient a stabiliser les
normes locales relatives au lieu d’accouchement. L'un d’eux
formulait ainsi cette position: «l'accouchement a domicile
respecte l'intimité familiale et renforce les liens sociaux » (LC,
quartier Gouro). Ce propos illustre la maniere dont le
domicile est présenté non seulement comme une option
pratique, mais comme un choix moralement valorisé et
socialement cohérent.

Leur influence apparaissait moins prescriptive que
structurante. Ils pouvaient conforter une décision déja
engagée ou servir d’arbitres en situation d’incertitude,
contribuant ainsi a encadrer symboliquement les trajectoires
de recours. Cette capacité d’orientation rejoint les analyses
qui soulignent le role des acteurs communautaires dans la
configuration des comportements de santé, en tant que
médiateurs entre normes sociales et systemes de soins (E.
Sacks et al., 2019, p. 5-6). Dans cette perspective, le recours a
I'accouchement a domicile ne releve pas uniquement d’un
choix individuel ou conjugal, mais d"un espace de régulation
sociale ou la parole des leaders participe a la production
collective du sens et de la légitimité du recours.

La décision se construit donc dans un ordre relationnel ;
elle est ensuite ajustée par l'expérience concrete et les
perceptions des services.
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2.3. Compétence technique et épreuve relationnelle dans les
perceptions des services et la construction de la
confiance

L’analyse montre que la qualité des services obstétricaux
est évaluée simultanément a I'aune de critéres techniques et
relationnels, révélant une tension entre performance
biomédicale et expérience vécue. Cette ambivalence rejoint
les travaux distinguant qualité des soins et qualité de

I'expérience de soin (M. E. Kruk et al., 2016, p. e1225-e1230).

2.3.1. Accueil variable, crainte du jugement et évitement

Les récits mettaient en évidence des expériences
contrastées au Centre de Santé Urbain de Gonaté. Certaines
femmes exprimaient une satisfaction relative quant a la
qualité du suivi : « quand je viens pour la consultation, on me
recoit bien et on m’explique » (FE, 32 ans). Ce type de discours
montre que l'expérience institutionnelle n’est pas
uniformément négative et que des interactions positives
existent.

Toutefois, d’autres témoignages insistaient sur l’attente
prolongée, la variabilité des attitudes selon les agents
présents et le déficit d’écoute percu. La crainte du jugement
apparaissait comme un facteur dissuasif central, notamment
en cas de suivi prénatal irrégulier ou de difficultés financiéres.
Une femme relatait ainsi : « on m’a dit que si je n’ai pas tout fait
comme il faut, on va m’envoyer a I’hdpital de référence et je vais me
débrouiller seule » (FA, célibataire). Ce propos révele que
I'enjeu ne se limite pas a l'accés technique au soin, mais
concerne la possibilité de négocier, d’étre entendue et
reconnue dans sa situation.
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Dans ce registre, le risque anticipé n’est pas uniquement
obstétrical ; il est aussi relationnel, marqué par la peur des
reproches, de la stigmatisation et de la perte de face. Cette
dimension relationnelle du risque éclaire les mécanismes
d’évitement observés et rejoint les travaux montrant que les
expériences de manque de respect ou de maltraitance pergue
en structure affectent durablement la confiance et réduisent le
recours ultérieur aux services obstétricaux (M. A. Bohren et
al., 2019, p. 1756-1760 ; S. Bradley et al., 2016, p. 157-170).

Au-dela de l'accueil et de linteraction immédiate, ces
perceptions s’inscrivent plus largement dans une évaluation
globale de la qualité des soins obstétricaux proposés par le
centre.

2.3.2. Sécurité biomédicale et sécurité sociale dans la
définition concurrente du bon soin

Les agents de santé insistaient sur les risques associés a
I'accouchement a domicile et sur la nécessité d'une prise en
charge qualifiée en structure sanitaire. Ils mettaient en avant
la capacité technique du centre a prévenir et gérer les
complications obstétricales. Toutefois, du coté des femmes, la
compétence biomédicale, bien que reconnue, était parfois
relativisée par I'expérience relationnelle vécue au sein de la
structure et par des doutes exprimés quant a l'expérience de
certaines sage-femmes.

La comparaison entre domicile et hopital faisait ainsi
apparaitre deux registres distincts de sécurité. L'hopital était
associé a une sécurité biomédicale fondée sur 1'expertise
technique, tandis que le domicile était per¢cu comme garant
d’'une sécurité affective et sociale, liée a la présence des
proches. Une femme 1'exprimait clairement : « la présence des
proches a la maison lui procure un sentiment de protection qu’elle
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ne retrouve pas a I’hopital » (MT, quartier Dioula). Ce verbatim
met en évidence que 1'évaluation du « bon soin » ne repose
pas uniquement sur des criteres techniques, mais integre des
dimensions relationnelles et émotionnelles centrales dans
'expérience de la naissance.

