e LIEGE université m/ e
b Library '

https://lib.uliege.be https://matheo.uliege.be

Stage et mémoire : Comment les femmes percoivent-elles et mobilisent-elles
I'offre de soins maternels au cours de leur parcours de grossesse et
d'accouchement? Application en zones rurales autour de Thies, Sénégal

Auteur : Ancion, Eloise

Promoteur(s) : Vandeninden, Frieda

Faculté : Faculté des Sciences Sociales

Dipléme : Master en sciences de la population et du développement, a finalité spécialisée
Coopération Nord-Sud

Année académique : 2025-2026

URI/URL : http://hdl.handle.net/2268.2/25690

Avertissement a l'attention des usagers :

Tous les documents placés en accés ouvert sur le site le site MatheO sont protégés par le droit d'auteur. Conformément
aux principes énoncés par la "Budapest Open Access Initiative"(BOAI, 2002), I'utilisateur du site peut lire, télécharger,
copier, transmettre, imprimer, chercher ou faire un lien vers le texte intégral de ces documents, les disséquer pour les
indexer, s'en servir de données pour un logiciel, ou s'en servir a toute autre fin Iégale (ou prévue par la réglementation
relative au droit d'auteur). Toute utilisation du document a des fins commerciales est strictement interdite.

Par ailleurs, I'utilisateur s'engage a respecter les droits moraux de l'auteur, principalement le droit a l'intégrité de I'oeuvre
et le droit de paternité et ce dans toute utilisation que I'utilisateur entreprend. Ainsi, a titre d'exemple, lorsqu'il reproduira
un document par extrait ou dans son intégralité, |'utilisateur citera de manieére compléte les sources telles que
mentionnées ci-dessus. Toute utilisation non explicitement autorisée ci-avant (telle que par exemple, la modification du
document ou son résumeé) nécessite |'autorisation préalable et expresse des auteurs ou de leurs ayants droit.




> LIEGE université
> Année académique 2025-2026

NOM : ANCION
Prénom : Eloise
Matricule : S203630

Filiére d’études : Master en sciences de la population et du développement, a finalité spécialisée en
Coopération Nord-Sud.

Mémoire de fin d’études

Comment les femmes percoivent-elles et mobilisent-elles I’offre de soins maternels
au cours de leur parcours de grossesse et d’accouchement ?

Application en zones rurales autour de Thigs, Sénégal

Mai 2026

Promotrice : Mme VANDENINDEN Frieda

Lectrices : Mme FECHER-BOURGEOIS Fabienne & Mme
RAZY Elodie



>

LIEGE université

Année académique 2025-2026

>

Table des matiéres
Liste des acronymes 4
Remerciements 5
Résumé 6
Introduction 7
1. Santé maternelle et néonatale : enjeux globaux et défis sénégalais 7
2. Le systéme de santé sénégalais et ses dispositifs de protection maternelle 8
3. De I’acces formel a I'accés effectif aux soins 10
4. Recours aux soins, genre et agentivité 12
5. Quand I'expérience des soins fragilise la confiance 13
6. Acteurs communautaires et médiations dans les parcours de soins maternels 14
7. Positionnement de la recherche 15
Méthodologie 16
1. Approche et posture de recherche 16
2. Collecte des données 17
a. Entretiens semi-directifs 17
b. Observation flottante, immersion de terrain et analyse documentaire 17
3. Corpus d’entretiens et profils des enquétées 18
4. Analyse des données 19
5. Limites et biais 19
6. Schématisation 20
Résultats 20
1. Parcours de soins connu mais inégalement suivi 20
2. Gratuité partielle et colits persistants 21
3. Distance géographique et contraintes de transport 22
4. Qualité pergue : entre confiance et expériences repoussantes 23
5. Décisions familiales, soutien et marge d’autonomie 25
6. Médiations communautaires et pratiques locales 26
7. Expérience corporelle et émotionnelle de la grossesse et de I’laccouchement 27
Discussion 29
1. Acces effectif aux soins maternels 29
2. Confiance et expérience des soins 31




> LIEGE université

Année académique 2025-2026

>
3. Décisions de soins négociées 33
4. Syntheése transversale : de I'offre disponible au recours effectivement mobilisable ___ 35
Conclusion 36
Bibliographie 37




> LIEGE université

> Année académique 2025-2026
Liste des acronymes
ACF Action Contre la Faim
ARV Antirétroviral
ASC Agent de Santé Communautaire
ANSD Agence Nationale de la Statistique et de la Démographie
CEDAF Centre Départemental d’ Assistance et de Formation pour la femme
CMU Couverture Maladie Universelle
CPN Consultation Prénatale
CREG Consortium Régional pour la Recherche en Economie Générationnelle
CSU Couverture Sanitaire Universelle
DAF Direction Administrative et Financicre
DHIS2 District Health Information Software 2
EDS Enquéte Démographique et de Santé
EDS-MICS Enquéte Démographique et de Santé a Indicateurs Multiples
EPS Etablissement Public de Santé
HTA Hypertension Artérielle
ICP Infirmiére Cheffe de Poste
ODD Objectifs de Développement Durable
OMD Objectifs du Millénaire pour le Développement
OMS / WHO Organisation Mondiale de la Santé / World Health Organization
ONG Organisations Non Gouvernementales
PGAC Politique de Gratuité de I’ Accouchement et de la Césarienne
PF Planification Familiale
PIB Produit Intérieur Brut
PNDSS Plan National de Développement Sanitaire et Social
RGPD Réglementent Général sur la Protection des Données
SA Semaines d’ Aménorrhée
UNFPA Fonds des Nations Unies pour la population
UNICEF United Nations International Children's Emergency Fund
USD United States Dollar
VAD Visites A Domicile
VIH Virus de I'Immunodéficience Humaine




> LIEGE université

> Année académique 2025-2026

Remerciements

Je souhaite tout d’abord remercier ma promotrice, Madame Frieda Vandeninden, pour avoir
accepté d’accompagner ce mémoire. Vos conseils, vos remarques et votre disponibilité m’ont permis de
progresser dans ma réflexion. Je vous remercie également de m’avoir donné I’opportunité de réaliser un
stage au Sénégal. Cette expérience a marqué mon parcours, tant sur le plan académique que personnel.

Je remercie sincérement les femmes rencontrées au Sénégal, qui ont accepté de me partager leur
expérience et de consacrer du temps a cette recherche. Je remercie également mon organisme de stage
pour leur accueil, leurs conseils et les échanges qui ont contribué a nourrir ma réflexion.

Je tiens aussi a remercier mes lectrices, Madame Elodie Razy et Madame Fabienne Fecher-
Bourgeois, d’avoir accepté de lire ce mémoire et d’y consacrer du temps.

Mes remerciements vont également a mes parents, pour leur soutien, leurs relectures et pour
m’avoir donné la possibilité de partir au Sénégal et en Italie. Je remercie tout particulierement ma
maman pour ses nombreuses relectures, sa patience et son aide précieuse tout au long de mes études.

Une place a part pour ma sceur, ma complice de toujours, avec qui j'ai partagé tous mes blocus.
Toi qui me rappelais de boire de 'eau et avec qui on partageait toujours "un truc bon". Ce mémoire porte
aussi un peu de toi.

Enfin, je remercie mes amis et amies, mes véritables piliers, qui comptent et qui, je le sais,
compteront pour toujours. Leurs relectures, leur soutien et leur présence ont rendu ce parcours plus léger,
plus drole et plus doux. Cette expérience n’aurait pas été¢ la méme sans vous.



> LIEGE université
> Année académique 2025-2026

Résumé

Introduction : Au Sénégal, pays confronté a une mortalité maternelle élevée, les politiques de gratuité
et la Couverture Sanitaire Universelle constituent un cadre formel dont la mobilisation effective reste
inégale. Cette recherche interroge comment les femmes percoivent et mobilisent 'offre de soins
maternels au cours de leur parcours de grossesse et d'accouchement, dans des zones rurales autour de
Thies.

Méthodologie : La recherche adopte une démarche qualitative a visée compréhensive. Elle repose sur
23 entretiens semi-directifs, complétés par une observation flottante dans trois centres de santé, une
analyse documentaire et une analyse thématique.

Résultats : Si le parcours de soins recommandé est globalement connu, son utilisation effective est
inégale. Des colts persistants limitent 1’acces réel malgré la gratuité, tandis que la distance constitue un
obstacle supplémentaire. La qualité de 1’accueil influence la confiance envers les structures et les
décisions de recours. Les parcours s’inscrivent dans des dynamiques familiales (financement du mari)
et communautaires (médiations des Bajenu Gox' et matrones).

Discussion : L’accés aux soins maternels résulte d'une articulation entre contraintes financiéres,
géographiques, relationnelles et institutionnelles. L’analyse mobilise Levesque ef al., Thaddeus et
Maine et Kabeer, afin de montrer que les femmes négocient leurs parcours sous conditions.
Conclusion : Les données montrent que 1’offre de soins n’est pas seulement disponible ou absente : elle
est évaluée, mobilisée ou contournée selon les cotits, la distance, I’accueil et les appuis familiaux ou
communautaires. Ce travail permet de penser [’acces aux soins maternels a partir des parcours vécus et
des marges d’action des femmes.

Mots-clés : Santé maternelle, Accés aux soins, Qualité pergue des soins, Agentivité féminine, Parcours
de soins.

! Sans étre issue du corps médical, la bajenu gox (marraine de quartier en wolof) est avant tout une femme de
confiance, reconnue et écoutée dans sa communauté. Elle perpétue une belle tradition de solidarité sénégalaise en
transmettant son expérience aux adolescentes, aux jeunes épouses et aux meres. Source : Centre de recherches
pour le développement international (2021), Les bajenu gox, ces gardiennes de la santé au Sénégal, https://idrc-
crdi.ca/fr/histoires/les-bajenu-gox-ces-gardiennes-de-la-sante-au-senegal
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Introduction

L’existence d’une offre de soins maternels ne garantit pas nécessairement sa mobilisation effective.
Dans le domaine de la grossesse et de I’accouchement, cette distinction est centrale : une consultation
peut étre disponible sans étre financieérement accessible, une politique de gratuité peut exister tout en
laissant subsister des cofits, directs et indirects ainsi que des colts d’opportunité. Ensuite, une structure
de santé peut étre proche tout en restant difficile a atteindre ou peu investie par les femmes. L’acces aux
soins ne se réduit donc pas a la présence d’une offre médicale ; il dépend aussi de la maniére dont cette
offre est connue, pergue, évaluée et mobilisée par les femmes et leur entourage.

Ce working paper s’intéresse ainsi a 1’écart entre 1’offre de soins maternels telle qu’elle est prévue
par les politiques publiques et la maniére dont elle est concrétement mobilisée par les femmes au cours
de leur parcours de grossesse et d’accouchement. A partir d’une enquéte qualitative menée dans des
zones rurales autour de Thi¢s, au Sénégal, il s’agit de comprendre comment les femmes identifient les
services de soins disponibles, comment elles les évaluent, quels obstacles elles rencontrent pour y avoir
acces et quelles ressources elles mobilisent pour accéder a ceux-ci. Bien que les enjeux néonatals et
infantiles constituent un arriére-plan important de ce travail, I’analyse empirique porte principalement
sur les soins maternels liés a la grossesse et a I’accouchement.

Pour saisir comment les femmes vivent, évaluent et mobilisent concrétement 1'offre de soins au fil
de leur grossesse et de leur accouchement, ce working paper propose d'abord une mise en contexte
théorique et empirique des défis de santé maternelle au Sénégal et des principaux débats scientifiques
relatifs a 'acces aux soins. Le positionnement de la recherche et la question de recherche sont présentés
a l'issue de cette revue de littérature. Viennent ensuite la méthodologie, les résultats de la recherche, leur
discussion au regard de la littérature et enfin une conclusion.

1. Santé maternelle et néonatale : enjeux globaux et défis sénégalais
Les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) ont contribué¢ a faire de la santé

maternelle et infantile une priorité internationale, mais les progres réalisés sont restés insuffisants dans
de nombreux pays. Les Objectifs de Développement Durable (ODD) ont prolongé et élargi ces
ambitions. L’ODD 3, intitulé « bonne santé et bien-&tre », a pour ambition de garantir une vie saine et
de promouvoir le bien-étre de tous a tout adge. (Nations Unies, 2015) (annexe 1). Dans ce cadre, la
communauté internationale s’est engagée a réduire la mortalité maternelle a moins de 70 décés pour 100
000 naissances vivantes (World Health Organization, 2019 ; Nations Unies, 2015).

Selon les estimations de I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), I’Afrique subsaharienne
demeure la région du monde la plus touchée par la mortalité maternelle. En 2017, le taux de mortalité
maternelle y était estimé a 542 décés pour 100 000 naissances vivantes (World Health Organization,
2019)°. Plus largement, les estimations internationales les plus récentes confirment que les décés
maternels restent trés fortement concentrés dans cette région, qui représentait environ 70 % des décés
maternels mondiaux en 2020 (World Health Organization ef al., 2023).

Au Sénégal, en 2023, le taux de mortalité maternelle est égal a 237 pour 100 000 naissances vivantes
et le taux de mortalité néonatale est égal a 20,9 pour 1 000 naissances vivantes (UNICEF, 2025b). Si les
indicateurs de mortalité infantile et infanto-juvénile ont nettement diminué au cours des 15 derniéres
années, la mortalité néonatale connait une baisse plus lente et reste plus élevée en milieu rural qu’en

2 Sans les déces maternels indirects liés au VIH, ce taux serait de 533 pour 100 000 naissances vivantes (WHO,
2019).
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milieu urbain. Les données détaillées relatives a 1’évolution des indicateurs de mortalité et aux
principales causes de déces néonataux sont présentées en annexe 2 (ANSD (Agence Nationale de la
Statistique et de la Démographie) & ICF, 2012 ; ANSD & ICF, 2023).

Le Sénégal, située en Afrique de I’Ouest, couvre une superficie de 196 722 km?. La population totale
est estimée a 18,5 millions d’habitants en 2024, avec une croissance annuelle de 2,3 % (World Bank,
2024). La population reste majoritairement rurale : environ 55 % des Sénégalais vivent en milieu rural,
contre 45 % en milieu urbain (ministére de la Santé et de 1’action sociale, 2019). Cette dimension est
importante pour I’analyse de I’acces aux soins maternels, dans la mesure ou les distances, les cofits de
transport et la répartition territoriale des services peuvent peser sur les parcours de soins. La région de
Thiés se situe a ’ouest du Sénégal, a environ 70 kilométres a 1’est de Dakar.