Cette concurrence de définitions éclaire pourquoi
I'augmentation de I'offre de soins ne suffit pas, a elle seule, a
transformer les pratiques de recours. Comme le soulignent S.
Gabrysch et O. M. R. Campbell (2009, p. 3-15) ainsi que D.
Montagu et al. (2017, p. 1147-1150), l'utilisation des services
obstétricaux dépend non seulement de leur disponibilité,
mais aussi de leur acceptabilité sociale et de la qualité percue.

Par ailleurs, une asymétrie d’attribution de la
responsabilité renforgait cette tension. Un agent de santé
observait que les décés survenus a domicile pouvaient étre
interprétés comme relevant de la volonté divine, alors que
ceux survenus a 'hopital étaient plus facilement imputés au
personnel soignant. Cette dissymétrie dans I'imputation des
causes fragilise la confiance institutionnelle et contribue a
maintenir 1'accouchement & domicile comme une option
socialement défendable, méme lorsque les risques
biomédicaux sont connus.

Méme lorsque la confiance institutionnelle reste
partiellement maintenue, les contraintes matérielles
continuent de peser sur l'acces effectif aux soins, rendant
I'option institutionnelle fragile dans la trajectoire
décisionnelle.
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2.4. Cofits indirects, temporalités et éloignement dans les
contraintes matérielles du second retard de recours

L’analyse met en évidence que les contraintes
économiques et organisationnelles ne constituent pas de
simples obstacles logistiques, mais agissent comme des
facteurs structurants du second retard, celui de 1’acces effectif
au service, en consolidant une préférence domiciliaire déja
légitimée par les normes sociales (S. Thaddeus et D. Maine,
1994, p. 1091-1110).

2.4.1. L’hopital comme risque économique face aux coiits de
transport, de médicaments et d’évacuation

Les ménages décrivaient des cotits indirects significatifs,
principalement liés au transport, a 'achat de médicaments
non disponibles et aux évacuations vers les structures de
référence. Ces dépenses, souvent imprévues, introduisaient
une incertitude financiére au moment méme ot la décision
devait étre rapide. Un conjoint le formulait sans ambiguité :
« le simple transport d'une femme en travail jusqu’au centre de
santé représente déja une charge financiere importante » (HC,
quartier Dioula ).

Au-dela du montant, c’est le caractére immeédiat et
difficilement anticipable de la dépense qui rend le recours
institutionnel économiquement risqué. L'hopital peut ainsi
étre percu comme susceptible d’engendrer une escalade de
frais en cas de complication ou de transfert. Dans des
ménages a ressources limitées, cette incertitude compromet la
planification et renforce I'attrait d’'une solution jugée
financiéerement maitrisable. Ces observations rejoignent les
travaux montrant que la suppression des cotts directs ne
suffit pas a lever les barrieres lorsque les cofits indirects
persistent (S. Gabrysch et O. M. R. Campbell, 2009, p. 3-15).
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A ces contraintes financiéres s’ajoutent des obstacles
temporels et géographiques qui complexifient encore 'acces
effectif aux soins.

2.4.2. Contraintes temporelles et éloignement géographique
dans I'accés aux soins obstétricaux

Les accouchements débutant fréquemment la nuit, ’acces
a la structure devenait plus difficile en raison de la rareté des
moyens de transport disponibles a ces heures et de
I'éloignement de certains quartiers et campements. La
distance géographique se doublait ainsi d’une contrainte
temporelle, transformant un espace théoriquement accessible
en un espace pratiquement difficile a atteindre.

Une femme décrivait cette situation en ces termes : « quand
les douleurs commencent la nuit, il n’y a pas de véhicule et on ne
peut pas marcher jusqu’au centre, on attend que le jour se léve »
(FA, mariée). Cette attente contrainte révele que le probleme
n‘est pas uniquement la distance physique, mais
I'impossibilité logistique d'un déplacement immédiat au
moment critique. Le temps devient alors un facteur
structurant du risque, car le travail progresse pendant que les
solutions de transport sont recherchées ou différées.