Sur le plan économique, le Produit Intérieur Brut (PIB) est estimé a 32,81 milliards USD en 2024
(United States Dollar), avec une croissance annuelle de 6,1 %, tandis que le PIB par habitant atteint
environ 1.773 USD (World Bank, 2024). Selon la Banque mondiale (2024), preés de 17,9 % de la
population sénégalaise vivait encore sous le seuil international d’extréme pauvreté, fixé a 3,00 dollars
par personne et par jour en parité de pouvoir d’achat de 2021. Ces contraintes économiques limitent la
capacité des ménages a mobiliser les services de sant¢, notamment lorsque le recours aux soins suppose
des dépenses directes ou indirectes. Ly et al. (2022) montrent que 1’assurance maladie communautaire
subventionnée améliore I’acces aux soins et réduit les dépenses a charge pour les personnes non pauvres.
Pour les personnes pauvres, en revanche, aucun effet significatif n’est observé sur I’accés aux soins, le
renoncement a ceux-ci ou les « dépenses de santé catastrophiques » (Ly et al., 2022, p. 2). Ces résultats
soulignent la persistance d’inégalités dans 1’acces effectif aux soins (Ly ef al., 2022).

2. Le systéme de santé sénégalais et ses dispositifs de protection maternelle

Au Sénégal, I’acces aux soins se situe dans un systeme de santé organisé de maniere pyramidale,
articulé autour de trois niveaux : périphérique, intermédiaire et central (Touré et al., 2012 ; ANSD,
2019 ; annexe 3). Cette organisation institutionnelle traduit une volonté de structurer I’offre de soins sur
I’ensemble du territoire. Le Plan National de Développement Sanitaire et Social (PNDSS) 2019-2028
s’insére dans cette perspective, en visant I’amélioration de I’accés a des services de santé et d’action
sociale de qualité, sans exclusion, et en soulignant la nécessité de réduire les inégalités d’accés,
notamment entre milieux urbains et ruraux (ministére de la Santé et de 1’ Action sociale, 2019). Dans un
contexte ou les populations rurales restent particuliérement exposées aux risques, le PNDSS identifie en
effet la persistance de la morbidité et de la mortalité maternelle, néonatale et infanto-juvénile comme un
défi majeur du systéme de santé sénégalais (annexe 4). « Globalement, le risque de décés varie de 63%o
en milieu rural, contre 43%o en milieu urbain » (PNDSS, 2019, p. 22).

En maticre de santé maternelle, plusieurs politiques publiques ont été mises en place afin de réduire
les barriéres a 1’acces aux soins. La Politique de Gratuité des Accouchements et des Césariennes (PGAC)
a été instaurée en janvier 2005 dans cinq régions du Sénégal (Ziguinchor, Kolda, Tambacounda, Fatick
et Matam). Cette mesure visait a lever les barriéres financiéres au recours aux soins maternels,
particuliérement pour les femmes plus pauvres vivant en région rurale (Ngoa, 2020). Cette mesure a
ensuite été étendue a I’ensemble du territoire dés janvier 2006 (Ngoa, 2020) mais elle ne couvre pas les
frais de transport des patientes vers les structures de santé, limitant ainsi son accessibilité pour les
femmes vivant en zones rurales éloignées (Dumont, 2015). Ravit ef al. (2018) analysent les effets des
politiques d’exemption des frais de césarienne mises en place au Bénin et au Mali, en les comparant a
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des pays témoins, le Cameroun et le Nigeria. Leur étude montre que la suppression des paiements directs
peut contribuer a améliorer I’acces a la césarienne et produire des effets positifs pour les femmes et les
nouveau-n¢s, méme si ces résultats doivent étre interprétés en tenant compte des contextes locaux de
mise en ceuvre (Ravit ef al., 2018). Ces politiques de gratuité s’ inscrivent dans un mouvement plus large
de réforme du financement de la santé en Afrique subsaharienne. Les travaux de Leone et al. (2016),
menés dans cinq pays d’Afrique subsaharienne (Ghana, Burkina Faso, Zambie, Cameroun et Nigeria),
montrent que les réformes d’exemption des frais peuvent avoir des effets sur 1’accouchement en
structure et le recours a la césarienne, mais que ces effets sont différenciés selon les pays, le niveau
socio-économique et le niveau d’éducation.

Parallélement a la PGAC, le Sénégal a développé une politique de Couverture Sanitaire Universelle
(CSU), fondée notamment sur 1’extension des mutuelles de santé communautaires. L’OMS définit la
CSU comme une politique « garantissant que toutes les personnes ont acces a des services de santé
promotionnels, préventifs, curatifs et de réadaptation de qualité, quand et ou elles en ont besoin, sans
difficulté financiere » (OMS, 2025). Ce concept poursuit trois objectifs, a savoir « ['utilisation en
fonction des besoins, la qualité des services et la protection financiéere » (Deville, 2020, p. 42). La CSU
pourrait contribuer a « partager le risque » (Deville, 2020, p. 42) entre les riches et les plus vulnérables,
entre les malades et les non-malades (Deville, 2020). Au Sénégal, cette ambition de couverture sanitaire
universelle s’est notamment traduite par le lancement de la Couverture Maladie Universelle (CMU) en
2013. Celle-ci vise a étendre la protection contre le risque de maladie des populations jusque-la peu
couvertes, en particulier celles du secteur informel et du monde rural. Son déploiement repose en grande
partie sur les mutuelles de santé communautaires, congues comme des instruments de financements
décentralisés et solidaires. A coté des mutuelles, d’autres dispositifs d’exemptions ciblés ont également
été mis en place, tels que la gratuité de la césarienne, les soins gratuits pour les enfants de moins de cinq
ans ou le Plan Sésame®. Les mutuelles sont ainsi devenues I’un des piliers de I’extension de la couverture
sanitaire au Sénégal (ministére de la Santé et de 1’ Action sociale, 2013 ; Deville ef al., 2018).

Les mutuelles de santé reposent sur une logique de prévoyance, d’entraide et de solidarité. Alenda-
Demoutiez (2016) analyse les mutuelles de santé comme des instruments de solidarité et souligne que «
les liens familiaux, le soutien de la communauté ou [’aide des responsables de I’économie populaire
permettent de contribuer a la santé » (p. 80). Juridiquement, elles sont définies comme des organisations
a but non lucratif qui, essentiellement au moyen des cotisations de leurs membres, visent a assurer une
prise en charge des frais de santé et a faciliter I’accés a des soins de qualité. Ce principe repose donc sur
une logique contributive : I’adhésion est volontaire et la prise en charge suppose le paiement d’une
cotisation (ministére de la Sant¢ et de la Prévention, 2003 cités par Doppagne, 2018).

Cette logique mutualiste fait partie d’une histoire plus ancienne au Sénégal, marqué notamment par
la création de la mutuelle de Fandéne, dans la région de Thies, généralement considérée comme la
premiére mutuelle de santé communautaire du pays (Doppagne, 2018 ; Deville et al. 2018). Le
développement des mutuelles s’est ensuite progressivement institutionnalisé, notamment avec
’engagement accru de I’Etat, des ONG et des partenaires internationaux (Deville, Fecher-Bourgeois &
Poncelet, 2018) (annexe 5).

3 Le Plan Sésame a été mis en place par les autorités en 2006. 11 garantit la gratuité des soins a tous les niveaux du
systéme de santé pour les personnes dgées de 60 ans et plus ne bénéficiant d'aucune couverture sociale (K&, 2016).
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Toutefois, cet ancrage historique et institutionnel ne garantit pas nécessairement leur appropriation
effective par les populations. Malgré cette augmentation significative du nombre de mutuelles,
seulement 33 % des bénéficiaires cotisaient effectivement en 2016 (Agence de la CMU, 2017 citée par
Deville et al., 2018). La majorité des adhérents sont des populations vulnérables enrdlées grace a des
subventions étatiques. La participation volontaire reste faible, en raison notamment d’un manque
d’attractivité des prestations et de faiblesses en gouvernance et professionnalisation des structures
(Deville et al., 2018). De plus, une coalition de cause s’est formée autour de ce modéle mutualiste,
réunissant des acteurs variés (Etat, organisations non gouvernementales, bailleurs, chercheurs),
partageant un méme cadre idéologique quant a la mutualité comme meilleur vecteur de solidarité et
d’acces aux soins dans le secteur informel (Deville ef al., 2018).

La CSU circule comme une norme internationale visant a garantir 1’accés aux services de santé
nécessaires sans exposer les individus a des difficultés financiéres (OMS, 2025)*. Au Sénégal, cette
couverture est traduite a travers plusieurs dispositifs, notamment le développement des mutuelles de
santé communautaires, la gratuité de la cotisation et la prise en charge compléte des personnes indigentes
ainsi que différentes politiques de gratuité ciblant certains publics ou soins comme les enfants de moins
de cinq ans, le plan Sésame, la césarienne et la dialyse (Agence de la Couverture Maladie Universelle,
s. d. ; ministére de la Santé et de 1’Action sociale, s. d.). Au sens d’Olivier de Sardan (2021), la CSU
peut étre catégorisée comme un modele voyageur, ¢’est-a-dire des dispositifs ou méthodologies élaborés
dans un contexte donné, qui voyagent d’un pays a I’autre sans nécessairement tenir compte des réalités
sociales et culturelles locales dans lesquelles ils s’inserent. Son effectivité dépend donc moins de son
existence formelle que de la maniére dont elle est comprise, appliquée et mobilisée localement (Olivier
de Sardan, 2021).

3. De I’accés formel a ’accés effectif aux soins

Afin d’analyser les trajectoires de soins maternels, il importe d’abord de préciser ce que recouvre la
notion d’acces aux soins. Celle-ci ne peut tre réduite a la seule présence d’infrastructures sanitaires ou
a I’existence formelle de politiques publiques visant a améliorer la couverture sanitaire. Levesque ef al.
(2013) proposent a ce titre une conceptualisation particuliérement utile de I’acces, entendue comme le
résultat d’une interaction entre les caractéristiques des services de santé et les capacités des individus a
mobiliser ces services. Dans cette perspective, 1’acceés ne désigne pas uniquement le fait qu’un service
existe, mais la possibilité concréte pour une personne d’identifier un besoin de soins, de rechercher une
prise en charge, d’atteindre physiquement une structure, de payer les cofits associés et de s’engager dans
une relation de soins.

Les auteurs précités distinguent ainsi cing dimensions de [’accessibilité des services
I’approachability (approchabilité), c’est-a-dire la possibilité d’identifier qu’un service existe et peut
répondre a un besoin de santé. L’acceptability (acceptabilité) renvoie a la compatibilité sociale,
culturelle et relationnelle des services avec les attentes des usagers. L’availability and accommodation
(disponibilité et adaptation) concernent I’existence concréte des structures, du personnel et des modalités
d’organisation permettant d’obtenir des soins. L’affordability (accessibilité financiére) inclut les cofits
directs, indirects et le temps nécessaire pour recourir aux services. Enfin, I’appropriateness (pertinence)
désigne 1’ajustement entre les services regus, les besoins des usagers et la qualité de la prise en charge.
Ces dimensions du c6té de 1’offre correspondent a cinq capacités du coté des usagers : la capacité a
percevoir ; la capacité a chercher ; la capacité a atteindre ; la capacité a payer et la capacité a s’engager

4 OMS (2025), Couverture Sanitaire Universelle (CSU), https://www.who.int/fr/news-room/fact-
sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
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(annexe 6). Cette approche permet donc de penser 1’accés comme une relation dynamique entre une
offre de soins et des ressources inégalement distribuées au sein des populations. Elle invite a dépasser
une lecture strictement institutionnelle de 1’acces, qui consisterait a mesurer seulement la présence de
structures, de personnels ou de dispositifs de gratuité.

Plusieurs travaux consacrés aux politiques de gratuité montrent d’abord que la suppression des frais
officiels ne suffit pas toujours a supprimer les cofits réellement supportés par les femmes. L’étude
qualitative de Ganle et al. (2014), menée au Ghana apres 1’abolition des frais d’utilisation pour les soins
maternels et néonataux, met en évidence cette tension. Les auteurs montrent que, malgré la suppression
des frais officiels, les femmes continuent a rencontrer plusieurs barriéres dans I’accés et 1’utilisation des
services : éloignement des structures, difficultés de transport, manque d’équipement, indisponibilité de
certains médicaments, colits indirects et problémes liés a ’attitude du personnel soignant.

L’article de Debie et al. (2025) (annexe 7), bien qu’il concerne I’ Afrique de I’Est, montre que les
modalités de financement favorables a la santé maternelle, a savoir la gratuité des soins, les subventions
d’assurance ou les transferts directs aux structures de santé, peuvent faciliter le recours aux services.
Cependant, leur efficacité est limitée lorsque persistent des cofits directs résiduels, des frais de transport,
des paiements informels, des retards de remboursement ou des problémes de gestion des fonds. Ces
obstacles contribuent a produire un décalage entre 1’intention institutionnelle de gratuité et I’expérience
concrete des usageres.

Cette articulation entre gratuité formelle, qualité pergue et acces effectif fait également partie de la
revue exploratoire d’ Ansu-Mensah ef al. (2020), consacrée aux perceptions maternelles de la qualité des
soins dans le cadre des politiques de gratuité en Afrique subsaharienne. Ces auteurs rappellent que la
gratuité des soins maternels s’inscrit dans 1’objectif plus large de CSU, en visant & supprimer les
barrieres financieres afin d’améliorer I’accés aux soins et de réduire la mortalité maternelle et infantile.
Ils définissent les soins maternels gratuits comme des politiques permettant aux femmes enceintes de
recevoir des consultations prénatales, un accouchement assisté et des soins postnataux sans frais pour
elles ou leur famille. Les paiements illégaux, la vente de médicaments pourtant censés étre gratuits ou
encore les ruptures de médicaments peuvent produire le sentiment que la gratuité n’est pas réelle. De
méme, les attitudes négatives des prestataires peuvent empécher les femmes d’exprimer leurs
inquiétudes ou leurs plaintes, et fragiliser la relation entre patientes et soignants (Ansu-Mensah et al.,
2020).

Pour organiser ces différents obstacles, le modele des « trois retards » proposé par Thaddeus et
Maine (1994) constitue un cadre d’analyse utile. Il permet de préciser les mécanismes par lesquels les
femmes peuvent rencontrer des obstacles dans leur parcours de soins. Les auteurs distinguent trois
moments critiques : le retard dans la décision de chercher des soins, le retard dans 1’accés physique a
une structure de santé, et le retard dans la réception d’une prise en charge adéquate une fois la structure
atteinte. Ce modele est particuliérement pertinent pour analyser la mortalit¢ maternelle, car il montre
que les complications obstétricales ne deviennent fatales qu’a travers une série de défaillances cumulées
: retard dans 1’identification du danger, difficulté a obtenir I’accord ou les ressources nécessaires pour
consulter, distance ou manque de transport, puis insuffisance de la qualité ou de la rapidité des soins
recus (Thaddeus & Maine, 1994).

Les trois retards permettent ainsi de relier les dimensions individuelles, familiales, économiques et
institutionnelles du recours aux soins. Le premier retard renvoie notamment aux représentations de la
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grossesse, a la perception du risque, au niveau d’information, au réle du conjoint ou de la belle-famille
dans la décision de consulter. Le deuxiéme retard concerne les conditions matérielles d’accés : distance,
transport, état des routes, colt du déplacement ou disponibilité d’un accompagnant. Le troisiéme retard
se concentre sur le fonctionnement du systéme de santé lui-méme : disponibilité du personnel, accueil,
matériel, médicaments, rapidité de la prise en charge et qualité des interactions avec les soignants
(Thaddeus & Maine, 1994).

4. Recours aux soins, genre et agentivité

Apreés les obstacles liés au financement, a la distance ou au fonctionnement des services, une autre
dimension concerne les conditions sociales dans lesquelles les femmes prennent leurs décisions de santg.
Dans ce travail, le parcours de soins maternels désigne le cheminement concret par lequel les femmes
entrent en contact avec ’offre de soins au cours de la grossesse et de I’accouchement. Il ne renvoie pas
seulement au parcours recommandé par les institutions sanitaires, mais a I’ensemble des étapes,
décisions, déplacements, interactions et ajustements qui rendent ce recours possible, incomplet ou
interrompu. Cette définition rejoint les travaux de Rothier Bautzer et Troisoeufs (2023), qui soulignent
que la notion de parcours peut renvoyer a la fois a un déplacement dans le temps et I’espace, a une
succession d’étapes et a une relation entre usagers et professionnels.

Les parcours de soins maternels ne peuvent étre compris comme des trajectoires individuelles,
comme le montrent les travaux de Ganle ef al. (2015), menés au Ghana, sur le role de la prise de décision
intrafamiliale dans le recours aux soins maternels qualifiés. Les auteurs analysent I’autonomie des
femmes a partir de trois dimensions : leur participation aux décisions familiales, leur liberté de mobilité
et leur capacité a s’affirmer lorsqu’elles souhaitent accéder aux soins. Leur étude montre que le recours
aux soins maternels n’est pas seulement déterminé par les préférences individuelles des femmes, mais
par un ensemble de rapports familiaux et communautaires dans lesquels interviennent notamment les
maris, les belles-meéres, les accoucheuses traditionnelles et d’autres membres de 1’entourage.

Pour analyser cette dimension décisionnelle, les travaux de Kabeer (1999) sur I’empowerment
permettent de penser 1’autonomie des femmes non comme une propriété individuelle fixe, mais comme
une capacité a faire des choix dans un contexte donné. L’autrice rappelle que parler de choix implique
de s’interroger sur les options effectivement disponibles : une décision n’a de portée réelle que si
d’autres possibilités étaient concrétement envisageables. Elle distingue trois dimensions
interdépendantes : les ressources (ressources), l’agency (agentivité) et les achievements
(accomplissements). Les ressources désignent les moyens matériels, sociaux et humains qui rendent le
choix possible. L’agency renvoie a la capacité d’orienter son action en fonction de ses propres objectifs
; elle ne se réduit toutefois pas a la prise de décision visible, puisqu’elle peut aussi prendre la forme de
négociations, de résistances ou de formes plus discrétes d’influence. Enfin, les achievements
correspondent aux résultats effectivement obtenus. Appliquée aux parcours de soins maternels, cette
approche invite a ne pas réduire I’autonomie a la seule décision individuelle : une femme peut souhaiter
consulter, mais ne pas disposer de ’argent nécessaire, ne pas pouvoir se déplacer seule ou devoir
négocier avec son conjoint ou sa belle-famille.

Dahab et Sakellariou (2020) montrent que le manque d’autonomie décisionnelle, I’absence de
soutien familial, la dépendance financiére vis-a-vis du conjoint ou encore certaines normes
socioculturelles peuvent retarder ou limiter le recours aux soins. Les auteurs soulignent que, dans
plusieurs contextes, les femmes doivent obtenir I’accord ou I’appui pratique de leur mari pour se rendre
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dans une structure de santé, notamment lorsque le transport, les frais médicaux ou la garde des enfants
dépendent du ménage dans son ensemble.

Dans les situations ot les femmes déclarent ne pas avoir pu accéder aux soins maternels lors de leur
derniére grossesse, la décision finale a été prise par le mari dans 49,2 % des cas, par la belle-mére dans
16,2 % des cas, et conjointement par le mari et la belle-mére dans 12,4 % des cas, tandis que les femmes
elles-mémes n’ont eu le dernier mot que dans 2,7 % des cas (Ganle et al., 2015).

De plus, les inégalités socioéconomiques renforcent également ces écarts d’acces. Ogundele,
Pavlova et Groot (2020), dans leur étude sur les inégalités d’usage des soins reproductifs dans cinq pays
d’Afrique de I’Ouest, montrent que les femmes issues des ménages les plus pauvres restent
désavantagées dans ’acces aux services de santé reproductive. Les auteurs soulignent que, méme dans
les pays ayant supprimé totalement les frais d’utilisation des soins maternels, comme le Ghana, le Niger
et le Sénégal, les résultats en matiere de réduction des inégalités entre groupes socio-économiques
restent variables. Dans le cas du Sénégal, les inégalités apparaissent particuliérement marquées pour
I’utilisation de la contraception moderne et le recours a la césarienne. Les auteurs expliquent que la
gratuité des soins ne suffit pas a lever I’ensemble des obstacles : les frais de transport, les cotits résiduels
dans les structures de santé, le manque d’information sur les soins de grossesse, la nécessité d’obtenir
une autorisation pour consulter, ainsi que la répartition géographique inégale des services continuent de
limiter I’acces des femmes les plus pauvres aux soins de santé reproductive (Ogundele et al., 2020).

5. Quand Pexpérience des soins fragilise la confiance
Méme lorsque les femmes parviennent a accéder aux structures de santé, I’expérience vécue dans
ces services peut influencer leur confiance et leur recours ultérieur. Cette dimension prolonge la

conceptualisation de Levesque et al. (2013), qui définissent I’acces aux soins comme le résultat d’une
interaction entre les caractéristiques des services de santé et les capacités des usageres a les identifier,
les atteindre, les payer et s’y engager. Dans ce cadre, la qualité de I’accueil et des interactions avec les
soignants renvoie plus particulierement aux dimensions d’acceptabilité et de pertinence des soins.

Les travaux de Vasseur, Kane et Le Grand Fosso (2022) permettent de prolonger cette analyse dans
des contextes ouest-africains. A partir d’observations ethnographiques et d’entretiens menés dans
plusieurs pays d’Afrique de 1’Ouest et du Centre, dont le Sénégal, les auteurs montrent que les soins a
I’accouchement peuvent étre différenciés selon les statuts sociaux attribués aux parturientes : « Les
attitudes corporelles ou de présentation de soi, I'apparence ou encore I’ analphabétisme constituent un
ensemble d’indices de richesse ou de pauvreté qui, selon le déroulement des évenements, peuvent
susciter la reconnaissance ou au contraire le mépris des soignants. La pauvreté qui accentue l’asymétrie
sociale de la relation de soins peut aussi détériorer la prise en charge thérapeutique » (Vasseur et al.,
2022, §27). Les auteurs montrent également que ces différenciations peuvent prendre la forme de
violences verbales, de mépris, de négligences, d’absence d’information ou encore de pratiques de racket,
qui affectent directement 1’expérience des femmes dans les structures de soins (Vasseur et al., 2022).

Cette dimension est également mise en évidence par Ansu-Mensah et al. (2020), dont la revue
exploratoire montre que la qualité pergue des soins constitue un enjeu central. Sur les 13 études incluses,
menées dans 7 pays d’Afrique subsaharienne, 8 rapportent une perception négative de la qualité des
soins maternels gratuits par les femmes. Les principales raisons évoquées sont les longs temps d’attente,
les attitudes négatives ou irrespectueuses des soignants, les ruptures ou I’insuffisance de médicaments
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essentiels, le manque d’eau potable, la répartition inégale du personnel qualifié, les paiements directs
persistants et 1’absence de mécanisme efficace de plainte. Les auteurs rappellent que la perception
maternelle de la qualité est liée aux décisions futures d’utilisation des services et a la confiance globale
envers le systéme de santé (Ansu-Mensah et al., 2020).

Dans une perspective socio-anthropologique, Jaffré et Olivier de Sardan (2003) ont proposé une
analyse pionniére des relations soignants-soignés dans cinq capitales d'Afrique de 1'Ouest, dont Dakar.
Leur ouvrage collectif met en évidence ce qu'ils nomment une « médecine inhospitaliére » : un ensemble
de pratiques et d'attitudes institutionnelles comme ’indifférence, la brutalité verbale, la négligence ou
la corruption transforment les structures de santé en espaces per¢us comme hostiles ou peu accueillants
par les patients. Les auteurs montrent que ces comportements ne résultent pas simplement d'une
mauvaise volonté individuelle des soignants, mais s'inscrivent dans des logiques professionnelles,
organisationnelles et morales plus larges : des normes pratiques qui régissent le fonctionnement
ordinaire des services de santé publics, souvent en décalage marqué avec les normes officielles et les
standards biomédicaux.

Ces constats s’inscrivent dans une littérature plus large sur les mauvais traitements pendant
I’accouchement. Bohren et al. (2015), dans une revue systématique mixte menée a I’échelle
internationale, identifient plusieurs formes de mauvais traitements en établissement de santé : violences
physiques, violences verbales, stigmatisation, discrimination, non-respect des standards professionnels,
négligence, mauvaise communication, absence de soutien, perte d’autonomie et conditions matérielles.
Ceci ne permet pas toujours le respect de I’intimité ou de la dignité des femmes.

Ces mauvais traitements ne constituent pas seulement des incidents isolés ; ils peuvent s’inscrire
dans des rapports de pouvoir plus larges entre institutions médicales, soignants et patientes. Jewkes et
Penn-Kekana (2015) invitent ainsi a analyser les mauvais traitements pendant 1’accouchement comme
une dimension des violences faites aux femmes. Elles soulignent que les femmes se trouvent souvent en
position de dépendance face aux professionnels de santé, particulierement au moment de
I’accouchement, ot leur capacité a contester ou a négocier la prise en charge est fortement limitée. Cette
perspective permet de comprendre les violences obstétricales non seulement comme un probléme de
comportement individuel, mais aussi comme un phénomeéne li¢ aux rapports de genre, aux hiérarchies
professionnelles, aux conditions de travail et aux normes institutionnelles.

6. Acteurs communautaires et médiations dans les parcours de soins maternels

Certaines femmes disposent de réseaux sociaux, d’un soutien familial ou conjugal, d’une
reconnaissance communautaire ou de relations dans le milieu médical qui facilitent leur prise en charge.
D’autres, au contraire, se trouvent davantage exposées a I’anonymat, a la précarité économique, a
I’isolement familial ou 4 la stigmatisation sociale, ce qui peut limiter leur recours aux soins ou dégrader
leur expérience dans les services de santé (Faye, 2008). Dans son étude qualitative menée a Malicounda,
au Sénégal, auprés de femmes enceintes et parturientes, Faye (2008) insiste sur le fait que les femmes
ne se présentent pas dans les structures sanitaires avec les mémes ressources sociales, familiales ou
relationnelles, ce qui produit des expériences de soins différenciées (Faye, 2008).

Les structures de santé ne sont pas seulement des lieux d’application de régles médicales ou

administratives. Faye (2008) les décrit aussi comme des espaces de médiation, de négociation et de
personnalisation de la relation de soins. La maniére dont une femme est regue, écoutée, orientée ou prise
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en charge dépend alors en partie de la fagon dont elle est socialement reconnue, de ses relations, de son
statut matrimonial, du soutien de son mari ou de sa famille, mais aussi de sa capacité a ne pas apparaitre
comme une patiente anonyme. L’auteur souligne ainsi que « parce qu’étre anonyme est désavantageux
face aux structures sanitaires, alors la situation sociale, en termes de ressources ou d’attributs
capitalisés, devient assez déterminante de la fagon dont on accéde au soin, dont on est pris en charge
et traite » (Faye, 2008, p. 179).

Les travaux de MacDonald et Sene Diallo (2019), consacrés a une intervention mobile de santé
maternelle en milieu rural sénégalais, montrent I’importance des médiations communautaires dans les
trajectoires de santé maternelle. Dans le cadre du dispositif CommCare, des téléphones équipés d’une
application sont confiés a des matrones, qui enregistrent et suivent les femmes pendant la grossesse,
I’accouchement et le post-partum. Elles leur transmettent des informations de santé, rappellent les
rendez-vous, apportent un soutien moral et peuvent, si nécessaire, orienter vers les structures formelles
de soins. Cependant, I’intérét de 1’article ne réside pas seulement dans la dimension technologique du
dispositif. Les autrices montrent que son fonctionnement dépend d’un ensemble de relations sociales
associant matrones, groupes de femmes, femmes plus dgées, familles et professionnels de santé. Les
matrones occupent ainsi une position particuliére : elles sont proches des communautés tout en étant
reliées, de manicre plus ou moins formelle, aux dispositifs de santé. Leur réle ne se limite pas a
’assistance autour de la grossesse ou de I’accouchement ; elles participent aussi a la circulation locale
des savoirs biomédicaux et a leur ajustement aux réalités sociales des femmes et de leur entourage
(MacDonald & Sene Diallo, 2019).

7. Positionnement de la recherche

Les travaux recensés permettent ainsi d’établir plusieurs constats transversaux. Premiérement,
I’existence de politiques de gratuité, de couverture sanitaire ou de mutuelles de santé ne garantit pas
automatiquement un acces effectif aux soins maternels. La littérature montre en effet que des barrieres
financiéres, géographiques et institutionnelles persistent, notamment a travers les cofits directs et
indirects, les frais de transport, les paiements résiduels, les ruptures de médicaments ou encore les
difficultés de fonctionnement des structures de santé. Deuxiémement, I’accés aux soins ne dépend pas
seulement de la disponibilité formelle des services, mais aussi de la maniére dont ceux-ci sont pergus,
évalués et expérimentés par les femmes. La qualité de 1’accueil, les interactions avec les soignants, la
confiance envers les structures et les expériences antérieures peuvent influencer les décisions de recours.
Troisiemement, les parcours de soins maternels s’inscrivent dans des dynamiques familiales et
communautaires complexes : les décisions de consulter, les possibilités de déplacement et la
mobilisation des ressources dépendent souvent de I’entourage, du conjoint, des réseaux sociaux et des
médiations locales.