Ces difficultés s’inscrivent dans le second retard du
modele des trois retards, celui de 1’acces effectif au service (S.
Thaddeus et D. Maine, 1994, p. 1091-1110). Les retards liés a
la recherche d"un moyen de transport, aux discussions sur la
mobilisation des ressources et a l'attente d'un véhicule
contribuaient a des arrivées tardives au centre de santé,
parfois apres un début d’accouchement a domicile. Des
situations comparables ont été décrites dans d’autres
contextes africains, ot distance, organisation du transport et
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temporalité des accouchements constituent des déterminants
majeurs de la vulnérabilité obstétricale (F. Mgawadere et al.,
2017, p. 3-8).

Toutefois, ces contraintes matérielles ne produisent leurs
effets qu'en interaction avec les normes sociales déja
tavorables au domicile.

2.4.3. Articulation des contraintes économiques et des
normes sociales dans le maintien du recours
domiciliaire

Les contraintes matérielles ne s'imposaient pas isolément ;
elles s’articulaient aux représentations culturelles et a
I'attachement aux pratiques traditionnelles. L’argument
économique venait ainsi renforcer une préférence déja
socialement légitime. Une femme le formulait explicitement :
« je préfere accoucher a la maison parce que ¢a coilte moins cher et
c’est aussi comme ¢a qu’on fait chez nous » (FA, célibataire).

Ce propos met en évidence l'imbrication des registres
économique et symbolique. Le choix domiciliaire est
simultanément présenté comme rationnel sur le plan
financier et conforme aux normes culturelles, ce qui le rend
doublement recevable dans I'espace social. Cette articulation
confirme le caractere multifactoriel des trajectoires de recours
et souligne les limites des approches centrées sur un seul
déterminant. Comme l'indiquent D. Montagu et al. (2017, p.
1147-1150), S. Gabrysch et O. M. R. Campbell (2009, p. 3-15) et
M. E. Kruk et al. (2016, p. €1225-e1230), l'utilisation des
services  obstétricaux dépend d'une combinaison
d’accessibilité réelle, d’acceptabilité sociale et de qualité
percue.
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Apports et limites de 1’étude

Cette étude se distingue par une approche socio-
anthropologique intégrée du recours a l’accouchement a
domicile, articulant représentations sociales, rapports de
pouvoir intrafamiliaux, expériences relationnelles et
contraintes matérielles. L'usage interprétatif du modele des
trois retards permet d’éclairer les mécanismes de décision et
d’acces au-dela d’une lecture strictement biomédicale. La
diversité des acteurs interrogés et la mobilisation de verbatim
renforcent la crédibilité et la profondeur analytique des
résultats.

Toutefois, les conclusions demeurent contextualisées et ne
peuvent étre généralisées statistiquement. Les données
reposent sur des discours susceptibles d’étre influencés par
des biais de désirabilité sociale. En outre, I’analyse explore
davantage les dimensions sociales de la décision et de 1’accés
que les processus cliniques liés a la prise en charge.

Malgré ces limites, I’étude met en évidence des arbitrages
complexes entre sécurité biomédicale, sécurité relationnelle et
contraintes matérielles, et souligne la nécessité d’approches
intégrées en santé communautaire.

Conclusion

L’analyse met en évidence que le recours a I’accouchement
a domicile dans l'aire sanitaire de Gonaté ne peut étre réduit
a un simple déficit d’acces aux services obstétricaux. Il
s'inscrit dans wune configuration ou se combinent
normalisation sociale de I'accouchement a domicile,

Z

valorisation symbolique de l'épreuve, role structurant des
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matrones, décision collective encadrée par les rapports de
pouvoir intrafamiliaux, expériences relationnelles contrastées
avec les services de santé et contraintes matérielles
persistantes. La sécurité se construit dés lors comme une
catégorie plurielle, articulant protection biomédicale
institutionnelle et recherche d’une sécurité sociale et affective
ancrée dans le domicile.

Ces résultats montrent que I'amélioration de l'offre de
soins, bien que nécessaire, demeure insuffisante si elle ne
s’accompagne pas d'une prise en compte des dimensions
relationnelles, normatives et économiques qui orientent les
trajectoires de recours. La qualité de l'accueil, la
reconnaissance de la dignité des femmes, 1'implication des
acteurs communautaires et la réduction effective des coftits
indirects constituent des leviers essentiels pour renforcer la
confiance institutionnelle.

En mettant au jour I'imbrication des registres socioculturel,
institutionnel et matériel, cette étude souligne l'importance
d’interventions en santé communautaire capables d’articuler
transformation des normes, amélioration de I'expérience de
soins et adaptation organisationnelle, afin de favoriser un
recours plus précoce et sécurisé aux services obstétricaux.
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