Si ces travaux permettent de mieux comprendre les obstacles structurels, relationnels et sociaux qui
pesent sur I’accés aux soins maternels, plusieurs limites demeurent. Une partie de la littérature mobilisée
porte sur d’autres contextes africains, tandis que les travaux consacrés au Sénégal abordent davantage
les dispositifs institutionnels, les inégalités d’acces ou certaines formes de médiation communautaire.
La maniére dont les femmes elles-mémes percoivent, évaluent et mobilisent concrétement 1’offre de
soins au fil de leur parcours de grossesse et d’accouchement reste moins directement analysée, en
particulier a I'échelle qualitative et a partir de parcours individuels situés dans les zones rurales autour
de Thies.
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C’est cette lacune que ce travail entend explorer, a travers la question suivante : comment les
femmes percoivent-elles et mobilisent-elles I’offre de soins maternels au cours de leur parcours de
grossesse et d’accouchement ? Application en zone rurale autour de Thiés (Sénégal).

Meéthodologie

1. Approche et posture de recherche

Cette recherche s’inscrit dans une démarche qualitative a visée compréhensive, qui cherche a
comprendre la maniére dont les acteurs pensent, interprétent et orientent leurs actions, en tenant compte
du contexte dans lequel celles-ci prennent sens (Dumez, 2011). Elle s'appuie sur des hypothéses
formulées a partir de la littérature scientifique. Ces hypothéses n’ont pas été envisagées comme des
propositions a tester au sens strict, mais comme des fils conducteurs permettant d’orienter les entretiens

et I’analyse. La démarche adoptée articule ainsi une logique déductive, a travers la connaissance de
littérature préalable au terrain, et une logique inductive, dans la mesure ou I’analyse des entretiens a
permis de faire émerger des dimensions propres aux parcours et aux expériences des femmes
rencontrées.

Plus précisément, trois hypothéses de travail ont guidé la recherche :

- HI: Le recours aux services de santé maternelle ne dépend pas uniquement de leur gratuité,
mais aussi de la perception de leur qualité, de leur accessibilité et du respect regu dans les
structures de soins.

- H2: Les rumeurs, expériences négatives passées et dysfonctionnements organisationnels
(retards, manque de médicaments, cotts cachés) fragilisent la confiance envers les politiques de
gratuité et limitent leur utilisation réelle.

- H3: La décision de recourir aux soins n’est pas uniquement individuelle : elle est influencée
par le conjoint, la famille et les normes sociales locales, ce qui peut freiner ou faciliter I’'usage
des services gratuits.

Ces hypothéses ne visaient pas a étre testées au sens expérimental du terme, mais a servir de fils
conducteurs pour explorer les perceptions, les pratiques et les contraintes rencontrées par les femmes
dans leur parcours de soins.

Sur le plan épistémologique, cette recherche se situe dans une approche socio-anthropologique
attentive aux situations ordinaires, aux pratiques et au « point de vue de I’acteur » (Olivier de Sardan,
1995). L’objectif n’est pas de produire des données statistiquement représentatives, mais de comprendre
les logiques sociales a I’ceuvre dans les parcours de soins maternels en milieu rural sénégalais.

Cette recherche repose sur une approche qualitative combinant une analyse documentaire, des
entretiens semi-directifs et une immersion de terrain. D’une part, une revue approfondie de la littérature
permet d’éclairer le cadre conceptuel et de situer la recherche dans les débats scientifiques actuels.
D’autre part, le travail empirique s’appuie sur des entretiens réalisés aupres de méres d’enfants de moins
de deux ans, de professionnelles de santé et d’une experte en santé publique. Il se base aussi sur notre
terrain de stage, mené au sein du Consortium régional pour la recherche en économie générationnelle
(CREGQ), ainsi que dans trois centres ou postes de santé situés en milieu rural autour de Thiés.
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Enfin, I'organisation de la recherche suit une logique séquentielle, composée de quatre activités
successives (Lejeune, 2025) : la problématisation, la collecte du matériau empirique, I'analyse du
matériau collecté, et la rédaction des résultats de I’analyse.

2. Collecte des données

a. Entretiens semi-directifs

L’entretien semi-directif a constitué un outil central de cette démarche qualitative. Comme le
souligne Pin (2023, p. 1), il « consiste en une interaction verbale sollicitée par I’enquéteur-trice aupres
d’un-e enquété-e, a partir d’'une grille de questions utilisée de fagon trés souple. L entretien vise a la
fois a collecter des informations et a rendre compte de [’expérience de la personne et de sa vision du
monde dans une optique compréhensive » (Pin, 2023, p.1).

Cette méthode a permis d’instaurer un dialogue ouvert et approfondi avec les participantes,
favorisant 1’exploration détaillée de leurs expériences de la grossesse et de 1’accouchement, de leurs
représentations des services de santé et de leurs perceptions des politiques de santé maternelle et
infantile.

Quatre guides d'entretien distincts ont été élaborés selon les profils des personnes interrogées, afin
d'adapter les questions a leur role et a leur positionnement au sein du systéme de santé. Ils ont été
construits sous forme de grands-thémes, eux-mémes ensuite déclinés en sous-questions. Les
retranscriptions complétes de nos entretiens sont disponibles en annexe 11.a et les quatre guides sont
disponibles en annexe 11.b.

b. Observation flottante, immersion de terrain et analyse documentaire

En complément des entretiens semi-directifs, cette recherche s’appuie sur une immersion de terrain
réalisée dans le cadre du stage effectué au CREG, du 24 janvier au 27 mars 2026. Ce stage s’est déroulé
principalement au sein du centre de recherche, mais a également donné lieu a des présences réguliéres
dans des structures de santé situées en milieu rural autour de Thies, a raison d’environ une journée par
semaine. Ces journées ont principalement eu lieu au centre de sant¢ de Fandéne, ainsi que plus
ponctuellement a Bandia et a Ndiakahou-Khombole (annexe 12).

L’observation, selon Chevalier et Stenger (2018, p. 95), « consiste a récolter les pratiques concreétes
d’acteurs situés dans des contextes precis, a aller comprendre [...] sur place le déroulement de la vie
dans une organisation sans trop en perturber les activités ordinaires et a chercher la signification de
ce qui se passe entre les acteurs concernés ». Dans le cadre de cette recherche, 1’observation réalisée
s’apparente toutefois davantage a une observation flottante, au sens de Pétonnet (1982), qu’a une
observation participante. Elle visait plutdt a permettre une familiarisation progressive avec le contexte
de I’enquéte, les lieux de soins, les rythmes des structures sanitaires et les interactions ordinaires entre
professionnelles de santé, femmes enceintes, méres et enfants.

A Fandéne, cette présence a notamment permis d’assister & des consultations ainsi qu’a des séances
de vaccination des bébés. A Ndiakahou-Khombole, la visite de la salle d’accouchement a également
permis de mieux situer matériellement les conditions dans lesquelles s’organisent certains soins
maternels. Ces observations n’ont pas été traitées comme un corpus autonome équivalent aux entretiens.
Elles ont plutdt joué un rdle d’appui contextuel et réflexif, en nourrissant 1’interprétation des discours
recueillis. Conformément a 1’approche décrite par Van Campenhoudt et al. (2017), 1a recherche a reposé
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sur un va-et-vient constant entre les données empiriques et les connaissances issues de la littérature
scientifique, afin de favoriser une compréhension progressive et contextualisée du phénomene étudié.

A cette observation flottante s’ajoutent les observations réalisées lors des journées d’enquéte dans
les villages. Les déplacements pour rencontrer les femmes, les modalités d’entrée en relation avec elles,
les lieux dans lesquels se déroulaient les entretiens et les échanges informels avant ou aprés ceux-ci ont
également constitué des moments importants de compréhension du terrain. Ces situations ont permis de
saisir certains €léments du quotidien des femmes rencontrées, notamment les conditions matérielles de
vie, I’environnement familial, la présence d’intermédiaires locaux, ainsi que les effets possibles de ma
propre position d’enquétrice extérieure.

Enfin, I’analyse documentaire a occupé une place importante dans la démarche. Elle a permis de
construire le cadre théorique, d’identifier les principaux débats relatifs a I’accés aux soins maternels, et
de replacer les politiques étudiées dans leur contexte institutionnel et scientifique.

3. Corpus d’entretiens et profils des enquétées

Au total, 23 entretiens ont été mobilisés dans le cadre de cette recherche. La majorité du corpus
repose sur 21 entretiens menés lors de notre stage, entre janvier et mars 2026, dans huit villages ruraux
situés autour de Thi¢s, au Sénégal (Fandéne, Keur Lika, Bandia, Ndi¢ — Khombole, Keur Mor Ndiaye,
Mbaye, Fandéne-centre, Ndiobene). Ces villages ont été identifiés grace aux réseaux du CREG. Leur

sélection n’a pas suivi un plan d’échantillonnage raisonné, mais les situations rencontrées couvrent une
gamme de contextes variés : des villages avec une structure de santé de proximité, d’autres dépendants
du transport vers Thies, des villages avec des Bajenu Gox et des matrones et d’autres ou leur role est
quasi inexistant. Nos entretiens se répartissent comme suit :

- 19 entretiens avec des meéres d'enfants de moins de deux ans

- 1 entretien avec une infirmiére d’état

- 1 entretien avec une matrone.
A ce corpus principal s ajoutent deux entretiens issus du pré-mémoire réalisé durant I’année académique
2024-2025, réutilisés en raison de leur pertinence directe pour la question de recherche :

- 1 entretien avec une sage-femme originaire de Diassap

- 1 entretien avec une experte en santé publique travaillant au sein d'Action Contre la Faim (ACF).

Cette réutilisation de données antérieures s'inscrit dans une logique de continuité entre les deux
travaux et permet d'enrichir la perspective institutionnelle et professionnelle, en complément des
témoignages des meéres. Elle est justifiée dans la mesure ou ces entretiens avaient été menés selon les
mémes standards éthiques et méthodologiques, et que leur contenu reste directement pertinent au regard
de la question de recherche actuelle (Van Campenhoudt et al., 2017).

La diversité des profils enquétés permet une triangulation des sources, entendue comme le
croisement de plusieurs informateurs afin de ne pas dépendre d’une seule parole ou d’un seul type de
regard. Dans cette recherche, les témoignages des méres sont ainsi mis en relation avec ceux de
professionnelles de santé et d’une experte institutionnelle. Cette démarche permet a la fois de recouper
certaines informations et de faire apparaitre des points de vue différenciés selon la position des acteurs
face aux soins maternels (Olivier de Sardan, 2008).
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Toutes les meres ont été sélectionnées sur le critére d'avoir au moins un enfant de moins de deux
ans, garantissant une expérience récente du parcours de grossesse et d'accouchement dans les zones
rurales autour de Thiés.

Afin de rendre le corpus plus lisible, un tableau récapitulatif des entretiens a été ajouté en annexe
10. Il présente, pour chaque entretien, les principales informations disponibles : 1’4ge de la mére, 1’age
du dernier enfant, le contexte de I’entretien, le village, la date et la durée de I’entretien, ainsi que le
recours éventuel a une mutuelle de santé. Ces données ont €té anonymisées afin de respecter les
principes éthiques de la recherche. Ce tableau vise avant tout a rendre plus transparente la composition
du corpus et les conditions de production des données (annexe 10.a & 10.b).

4. Analyse des données
L’analyse des entretiens s’est faite selon une analyse thématique. Apreés retranscription, les

entretiens ont été relus a plusieurs reprises afin de s’imprégner du matériau et d’identifier les éléments
récurrents dans les discours. Un codage manuel par couleurs a ensuite été réalisé directement dans les
retranscriptions, afin de repérer les passages liés aux principaux thémes de la recherche. Ces premiers
codes ont été regroupés dans un tableau de synthése permettant de comparer les entretiens entre eux, de
faire émerger des régularités, mais aussi des différences entre les situations rencontrées. Enfin, ces
catégories ont été retravaillées sous forme écrite afin de structurer la présentation des résultats. Cette
méthode permet ainsi de réduire et d’organiser les données qualitatives, tout en faisant ressortir les
dimensions les plus significatives au regard de la question de recherche (Paillé & Mucchielli, 2021).

5. Limites et biais

I1 est important de mettre en avant les limites et biais inhérents a cette recherche. Une premiere
limite concerne les conditions linguistiques et relationnelles de production des données. Dans six des
huit villages, les entretiens avec les meéres ont nécessité le recours a un traducteur ou une traductrice, les
participantes s’exprimant en wolof. Or, la traduction dans la recherche qualitative ne constitue pas une
simple opération neutre de transmission du discours : elle participe a la construction des données, dans
la mesure ou le passage d’une langue a 1’autre implique des choix de formulation, d’interprétation et de
représentation (Temple & Young, 2004). Dans certains cas, il a également été observé que le traducteur
répondait directement & la place de la participante, sans lui laisser le temps de s’exprimer. A cela s’ajoute
la présence d’un accompagnateur masculin lors de plusieurs entretiens, qui a pu influencer la manicre
dont certaines participantes se sont exprimées, notamment sur des expériences liées a la grossesse, a
I’accouchement ou aux relations familiales.

Une deuxiéme limite tient aux conditions de sélection des répondantes et aux biais propres a la
situation d’entretien. Les participantes ont été rencontrées en fonction de leur disponibilité et de leur
volonté de participer, ce qui ne permet pas d’exclure un biais de sélection. Les réponses ont également
pu étre marquées par un biais de désirabilité sociale, les répondantes pouvant chercher a fournir des
réponses socialement acceptables ou a se présenter sous un jour favorable (Crowne & Marlowe, 1960,
cités par Butori & Parguel, 2010). Plus largement, les biais d’interaction liés a la présence de I’enquétrice
ont pu influencer la qualité des réponses, notamment lorsque les participantes adaptaient leur discours a
la situation d’enquéte ou aux attentes supposées de la chercheuse (Parotte, 2024). Dans certains cas, les
réponses sont aussi restées courtes et peu développées, ce qui a limité la profondeur de certains récits.
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Enfin, ’analyse thématique comporte elle-méme une part de subjectivité. Bien qu’elle repose sur
une lecture attentive des verbatims, la catégorisation dépend du regard de la chercheuse, de ses
hypothéses initiales et de ses cadres d’analyse préexistants (Paillé & Mucchielli, 2021). Notre propre
posture d’enquétrice doit également Etre prise en compte : en tant qu’étudiante en master, issue du Nord
et extérieure au contexte rural sénégalais, nous occupions une position d’outsider, ne partageant ni
I’appartenance sociale des participantes, ni leurs expériences de maternité. Cette position a pu influencer
la formulation des questions, la compréhension des réponses et I’orientation de I’analyse. Dés lors, une
posture réflexive s’est imposée tout au long de la recherche, afin de rendre visibles ces effets plutot que
de prétendre les neutraliser entiérement. Un développement complémentaire des principaux biais
identifiés est proposé en annexe 8.

6. Schématisation
Une schématisation des principaux freins, leviers et dimensions ambivalentes identifiés dans les
parcours de soins a été construite a partir des entretiens (annexe 9).

Résultats

Cette section présente les principaux résultats issus de nos entretiens. Ceux-ci sont organisés
autour des dimensions qui structurent les parcours de soins maternels : le suivi du parcours recommandé,
les contraintes financiéres et géographiques, la qualité percue des soins, les décisions familiales, les
médiations communautaires ainsi que le vécu corporel et émotionnel de la grossesse et de
I’accouchement.

1. Parcours de soins connu mais inégalement suivi
Les entretiens suggérent que les principales étapes du suivi de grossesse, a savoir consultations

prénatales (CPN), les examens biologiques, 1'échographie et l'accouchement en structure, sont
globalement connues par les femmes rencontrées. Ce parcours est présenté, par les professionnelles de
santé et par les meres elles-mémes, comme une norme connue. Toutefois, sa connaissance ne garantit
pas son application compléte : le nombre de consultations effectuées, la réalisation des examens et le
lieu d'accouchement varient selon les ressources disponibles, les contraintes géographiques et les
expériences passées.

Du c6té des professionnelles de santé, les CPN constituent I’entrée formelle dans le parcours de
grossesse. L’infirmicre interrogée explique qu’au premier contact, « tu commences les CPN, la
consultation prénatale » (1. 28 — 29 ; entretien 1, lignes 28 a 29), avant de préciser qu’« actuellement au
Sénégal, il y a les 9 CPN, qu'on fait chaque mois » (i. 35). Les récits des meres confirment que ce
parcours est généralement connu et suivi, méme si le nombre de consultations réalisées varie d’un
parcours a I’autre. Une participante mentionne avoir réalisé six CPN et deux échographies (xvi. 175 —
177), tandis qu’une autre décrit un suivi plus complet : « j ai fait toutes les 8§ CPN » (xi. 117) et «j’ai
fait les 5 échographies » (xi. 119). Dans d'autres entretiens, les femmes évoquent quatre consultations,
ce qui indique que le suivi effectivement réalisé reste souvent en deca des recommandations officielles.

L'échographie occupe une place particuliére dans ce parcours. Elle est associée a la surveillance
du feetus, a I’identification de complications (i. 47 —48) et a I’anticipation du type d’accouchement. Une
participante explique ceci : « J ai fait 3 ou 4 échographies. C'est la derniére, je l'ai fait a Saint-Jean.
C'était pour savoir si c'était... [...] Sij'allais accoucher normal ou césarienne » (xvii. 123 — 134). Dans
un autre entretien, une mere dit que 1’échographie a permis de suivre la progression du bébé : « Apreés
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les consultations, le gynéco utilise l'échographie pour voir la progression de l'enfant » (xiii. 79 — 80).
Toutefois, sa réalisation est directement liée aux ressources économiques du ménage. L'infirmiére
indique qu'elle adapte ses recommandations en conséquence : « ['échographie deux ou trois fois, ¢a
dépend des malades. [...] Mais parfois si tu vois que le malade n'a pas les moyens [...] Tu peux lui
demander ['échographie une seule fois ou deux fois» (i. 41 — 45). Le parcours médicalement
recommandé¢ est ainsi ajusté en fonction de ce que les familles peuvent concrétement mobiliser.

Le suivi prénatal ne suit pas toujours une trajectoire linéaire. Certaines femmes commencent
leur suivi dans un poste de santé de proximité avant d'étre orientées vers un niveau supérieur en cas de
complication. L’une d’elles explique ainsi qu’: « elle avait déemarré au poste de santé de [nom d’un
village] et on I’a référé a Saint-Jean De Diew’ » (xiii. 37 — 38). Une autre décrit un réajustement li¢ a
son déménagement en cours de grossesse : « je suis venue ici et j'ai continué les CPN au district
sanitaire de Khombole. J ai accouché la-bas » (xi. 129 — 130). Ces trajectoires suggérent que le parcours
peut se réorganiser en fonction des complications survenues ou du lieu de résidence de la femme au
moment de I'accouchement.

Enfin, si le parcours de soins est globalement connu, il n'est pas toujours suivi dans son
intégralité. L'infirmiére souligne que certaines femmes viennent tardivement et que d'autres « ne font
pas l'échographie jusqu'a accoucher » en raison du manque de moyens de leur mari (i. 188). Elle évoque
également un autre motif de non-recours, li¢ a I'expérience des grossesses précédentes : certaines
femmes se négligent en se disant que « mon enfant l'ainé que j'avais je n'avais pas fait de CPN, je n'avais
fait aucune analyse et elle est venue en paix » (i. 195 — 198).

2. Gratuité partielle et coiits persistants

La gratuité est rarement vécue par les femmes rencontrées comme une absence totale de
dépenses. Cette réalité est d'abord soulignée par les professionnelles de santé elles-mémes. L'infirmicre
interrogée précise que l'accouchement n'est pas gratuit dans la structure privée ou elle travaille,
contrairement a ce que certaines familles supposent : « 'accouchement n'est pas gratuit » (i. 214). Elle
ajoute que des prises en charge gratuites existent néanmoins pour les personnes les plus démunies, selon
une appréciation au cas par cas de la situation économique (i. 254 — 255), ce qui montre que la gratuité
peut étre vécue de maniére incertaine par les familles.

Du coté des meres, la gratuité partielle apparait d'abord autour des consultations et des
médicaments. L'une d'elles explique que dans les hopitaux publics, « pratiquement tu ne payes pas, a
part les médicaments » (viii. 183) mais il faut tout de méme s'acquitter de « 500 firancs »° (viii. 185) par
consultation, auxquels s'ajoutent les ordonnances percues comme le poste de dépense le plus lourd : « ce
sont le prix des médicaments qui coutent chers » (vii. 457 ; xix. 101 ; viii. 189).

Les colits deviennent encore plus visibles au moment de 1'accouchement. Une participante
explique que « l'accouchement, c'est payable, parce que tu vas payer le lit » (viii. 194), avant de préciser
que ce paiement ne couvre pas tout : « C'est uniquement pour le lit d'accouchement. Apreés, tu vas payer
les médicaments pour toi et pour le bébé » (viii. 199 — 200). L'accouchement apparait donc comme un
moment ou plusieurs frais s'accumulent successivement : lit, médicaments de la mére, médicaments du
bébé, et éventuellement frais d'hospitalisation si la femme reste plusieurs jours. Ce cumul est

5 Saint-Jean de Dieu est un hopital dans le centre de la ville de Thiés
6 Pour information, un euro équivaut & environ 650 francs CFA.
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particuliérement visible dans I'entretien 21, ou la participante évalue le cofit total de son parcours de
grossesse a « presque 100.000 francs » (xxi. 247), en détaillant : « l'accouchement [...] c'était 30.000.
Les frais de déplacement, chaque visite, les tickets la-bas, les frais de sage-femme et les ordonnances
aussi, ¢a a couté plus cher, ¢a avoisinait les 15 000 voire les 20 000 » (xxi. 247 — 249).

Les frais de consultation, pris isolément, peuvent sembler modestes, mais leur accumulation au
fil du parcours alourdit considérablement la charge totale. Une participante détaille : « La consultation
c'est 500. Le ticket c'est 600. Ca fait 1100 francs chaque consultation, plus les frais de transports, plus
les ordonnances qu’elle achetait a chaque rendez-vous et |’accouchement » (xxi. 254 — 255), soit une
dépense récurrente a chaque consultation.

Ces cotits peuvent conduire a différer, voire a éviter le recours aux soins. Une participante décrit
sa réaction face a I’instabilité financiére de son mari : « quand tu sens que tu es malade, tu préferes
rester a la maison au lieu d’aller a I’hopital pour éviter les frais » (ix. 320 — 321). La matrone confirme
cette dynamique : méme apres avoir regu les conseils nécessaires, certaines femmes ne se rendent pas a
I'hopital et répondent simplement «j’'ai pas d’argent » (ii. 413 — 414). Les dépenses de santé ne
constituent donc pas seulement une charge économique apres la consultation ; elles interviennent aussi
en amont, dans la décision méme de consulter.

L'épargne constitue ainsi une stratégie anticipatoire partagée par de nombreuses femmes, mais
elle reste fragile face aux imprévus. Dans I'entretien 21, une participante qui avait épargné en vue de
son accouchement a vu cette réserve épuisée par une hospitalisation survenue en cours de grossesse :
Elle avait épargné mais avec la briilure, elle avait briilé donc c'était pas évident [...]. Donc elle a dii
payer cher avec les épargnes qu'elle avait [...] pour la grossesse » (xxi. 259 — 263).

La mutuelle de santé apparait dans certains entretiens comme un mécanisme de réduction des
colts, mais son acces et son efficacité restent inégaux. Une participante décrit la mutuelle locale comme
un dispositif de partage des frais : « la mutuelle paye la moitié et toi tu payes la moitié » (iii. 437). Une
autre, affiliée a une mutuelle privée, bénéficie d'une couverture plus favorable, a hauteur de 80 % des
soins (xiii. 196). Cependant, méme cette couverture présente des limites : dans le méme entretien, la
participante précise que le nouveau-né n'était pas pris en charge par la mutuelle, ce qui a conduit a des
frais supplémentaires de 50 000 francs pour I'enfant seul, portant le total a 125 000 francs (xiii. 279 -
280).

Enfin, la connaissance des dispositifs de couverture sanitaire universelle reste variable parmi les
femmes rencontrées. Certaines en ont entendu parler sans en bénéficier concrétement : « je n'ai pas
compris la politique. C'est pourquoi je ne me suis pas intéressée » (viii. 216 — 217). Une autre, dont le
mari travaille dans une agence de la CMU, souligne les limites géographiques du dispositif : « il y a pas
encore le programme qui est ici. Donc la CMU, il y a pas encore. Donc, méme si son mari travaille a
Kaffrine sur la CMU, il a pas le droit d’inscrire ses enfants, qui vivent ici » (ix. 230 — 232). Ces
témoignages suggerent que l'existence formelle des dispositifs de couverture ne garantit pas leur
accessibilité effective pour toutes les femmes.

3. Distance géographique et contraintes de transport
L'acces aux structures de santé ne dépend pas uniquement des ressources financiéres des

ménages : la distance géographique constitue un obstacle structurel a part entiére, qui traverse presque
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I'ensemble des entretiens réalisés en milieu rural. Le transport vers les structures de santé représente a
la fois un colt récurrent et une contrainte logistique qui peut, dans certaines situations, retarder ou
empécher le recours aux soins.

Les moyens de transport mentionnés dans les entretiens varient selon les contextes et les
ressources disponibles. Dans les villages les mieux desservis, les femmes empruntent des taxis ou des
clandos’, pour des tarifs allant de 1000 francs (x. 73) a 4 000 francs aller-retour lorsque la structure est
plus éloignée (xvii. 99). Dans des contextes plus isolés, la charrette reste un des moyens disponibles le
jour : « il y a des heures oui on peut prendre une charrette. Si c'est la nuit, il faut prendre un taxi « (ii.
286). Plusieurs villages ne disposent d'aucune ambulance (iii. 563) ce qui signifie que les accouchements
nocturnes ou les urgences obstétricales dépendent entiérement de la capacité du ménage a mobiliser un
véhicule privé ou a négocier un taxi dans l'urgence.

La possession d'un véhicule par le mari constitue un avantage significatif dans ce contexte. Une
participante dont le mari possede une voiture explique qu'il I'emmene directement aux consultations, et
qu'en son absence, « il me donne de I’argent et je pars et je paie tout » (xiv. 372). Dans I'entretien 7,
une participante a di étre transférée en ambulance vers un hopital de référence a la suite d'une
complication (vii. 162). Si ce transfert peut étre lu comme un signe de fonctionnement du systéme
d’orientation, il montre aussi que la prise en charge des complications repose sur la capacité a organiser
rapidement un déplacement vers une structure mieux équipée.

De méme, la distance influe sur le choix de la structure. Plusieurs femmes décrivent avoir opté
pour un poste de santé ou un centre plus proche, méme si ce dernier offre une qualité pergue moindre,
simplement pour éviter le colit et la fatigue du trajet. Une participante précise que, pour les vaccinations
de son enfant, elle va dans la structure la plus proche : « C'est pourquoi je viens ici [dans un poste de
santé]. Au lieu d'amener l'enfant a I'hépital aller et revenir, il sera un peu fatigué » (iii. 300 — 301). A
l'inverse, d'autres femmes acceptent des déplacements plus longs pour accéder a une structure qu'elles
considérent comme plus fiable, traduisant un arbitrage entre distance, coit et confiance (xv. 367 — 369).

Pour les femmes des villages les plus ¢éloignés, la distance peut conduire a des situations
critiques au moment de I'accouchement. Une mére interrogée rapporte qu'une femme a accouché dans
la voiture avant méme d'atteindre la structure (iii. 147 — 148). Face a ces réalités, certaines participantes
et professionnelles de santé formulent des recommandations explicites : doter les villages d'une
ambulance ou d'un véhicule qui ferait le tour des villages pour acheminer les femmes vers les structures
(xxiii. 243).

4. Qualité percue : entre confiance et expériences repoussantes

La mobilisation des soins dépend également de la relation de confiance que les femmes
entretiennent avec les structures et les professionnels de santé. Les femmes rencontrées ne décrivent pas
les soins uniquement a partir de leur disponibilité ou de leur prix, mais aussi a partir de la maniére dont
elles sont accueillies, écoutées et rassurées.

Plusieurs participantes décrivent des expériences positives dans lesquelles la qualité de 'accueil
a contribué a rendre le recours aux soins rassurant. L'une d'elles insiste sur la relation établie avec la

7 Taxis clandestins — voiture particuliére qui fait offre de taxi informel
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sage-femme de la structure qu'elle a fréquentée : « L'accueil était chaleureux vraiment. Ils accueillent
les personnes malades et autres, les femmes enceintes [...]. Parce que quand tu entres dans le bureau
de la sage-femme, elle discute avec toi, elle parle avec toi, elle te rassure, elle te montre de l'empathie »
(iii. 81 — 84). Une autre participante décrit une expérience similaire dans son poste de santé de référence
. « la sage-femme va t accueillir vraiment et elle t'encourage » (iv. 108).

Cette dimension relationnelle influe directement sur les choix de structures. Plusieurs entretiens
montrent que les femmes comparent les lieux de soins a partir de leur vécu et peuvent réorienter leur
parcours en fonction de la confiance acquise ou perdue. Une participante raconte ainsi qu'une sage-
femme lui a signifié qu'elle pouvait « reprendre [ses] papiers et partir la ou [¢a lui] chante » (xi. 286).
Elle a donc décidé de ne plus retourner dans cette structure et a choisi de se déplacer jusqu'a Dakar pour
ses consultations suivantes. La distance géographique, pourtant considérable, est devenue secondaire
par rapport a la confiance accordée aux soignants. Une autre participante exprime la méme logique a
propos du choix d'une structure plus coliteuse : « On épargnera plus et on partira la-bas pour étre plus
en securite la-bas ». Lorsqu’il lui est demandé ce que signifie cette sécurité, elle précise : « Dans le sens
de l'hygiene et de l'accueil aussi » (xv. 367 — 369). La qualité pergue ne se réduit donc pas aux
compétences médicales : I'hygiéne, la propreté et l'attitude du personnel entrent également en ligne de
compte.

Les récits négatifs concernent en particulier les cris, les paroles blessantes et les attitudes jugées
irrespectueuses. Une participante décrit une expérience qui a fragilisé sa confiance dés la premicre
consultation « en premiere consultation, au lieu de m’accueillir bien et d’instaurer un climat de
confiance, ils le font pas » (v. 220 — 221). Une autre évoque les comportements de certaines sage-
femmes dans une maternité publique : « I/ y a certaines sage-femmes, vraiment, si tu pars la-bas, tu ne
te sens pas accueillie. lls vont te crier, elles te dire certains noms » (xiv. 551 — 552). Ces expériences
circulent entre femmes et influencent les représentations collectives des structures : des fois des gens
disent "moi, je veux pas aller a I'hdpital régional parce que ces femmes-la sont impolies et te disent
certaines choses" » (xiv. 552 — 554).

Dans les cas les plus graves, les mauvais traitements prennent une forme physique. Une
participante rapporte qu'au moment de l'accouchement lors de sa premiére grossesse, alors qu'elle
exprimait sa douleur en criant, la sage-femme 1'a giflée (xii. 155). Ce type d'expérience, raconté avec
une certaine retenue, illustre la vulnérabilité particulieére des femmes au moment de l'accouchement,
lorsque leur capacité a réagir ou a se défendre est fortement limitée. Une participante formule a cet égard
une recommandation explicite : « I/ faut que les femmes prennent bien soin des patients. Qu'ils ne les
crient pas surtout. Des fois tu tombes sur des sage-femmes qui sont désagréables aussi » (xv. 401 —
402).

Les temps d'attente et les conditions matérielles des structures complétent le tableau de la qualité
percue. Dans les hopitaux publics a forte fréquentation, l'attente est réguliérement décrite comme longue
. « pour [’attente, ¢a dure trop longtemps » (xi. 608). « L attente était trop longue [...] parce que le
personnel était insuffisant » (xii. 319 — 321). Ce critére pese dans le choix des structures : plusieurs
femmes mentionnent avoir préféré une structure privée ou un poste de santé rural précisément parce que
l'attente y était moindre. De plus, les conditions matérielles sont évoquées, notamment lors des
hospitalisations. Une participante décrit la présence de moustiques dans la salle d'accouchement et juge
I'eau mise a disposition impropre a la consommation (xi. 616 — 624).

24



> LIEGE université
> Année académique 2025-2026

Ces récits montrent que la qualité pergue ne reléve pas seulement de la satisfaction aprés coup.
Elle devient une condition pratique du recours aux soins, dans la mesure ou les expériences positives
encouragent le retour vers certaines structures, tandis que les expériences négatives ou les récits de
mauvais accueil peuvent orienter les femmes vers d’autres lieux, voire retarder le recours.

5. Décisions familiales, soutien et marge d’autonomie
Le recours aux soins maternels s’inscrit rarement dans une décision strictement individuelle.

Dans les entretiens, le mari, la meére, la belle-famille ou d'autres proches apparaissent régulierement
comme des acteurs du parcours de soins : ils accompagnent, financent, conseillent, rassurent, mais
peuvent aussi conditionner l'accés aux structures selon les ressources disponibles et les rapports
familiaux en place.

Le mari est la figure la plus souvent mentionnée dans les récits des femmes. Son rdle se
manifeste d'abord sur le plan pratique et financier. Dans plusieurs entretiens, il est décrit comme celui
qui accompagne la femme aux consultations et prend en charge les dépenses : « ¢ ’est son mari souvent
qui l’accompagne. C’est lui qui ’accompagne prendre ses visites » (vii. 265 — 266). Dans d'autres
situations, il intervient en amont ou en aval du soin : une participante explique qu'elle tient une épicerie
et que, si elle doit aller a 1'hopital, elle prend l'argent disponible, mais que « son mari la rembourse »
(ix. 325-326). Une autre dit simplement qu’« elle [ne] sait pas combien elle a payé, c’est son mari qui
a payé » (vii. 325 — 326). Ces récits invitent a penser que la dépense de santé reste souvent inscrite dans
une économie du ménage ou 'homme est le principal pourvoyeur de ressources, méme lorsque la femme
prend l'initiative de consulter.

Le soutien du mari peut prendre une forme morale et émotionnelle, notamment dans les
situations ou il ne peut pas étre physiquement présent. Une participante dont le mari se trouvait en
Casamance® durant sa grossesse décrit un accompagnement & distance : « il me soutenait beaucoup,
vraiment [...] Par des conseils, des appels, des messages a chaque fois [...] Il n’est pas la physiquement,
mais il est présent. [...] Il est présent. Il m’a soutenue et la famille aussi » (viii. 284 — 290). Dans
l'entretien 21, une autre participante décrit un soutien plus concret : c'est son mari qui prend en charge
certaines tdches ménagéres pour l'aider pendant la grossesse (xxi. 334 — 335). L'implication masculine
dans le suivi prénatal apparait ainsi variable dans ses formes, mais transversale dans les récits.

La mere de la femme, la belle-famille et d'autres proches interviennent également, notamment
pour les conseils et le soutien émotionnel. Une participante explique que lorsque son mari ne comprend
pas une situation, « [elle] appelle directement la sage-femme. Ou bien sa propre maman » (xii. 225 —
226). Dans l'entretien 15, une femme dit se sentir bien pendant sa grossesse parce que « qu'il y avait le
soutien de ma famille. Ils ne me laissaient pas seule. Ils m'appelaient de temps en temps » (xv. 67 — 68).
La belle-mére peut aussi jouer un réle direct dans le parcours de soins : dans l'entretien 11, c'est elle qui
accompagne la participante pour ses analyses et la préparation a la césarienne (xi. 151).

Toutefois, cette implication de I'entourage peut aussi limiter la capacité des femmes a décider
par elles-mémes. Une experte en santé publique souligne que, dans certaines ethnies, [une femme
enceinte] doit demander I’autorisation de son mari ou bien de la belle-mere pour aller accoucher par
exemple dans un centre de santé » (xxii. 182 — 183). Cette autorisation n'est pas toujours formelle, mais

8 La Casamance se situe au Sud du Sénégal, a environ 400 kilométres de Thiés.
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elle structure les décisions de recours aux soins de maniére plus ou moins explicite selon les contextes
familiaux. La dépendance devient particulierement visible lorsque les soins nécessitent une dépense :
l'infirmicre explique que certaines femmes ne réalisent pas les examens demandés « parce que leur mari
n’a pas de moyen » (1. 190). La difficulté ne releéve donc pas uniquement de la volonté individuelle ; elle
dépend de la capacité du ménage, et souvent du mari, a mobiliser les ressources nécessaires au moment
voulu. Une participante formule cette dépendance de manicre directe : « ¢a dépend de la situation
financiere [...] si le mari est financierement stable, des que tu sens que tu es malade, tu vas a [’hopital
[...] si le mari n’est pas financierement stable, quand tu sens que tu es malade, tu préferes rester a la
maison au lieu d’aller a ’hopital pour éviter les frais » (ix. 312 —321).

Ces données ne doivent cependant pas conduire a réduire les femmes a un réle passif. Plusieurs
entretiens montrent qu'elles disposent de marges d'initiative et d'arbitrage, notamment lorsqu'elles ont
un acces direct a de l'argent ou lorsque leur santé est en jeu. Dans I'entretien 10, le traducteur précise
que « c’est elle qui décide quoi. Le jour ou il faut aller [au centre de santé], c’est elle qui va prendre la
deécision » (x. 229). Dans l'entretien 14, une participante décrit une négociation avec son mari : « si je
pars a ’hdpital, si je reviens, je lui montre mon carnet, je lui dis "ah, le mois prochain, j’ai rendez-
vous, demain, je dois acheter ¢a, je dois faire ¢a et ¢a". Apres, on discute apres, il me dit : "ah, c’est
pas grave" » (xiv. 368 — 370). Le recours aux soins apparait ainsi comme une pratique négociée, dans
laquelle l'accord familial existe sans toujours prendre la forme d'une autorisation explicite.

Les entretiens dessinent ainsi une réalité double. L'entourage familial constitue une ressource
importante dans le parcours de soins : il accompagne, finance, conseille et rassure. Mais il peut aussi
représenter une contrainte lorsque la femme dépend de 'autorisation, de I'argent ou du soutien pratique
du conjoint ou de la famille pour accéder aux soins.

6. Médiations communautaires et pratiques locales
Les parcours de grossesse, d'accouchement et de suivi infantile ne se construisent pas

uniquement dans les structures de santé formelles. Ils s'inscrivent aussi dans un ensemble de médiations
communautaires et de pratiques locales qui accompagnent les femmes tout au long de la grossesse. Ces
médiations impliquent différentes actrices . Bajenu Gox, matrones, relais communautaires ; dont les
roles se distinguent, se complétent parfois et restent inégalement présents selon les villages.

Les Bajenu Gox et les relais communautaires sont les premieres figures mentionnées par les
professionnelles de santé lorsqu'il s'agit de décrire 'accompagnement communautaire. L'infirmiére
interrogée explique que « il y a Bajenu et les relais, les méres-guides » (1. 479), et que leur rdle se déploie
notamment lors des campagnes de sensibilisation : « quand il y a une campagne, c'est ces femmes-la qui
vont t'aider, t'aider dans la sensibilisation en faisant les portes a porte » (1. 485 — 486). Elles occupent
une position intermédiaire entre les structures de santé formelles et les populations, en relayant les
messages de prévention dans les foyers et en encourageant les femmes a respecter leur suivi prénatal.
Une participante décrit leur mode d'action de maniére concreéte : « elles viennent ici te demander "est-
ce que tu as respecté les visites ? Je vois le carnet, qu'est-ce que tu as fait ? Qu'est-ce que tu n'as pas
fait ?" Mais apres l'accouchement, elles te suivent. Chaque mois, tu vas partir la-bas pour faire le
pesage pour le bébé, elles vont voir le poids, et si le bébé évolue ou pas » (viii. 297 — 300). Ce suivi
régulier, a la fois prénatal et postnatal, illustre la place que peuvent occuper les Bajenu Gox dans la
continuité des soins au-dela des consultations médicales.
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La présence et I'efficacité de ces actrices communautaires varient considérablement d'un village
a l'autre. Dans certains villages, les Bajenu Gox sont décrites comme actives et bien connues des femmes
; dans d'autres, leur rdle est quasi inexistant. Une participante rapporte que dans son village, les Bajenu
Gox « ne font pas bien leur travail. [...] Elles sont pas trés actives. Les Bajenu Gox, c'est [elles] qui
[font] les causeries et ici elles ne font pas » (v. 175 — 178). Une troisiéme précise que dans son village,
la mairie ne reconnait pas les Bajenu Gox et n'organise pas de formation a leur intention : « ¢ ’est dans
les villes [qu’] on fait des formations pour les Bajenu Gox pour qu’elles soutiennent émotionnellement
et parler avec les femmes enceintes mais ici, les mairies que nous avons ici, n’organisent pas de
formations pour les Bajenu Gox. Je pense méme qu’ils ne reconnaissent pas les Bajenu Gox » (ix. 279
—282). Ces témoignages suggerent que l'efficacité de ces médiations communautaires dépend moins de
leur existence formelle que des ressources locales, de la formation disponible et de I'engagement des
acteurs institutionnels au niveau du village.

A coté de ces médiations organisées, certaines pratiques locales continuent d'accompagner la
grossesse sans s'opposer nécessairement aux soins médicaux. L'infirmiére évoque le port d'amulettes
pendant la grossesse : « quand la femme est enceinte, on lui porte les amulettes la, on dit ¢a la protége
» (i. 458 — 459). Dans plusieurs entretiens, les femmes mentionnent également des massages pratiqués
par des femmes du village, présentés comme des ressources complémentaires aux soins médicaux. Une
participante décrit des massages prénataux réalisés par une matrone : « des massages, comme ¢a, elle
va te faire, comme ¢a, ¢a soulage des douleurs et tout ¢a. » (xi. 221). Une autre précise qu’il existe « des
mamans qui sont spécialisées dans ¢a » et qui « vont faire des massages pour faire descendre le bébé »
(xix. 197 — 198). Dans l'entretien 15, une participante mentionne des massages postnataux réalisés avec
des feuilles d'arbres (xv. 294-295).

Dans la majorité des récits, ces pratiques coexistent avec les consultations prénatales, les
échographies et l'accouchement en structure. Elles ne sont pas décrites comme une alternative au
systéme de santé, mais plutét comme une maniére complémentaire de prendre soin de la grossesse et
d’apporter un soutien moral et spirituel.

7. Expérience corporelle et émotionnelle de la grossesse et de I’accouchement

La grossesse et I'accouchement ne sont pas vécus par les femmes rencontrées uniquement a
travers le suivi médical qui les accompagne. Ils s'inscrivent dans une expérience corporelle et
émotionnelle qui traverse I'ensemble du parcours, de la découverte de la grossesse jusqu'au post-partum.
Ceci influence la maniére dont les femmes pergoivent les soins disponibles, évaluent le risque,
choisissent les structures et vivent les interactions avec les professionnels de santé.

Sur le plan physique, la grossesse est fréquemment associée a la fatigue, aux nausées et a une
forme d'inconfort quotidien. Une participante décrit sa premiere grossesse comme difficile : «a ce
moment il y a tu es fatigué, voila, il y a les nausées qui sont la, il y a le stress de l'accouchement. Tu
penses a l'accouchement si ¢a va bien se passer » (iii. 22 — 23). Une autre mentionne simplement : « de
la fatigue et les vomissements » (Xx. 34) comme les principales manifestations physiques de sa grossesse.
Dans I'entretien 9, une participante souffrait d'anémie : « elle ressentait trop la fatigue [...], et elle avait
pas d’appétit » (ix. 258). Ces symptomes ne sont pas décrits comme exceptionnels, mais comme une
réalité ordinaire de la grossesse autour de laquelle certaines femmes continuent d'articuler leur vie
professionnelle et domestique. Plusieurs participantes précisent avoir travaillé jusqu'aux derniers mois
de leur grossesse (xi. 49), certaines jusqu'au tout dernier mois (iii. 324).
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Dans le processus de la grossesse, la peur est une émotion transversale dans les récits, présente
sous différentes formes et a différents moments du parcours. Elle est souvent liée a 'accouchement lui-
méme, per¢u comme un moment a risque. Une participante explique que « quand [’accouchement
approche, elles se sentent menacées [ ...J]. On peut dire que c’est un risque | ’accouchement ici au Sénégal
par rapport aux infrastructures, a la santé » (ix. 66 — 68). Une autre, aprés avoir attendu trois jours en
structure avant d'accoucher, décrit le moment ou les soignants lui ont annoncé qu'elle devait rester
hospitalisée : « la, j 'ai eu peur, j’ai dit "explique-moi, explique-moi, c’est parce que c’est risqué" » (Xiv.
135 — 136). Face a cette angoisse, elle a immédiatement appelé sa tante sage-femme a Tambacounda’
pour obtenir des explications (xiv. 137 — 138), illustrant comment le réseau familial peut constituer une
ressource émotionnelle face a l'incertitude médicale.

Dans l'entretien 7, une participante ayant vécu plusieurs hospitalisations au cours de sa
deuxiéme grossesse en raison d'une hypertension artérielle décrit un suivi médical intense et éprouvant
: « sa deuxieme grossesse c'était compliqué, elle a été hospitalisée 3x » (vii. 111-112). Elle ajoute avoir
interpelé les soignants : « "pourquoi vous m’avez pas dit que j’avais de [’hypertension ?" » (vii. 212),
ceci montre que 'absence d'information claire peut renforcer I'angoisse plus encore que la complication
elle-méme. Certaines femmes portent également des expériences de perte ou de grossesses difficiles qui
marquent durablement leur rapport aux soins. Une participante confie avoir attendu cing ans aprés son
mariage avant de concevoir. Apres une fausse couche survenue a quatre mois de grossesse, elle est
tombée sur son lieu de travail au cours de sa seconde gestation, confiant sa crainte : «j’avais eu peur
que y ait un probléeme » (xi. 249). Une autre exprime une inquiétude semblable autour de la césarienne,
malgré qu’elle y ait eu recours une premiére fois (xiii. 51 — 61).

En revanche, les femmes décrivent des moments de joies, notamment au moment de
I'accouchement et de la naissance. Plusieurs participantes expriment un soulagement et une fierté a
l'accouchement : « j’étais tellement contente » (viii. 442), « ¢ était une expérience magnifique » (XI.
234), « j étais tres contente » (iv. 55), « Ici, au Sénégal, étre enceinte, c’est une fierté. Dans le mariage,
c'est une fierté » (xx. 83). Ces émotions positives sont souvent associées a la présence de proches.

Enfin, la honte constitue une dimension émotionnelle plus silencieuse, évoquée a propos des
grossesses hors mariage ou issues de violences. Une mére interrogée explique que certaines jeunes
femmes, enceintes a la suite d'un viol ou d'une relation hors mariage, « [attendent] jusqu'a
[’accouchement pour pas que [leurs] parents sachent que [elles étaient enceintes] » (v. 126 — 127) ou,
selon I'infirmiére, « elles se marient avant d’accoucher » (i. 401). La honte fonctionne ici comme une
barriére invisible qui s'ajoute aux obstacles économiques et géographiques déja documentgs.

Ces dimensions corporelles et émotionnelles ne constituent pas un arriére-plan anecdotique des
parcours de soins. Elles interviennent dans la perception des soins disponibles : la peur de
I'accouchement peut conduire a chercher une structure pergue comme plus sécurisante, quitte a accepter
un colt ou une distance plus importants ; la honte peut décourager le recours avant méme que les
obstacles économiques ou géographiques ne se manifestent ; et les expériences passées de perte ou de
complications conditionnent 1'évaluation des risques lors des grossesses suivantes. Ces émotions
participent ainsi a I'ensemble des arbitrages qui rendent 'offre de soins effectivement mobilisable ou
non.

® Tambacounda est une des 14 régions administratives du Sénégal, elle est située a environ 400 kilométres au sud-
est de Dakar.
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Discussion

Dans cette discussion, nous mettrons en relation les données empiriques issues des entretiens avec
les apports de la littérature scientifique. A partir des entretiens menés, il s’agira de discuter la maniére
dont I’offre de soins maternels est percue, évaluée et mobilisée par les femmes au cours de leur parcours
de grossesse et d’accouchement. Le cadre conceptuel de ’accés aux soins de Levesque ef al. (2013) est
mobilisé ici comme une grille de lecture transversale. Ce modele comprend 1’acces comme le résultat
d’une interaction entre, d’une part, les caractéristiques des services de santé, a savoir leur approchabilité,
acceptabilité, disponibilité, accessibilité financiére et pertinence et, d’autre part, les capacités des
individus a percevoir un besoin de soins, a chercher une prise en charge, a atteindre les services, a payer
les colits associés et a s’engager dans la relation de soin. Il permet ainsi de montrer que 1’offre de soins
maternels n’est pas seulement percue a partir de son existence formelle, mais a partir des conditions
concrétes qui la rendent identifiable, atteignable, financiérement accessible, acceptable et jugée
suffisamment adaptée pour étre mobilisée. La discussion sera structurée autour de trois axes : 1’acces
effectif aux soins, la confiance et I’expérience des soins, puis ’agentivité et les médiations qui
structurent les parcours de recours.

1. Acces effectif aux soins maternels

Ce que révelent en premier lieu les entretiens, c’est moins une ignorance du parcours recommandé
qu’une difficulté a le convertir en pratique effective. En reprenant les termes de Levesque et al. (2013),
I’approchabilité des services semble partiellement assurée : les femmes rencontrées identifient les CPN,
les examens biologiques, les échographies et I’accouchement en structure comme des étapes attendues
et légitimes. L’infirmiére interrogée précise que le protocole appliqué localement prévoit désormais neuf
consultations prénatales mensuelles (i.35). Cette évolution s’inscrit plus largement dans le renforcement
du suivi prénatal recommandé par ’OMS (2018), qui préconise au moins huit contacts pendant la
grossesse. Pourtant, cette capacité a percevoir 1’utilité des soins ne garantit pas leur mobilisation
effective. Les récits des meres révelent un décalage persistant entre ce parcours recommandé et sa
réalisation effective : certaines femmes décrivent 4 consultations (iv. 92 ; v. 64), d'autres 6 (xv. 56) ou
8 (xi. 117), rarement 9 (xii. 64, xiii. 27, xiv. 90 — 91). Cette variation ne signifie pas seulement que
certaines femmes “suivent moins” les recommandations. Elle montre que chaque étape du parcours
dépend de conditions concrétes : disponibilité de I’argent, possibilité de se déplacer, colit des examens,
soutien du conjoint ou expériences antérieures dans les structures.

Ce constat rejoint Ganle et al. (2014), qui montrent, dans le cas ghanéen, que la suppression des
frais officiels pour les soins maternels et néonataux ne supprime pas 1’ensemble des barriéres concrétes
rencontrées par les femmes, notamment les colts indirects, 1’éloignement des structures ou
I’indisponibilité de certains médicaments. Les données recueillies dans nos entretiens permettent
toutefois de préciser ce constat : les obstacles ne se présentent pas séparément mais s’accumulent dans
les trajectoires individuelles. Une femme qui sait qu’elle doit faire une échographie ou consulter peut y
renoncer parce que son mari n’a pas les moyens, parce que la structure est €¢loignée, ou parce qu’une
expérience antérieure 1’a découragée. Trois freins distincts, qui, combinés, rendent le parcours de soins
impraticable.

Cette articulation entre cofits, distance et anticipation invite a revisiter le modele des trois retards de
Thaddeus et Maine (1994). Ce cadre analytique distingue trois moments critiques dans les trajectoires
de soins obstétricaux : le retard dans la décision de chercher des soins, le retard dans 1'accés physique a
la structure, et le retard dans la prise en charge médicale une fois la structure atteinte. Les données
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recueillies autour de Thies confirment la pertinence de ce modéle, mais en réveélent une limite : la logique
séquentielle qu'il suppose. Avant méme le déplacement, la décision de consulter est déja traversée par
I'évaluation du colt du transport, de la disponibilité d'un moyen de déplacement, du temps nécessaire,
de la possibilité de mobiliser de I'argent et du soutien du conjoint ou d'un proche. La distance n'est donc
pas seulement géographique : elle est aussi économique, logistique et sociale.

De fagon plus frappante encore, nos données montrent que le troisiéme retard peut produire des
effets bien en amont du premier par deux mécanismes distincts. Le premier est expérientiel : une
mauvaise expérience vécue dans une structure conditionne directement les décisions de recours lors des
grossesses ultérieures. Une participante décrit aprés qu'une sage-femme lui ait signifié de « reprendre
[ses] papiers et partir la ou [¢a lui] chante » (xi. 286), qu’elle a choisi de conduire l'intégralité de sa
grossesse suivante a Dakar, renongant aux structures de proximité. Le second mécanisme est
réputationnel : des femmes évitent une structure non pas sur la base de leur propre expérience, mais a
partir des récits circulant dans leur entourage. Une participante rapporte ainsi ce qu'elle entend autour
d'elle : « "moi, je veux pas aller a I'hdpital régional parce que ces femmes-la sont impolies et te disent
certaines choses" » (xiv. 552 — 554). Dans ce second cas, le troisiéme retard opére collectivement et par
anticipation : c'est l'expérience socialement partagée d'autres femmes qui oriente la décision individuelle
de recours, avant méme que la structure ait été fréquentée.

Sur notre terrain, le modele des trois retards gagne donc a étre mobilisé de maniére dynamique
et non linéaire. Les contraintes ne se succedent pas : elles s'anticipent et se renforcent mutuellement. Le
colt du transport pése sur la décision de partir, la distance rend la gratuité partielle moins effective, et
les dysfonctionnements réels ou rapportés du systéme de soins alimentent une méfiance qui peut
décourager le recours avant méme qu'il ne soit initié. Les « retards » apparaissent ainsi moins comme
des moments séparés que comme un systtme de contraintes interdépendantes qui sont évaluées
simultanément par les femmes et leur entourage.

En outre, cette lecture est renforcée par les données relatives a la gratuité. Loin d’étre vécue
comme une absence totale de dépenses, la gratuité apparait dans nos entretiens comme une prise en
charge partielle, variable selon les structures, les soins concernés et les situations individuelles. Par
exemple, certaines mutuelles prennent en charge les ordonnances, mais la plupart du temps, les analyses,
les médicaments, les frais de transport, les tickets d’entrée et les soins du nouveau-né restent a la charge
des familles. Comme le montrent Ly et al. (2022) au Sénégal, 1’assurance maladie communautaire n’a
pas d’effet significatif sur I’accés aux soins pour les personnes les plus pauvres, en raison précisément
de la persistance de ces cofits résiduels. Debie et al. (2025) confirment cette dynamique a 1’échelle de
I’ Afrique de I’Est : les facilitateurs financiers a la santé maternelle voient leur efficacité limitée dés lors
que subsistent des colits médicaux directs, tels que les médicaments, les examens ou les échographies,
ainsi que des colits non médicaux, notamment le transport, I’alimentation, 1’hébergement ou les
fournitures nécessaires a 1’accouchement. Ces cotts résiduels contribuent a limiter 1’accés effectif aux
soins, en particulier pour les femmes les plus vulnérables.

Ici, notre terrain permet de préciser un mécanisme que la littérature sur les politiques de gratuité
aborde de maniére plus indirecte : les dépenses de santé interviennent en amont de la consultation, dans
la décision méme de consulter. L’infirmiére nous décrit que certaines femmes préférent rester a la
maison lorsque la situation financiere du ménage est instable, non par méconnaissance du risque, mais
par anticipation rationnelle des cofits a venir.
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Ainsi, les femmes pergoivent I’offre de soins maternels comme utile et nécessaire, mais elles ne
la mobilisent que lorsque celle-ci devient possible. L’acces effectif aux soins autour de Thi¢s peut étre
compris comme le résultat d’une série d’arbitrages entre distance, colts, urgence pergue, qualité
anticipée et soutien disponible. La mobilisation de I’offre ne dépend donc pas seulement de la
reconnaissance de sa 1égitimité, mais de la possibilité de la transformer en recours réellement accessible.

2. Confiance et expérience des soins

La perception de I’offre de soins maternels ne se construit pas uniquement a partir de son existence
institutionnelle, de sa proximité ou de son cofit. Les entretiens montrent qu’elle se construit aussi
fortement a partir de I’expérience relationnelle dans les structures. Les femmes évaluent les services
selon I’accueil, le respect, I’hygiéne, la sécurité, la disponibilité des soignants, mais aussi selon les récits
qui circulent dans leur entourage. L’offre de soins n’est donc pas pergue comme un dispositif abstrait :
elle est associée a des lieux, a des personnes, a des réputations et a des expériences passées.

Les entretiens confirment ainsi que la confiance envers les structures constitue une dimension
centrale du recours. Une structure peut étre proche, disponible, officiellement gratuite, et néanmoins
étre évitée si elle est associée, dans 1’expérience ou dans la réputation locale, a un accueil désagréable
ou a une prise en charge jugée irrespectueuse. Les dimensions d’acceptabilité et de pertinence proposées
par Levesque et al. (2013) permettent ici de comprendre que la qualité pergue n’intervient pas seulement
apres I’acces aux soins : elle conditionne aussi les recours futurs. Les expériences vécues ou racontées
participent a rendre certaines structures désirables, évitables ou contournables.

Les récits positifs issus de nos entretiens permettent de saisir ce que les femmes attendent des
soignants. Lorsqu’une participante décrit la sage-femme de sa structure comme quelqu’un qui « discute
avec toi, elle parle avec toi, elle te rassure, elle te montre de l'empathie » (iii. 81 — 84), elle ne décrit
pas un service médical mais une relation. La qualité attendue n’est donc pas uniquement technique. Elle
est aussi relationnelle, émotionnelle et morale : étre rassurée, écoutée, respectée et traitée avec
considération participe pleinement a I’évaluation de 1’offre de soins par les femmes. Cette dimension
relationnelle de la qualité pergue rejoint les analyses d’ Ansu-Mensah ef al. (2020), qui montrent que la
perception maternelle de la qualité des soins gratuits est directement liée aux décisions futures
d'utilisation des services et a la confiance globale envers le systéme de santé. Sur les treize études
incluses dans leur revue, huit rapportent une perception négative de la qualité, en raison notamment des
attitudes irrespectueuses des soignants, des temps d'attente, des ruptures de médicaments et des
paiements directs persistants. Ces éléments résonnent avec les entretiens réalisés autour de Thiés, ou les
femmes ne jugent pas seulement 1’ offre a partir de son co(it, mais aussi a partir des conditions concretes
de la prise en charge.

Les récits négatifs montrent que les expériences de soins peuvent prendre plusieurs formes, allant
du mauvais accueil a des situations plus directement violentes. Une femme rapporte par exemple avoir
été giflée par une sage-femme au moment de I’accouchement. Ce type de récit ne peut pas étre réduit a
une simple maladresse relationnelle : il renvoie a des formes de mauvais traitements en structure de
santé. La typologie proposée par Bohren ef al. (2015) permet ici de situer ces expériences dans un cadre
plus large. Les autrices distinguent sept domaines de mauvais traitements pendant I’accouchement : les
violences physiques, les violences sexuelles, les violences verbales, la stigmatisation et la
discrimination, le non-respect des standards professionnels de soins, la mauvaise relation entre femmes
et soignants, ainsi que les conditions et les contraintes liées au systeme de santé.
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Cette approche est pertinente par rapport a notre terrain, car elle montre que les expériences
négatives ne relévent pas uniquement de comportements individuels ou d’incidents isolés. Elles peuvent
aussi étre liées a des conditions plus structurelles, comme le manque de personnel, les pénuries de
médicaments, 1’insuffisance des infrastructures ou des cultures institutionnelles qui marginalisent les
femmes. Ces conditions de prise en charge influencent la confiance accordée aux structures de santé et
peuvent orienter le recours aux soins dans le futur. Dans le prolongement de cette lecture, Jewkes et
Penn-Kekana (2015) invitent & comprendre ces mauvais traitements comme une dimension des
violences faites aux femmes, inscrites dans des rapports de pouvoir entre professionnels de santé et
patientes, et plus largement dans des inégalités structurelles de genre.

Notre terrain apporte ici un éclairage supplémentaire : ces expériences ne restent pas individuelles.
Elles circulent entre femmes, alimentent des réputations et orientent collectivement les choix de
structures. Plusieurs propos recueillis montrent que certaines structures, notamment 1’hopital régional,
peuvent étre associées a des expériences négatives rapportées par d’autres femmes, en particulier autour
de I’accueil et des attitudes du personnel soignant (xiv. 552 — 554). La mauvaise expérience d’une
femme devient un signal d’alerte partagé qui peut décourager le recours a une structure. Ce mécanisme
montre que 1’offre de soins est aussi évaluée a travers des récits sociaux : les femmes ne se fondent pas
uniquement sur leur propre expérience, mais aussi sur ce qu’elles entendent d’autres femmes.

Cette circulation des récits joue un rdle important dans la mobilisation de I’offre. Elle peut
encourager le recours a certaines structures, en décourager d’autres, ou conduire les femmes a accepter
un colit ou une distance supplémentaire pour obtenir une prise en charge jugée plus stire. Une mere
interrogée a choisi une structure privée plus cotliteuse au nom de la « sécurité », qu’elle définit comme
relevant de « [ hygiene et de [’accueil » (xv. 367 —369). Dans ces cas, la confiance supplante la distance
et le colit comme déterminant du choix de structure.

Cette capacité de réorientation reste toutefois inégalement distribué¢e. Toutes les femmes ne
disposent pas des mémes ressources pour éviter une structure jugée peu accueillante, choisir un
établissement plus éloigné ou payer une prise en charge privée. C’est ici que les travaux de Faye (2008)
et de Vasseur et al. (2022) permettent d’approfondir 1’analyse. Faye (2008) montre que I’acces aux soins
ne dépend pas seulement de I’existence formelle d’une offre sanitaire, mais aussi de la position sociale
des patientes, de leurs relations et de leur capacité a ne pas apparaitre comme anonymes dans les
structures de santé. Les travaux de Vasseur et al. (2022) permettent de prolonger cette réflexion en
montrant que les soins a I’accouchement peuvent étre différenciés selon des marqueurs sociaux attribués
aux parturientes : I’age, la parité, le statut matrimonial, I’apparence, la pauvreté, 1’interconnaissance ou
encore la maniére de supporter la douleur peuvent orienter les attitudes professionnelles. Cette
différenciation ne conduit pas nécessairement a des maltraitances, mais elle rappelle que I’accueil, la
parole, I’attention et le respect accordés aux femmes sont socialement situés. Il ne s’agit donc pas
d’affirmer que les entretiens permettent d’identifier systématiquement les mémes mécanismes de
différenciation que ceux décrits par Vasseur et al. (2022). En revanche, ils montrent que les femmes ne
sont pas également armées face aux expériences négatives de soin. Celles qui disposent de ressources
économiques, relationnelles ou géographiques peuvent davantage contourner une structure dévalorisée
; celles qui en disposent moins risquent de rester dépendantes d une offre pourtant jugée insatisfaisante.

La confiance envers les structures ne reléve donc pas seulement d’une perception individuelle : elle
se construit dans des expériences partagées, des réputations locales et des possibilités inégales de
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réorientation. Comprendre le recours aux soins maternels suppose dés lors de prendre en compte non
seulement la présence et le cotit des services, mais aussi les relations de confiance ou de méfiance qui
se construisent autour des structures et des professionnels de santé.

3. Décisions de soins négociées

Les entretiens montrent enfin que la mobilisation de 1’offre de soins maternels ne reléve pas d’un
choix individuel. Méme lorsque les femmes percoivent les soins comme nécessaires, leur utilisation des
services de santé dépend souvent de ressources détenues ou facilitées par d’autres : I’argent du mari,
I’accompagnement d’un membre de la famille, les conseils d’une matrone, I’intervention d’une Bajenu
Gox ou ’orientation par une connaissance. Mobiliser I’offre suppose donc d’activer un ensemble de
relations.

Pour autant, les femmes ne doivent pas étre réduites a une position passive. Le terrain met plutot en
évidence leur capacité a composer avec des contraintes multiples, a négocier certaines décisions et a
mobiliser les marges d’action dont elles disposent. Cette capacité peut étre lue, a la suite de Kabeer
(1999), comme une forme d’agentivité exercée sous conditions. De ce point de vue, 1’autrice distingue
trois dimensions interdépendantes de l'empowerment : les ressources, l'agency et les achievements. A
partir de cette grille, la question n’est donc pas seulement de savoir qui prend la décision finale, mais de
comprendre quelles alternatives sont réellement ouvertes aux femmes. Une femme peut souhaiter
consulter sans pouvoir le faire immédiatement, préférer une structure mieux réputée sans avoir les
moyens de s’y rendre, ou connaitre le parcours recommandé sans disposer des ressources nécessaires
pour le suivre entiérement. Dans ces situations, I’absence de recours ne traduit pas nécessairement une
absence de volonté ou d’information, mais plut6t une restriction des possibilités concrétes d’action.

Les ressources identifiées dans les entretiens ne sont pas uniquement économiques. L’argent reste
central, notamment pour payer le transport, les ordonnances, les examens ou les tickets d’entrée, mais
les ressources relationnelles jouent également un réle important. L’appui du mari, 1’accompagnement
d’une mere ou d’une belle-mere, le conseil d’une matrone ou la présence d’une connaissance dans une
structure peuvent faciliter le recours aux soins. A I’inverse, 1’absence de soutien ou la dépendance a
I’égard d’un tiers peut retarder la consultation.

Cette lecture permet de préciser la notion de “capacités” proposée par Levesque et al. (2013). Dans
les parcours étudiés, la capacité a chercher, atteindre ou payer les soins ne dépend pas uniquement de la
femme enceinte. Elle repose souvent sur le mari, la famille, les accompagnants, les matrones ou les
Bajenu Gox. La capacité a payer peut dépendre du conjoint ; la capacité a atteindre les soins suppose
parfois un accompagnement ou un transport organisé par 1’entourage ; la capacité a chercher les soins
est influencée par les conseils regus, les normes familiales ou les médiations communautaires. Les
capacités d’acces apparaissent ainsi comme relationnelles et socialement distribuées.

L’agentivité des femmes apparait alors dans des formes parfois discrétes. Certaines femmes ne
décident pas seules au sens formel, mais elles discutent avec leur mari, sollicitent une aide familiale ou
choisissent d’éviter une structure associée a une mauvaise expérience. Plusieurs entretiens montrent
ainsi que les femmes, qui prennent l'initiative de consulter, informent leur mari aprés coup ou cadrent la
discussion de maniere a obtenir un accord : « si je pars a I’hopital, si je reviens, je lui montre mon
carnet, je lui dis "ah, le mois prochain, j’ai rendez-vous, demain, je dois acheter ¢a, je dois faire ¢a et
ca". Apres, on discute apres, il me dit : "ah, c’est pas grave” » (xiv. 368 — 370). Ces pratiques montrent
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que P’action des femmes ne prend pas toujours la forme d’une décision autonome et explicite. Elle se
manifeste plutdt dans des négociations, des ajustements et des stratégies de contournement, a 1’intérieur
méme des relations conjugales et familiales.

Cette analyse permet de dialoguer avec les travaux de Ganle ef al. (2015), qui montrent, a partir du
cas ghanéen, que 1’accés aux soins maternels qualifiés est fortement structuré par la décision
intrafamiliale, la mobilité des femmes et leur capacité a s’affirmer. Sur notre terrain, lorsque la décision
de consulter est évoquée, elle apparait tantét comme relevant principalement du mari, tantét comme
discutée au sein du couple et, plus rarement, comme prise principalement par la femme seule. En
revanche, le financement des soins reste plus fréquemment associé au mari. Ce décalage entre décision
et financement est analytiquement important : il indique que la dépendance observée ne se joue pas
uniquement au niveau de la décision finale, mais aussi dans les conditions matérielles de sa mise en
ceuvre. Une femme peut souhaiter consulter, voire avoir déja engagé la démarche, tout en dépendant
encore de son mari pour payer le transport, les ordonnances ou les examens.

Cette capacité d’action se manifeste aussi dans certains récits autour de la planification familiale,
ou des femmes prennent des décisions en dehors du regard de leur mari lorsque celui-ci s’y oppose (i.
662 — 664). Ces pratiques de contournement ne doivent pas &tre interprétées comme une autonomie
pleine et entieére, mais comme des formes d’agentivité exercées dans les marges des rapports conjugaux.
Elles montrent que les femmes peuvent agir, négocier ou contourner certaines contraintes, sans pour
autant disposer toujours des ressources nécessaires pour transformer leurs préférences en recours
effectif. Cette ambivalence rejoint les constats de Dahab et Sakellariou (2020), dont la revue
systématique montre que I’accés aux soins maternels dans les pays africains a faible revenu est limité
par une combinaison de barri¢res économiques, géographiques, familiales et socioculturelles, auxquelles
s’ajoutent des problémes de qualité des soins.

Les médiations communautaires constituent une autre dimension de cette organisation collective
des parcours de soins. Les Bajenu Gox, les matrones et les relais communautaires n’apparaissent pas
seulement comme des acteurs extérieurs au systéme de santé formel, mais comme des interfaces entre
les femmes, les familles et les structures sanitaires. Elles transmettent des informations, rappellent
certains rendez-vous, conseillent les femmes, accompagnent parfois les décisions et peuvent, en cas
d’urgence, orienter vers les soins formels. Cette fonction rejoint les analyses de MacDonald et Sene
Diallo (2019), qui montrent que les interventions de santé maternelle en milieu rural sénégalais ne
fonctionnent pas comme des dispositifs techniques isolés, mais comme des assemblages sociaux fondés
sur des relations de confiance, des groupes de femmes, des matrones, des soignants et des figures
familiales reconnues. Dans leur étude, les matrones et les Care Groups'’ participent a la circulation
locale des normes biomédicales, mais aussi a leur appropriation pratique par les femmes et leur
entourage.

Le terrain nuance toutefois ’image d’une médiation communautaire homogene et systématiquement
efficace. La présence et I’engagement des Bajenu Gox varient fortement d’un village a 1’autre. Dans
certains contextes, elles assurent un suivi régulier, prénatal et postnatal, et sont identifiées par les
femmes comme des ressources accessibles (vi. 217 ; viii. 295 — 300). Dans d’autres, leur role apparait

19 Dans I’article de MacDonald et Sene Diallo (2019), les Care Groups désignent des groupes communautaires de
femmes qui combinent sensibilisation a la santé maternelle, soutien social et épargne collective destinée a couvrir
certains frais liés a la grossesse, a ’accouchement et au recours aux soins.
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beaucoup plus limité, voire quasi absent, faute de formation, de reconnaissance institutionnelle ou
d’engagement local (v. 175 — 178 ; ix. 279 — 282 ; xi. 477 — 485). Cette variabilit¢ montre que les
dispositifs communautaires ne produisent pas automatiquement leurs effets : leur efficacité dépend des
ressources locales, des dynamiques institutionnelles et des engagements individuels.

Les entretiens dessinent ainsi une réalit¢ ambivalente. L’entourage familial et les médiations
communautaires constituent des ressources importantes dans les parcours de soins : ils accompagnent,
financent, orientent, conseillent et rassurent. Mais ils peuvent aussi représenter une contrainte lorsque
la femme dépend de I’autorisation, de 1’argent ou du soutien pratique du conjoint ou de la famille pour
accéder aux soins. Les décisions de santé apparaissent donc comme des décisions négociées, situées
dans des rapports familiaux et communautaires. Cette lecture permet de dépasser 1’opposition entre
autonomie et dépendance : les femmes rencontrées ne sont ni pleinement autonomes, ni simplement
soumises. Leur agentivité est réelle, mais elle s’exerce sous conditions, selon les ressources disponibles,
les soutiens mobilisables et les marges de manceuvre que leur laisse leur entourage.

4. Synthése transversale : de ’offre disponible au recours effectivement mobilisable

Les trois axes d'analyse développés dans cette discussion convergent vers un méme constat : l'acces
effectif aux soins maternels ne résulte pas de I'un ou l'autre facteur isolé, mais de leur articulation
concréte dans les trajectoires des femmes. La gratuité formelle ne suffit pas a garantir I’accés effectif
aux soins lorsque persistent des cotits résiduels, des contraintes de transport et des dépenses anticipées.
De méme, la confiance envers les structures ne reléve pas seulement d’expériences individuelles, mais
se construit et se fragilise a travers des récits partagés, des réputations locales et des expériences de prise
en charge. Enfin, le role de I’entourage familial et communautaire ne peut étre réduit & une contrainte :
il constitue aussi une ressource, méme si cette ressource reste inégalement accessible et peut maintenir

les femmes dans une dépendance financiere, logistique ou relationnelle.

L’apport de cette recherche ne consiste donc pas dans I’identification isolée de barriéres déja
largement documentées par la littérature, telles que les cofits, la distance, la qualité pergue des soins ou
le role de I’entourage familial. L’intérét principal est de montrer la maniére dont les entretiens permettent
de saisir I’articulation concréte de ces dimensions dans des parcours situés. Les femmes rencontrées ne
se trouvent pas simplement face a une offre de soins qu’elles utiliseraient ou non ; elles évaluent en
permanence les conditions dans lesquelles cette offre peut devenir praticable. La gratuité est appréciée
a travers les dépenses qui subsistent : la distance a travers le cofit du transport et la disponibilité d’un
accompagnement ; la qualité des soins a travers les expériences passées et les récits circulant dans
I’entourage ; et I’autonomie décisionnelle a travers les ressources effectivement mobilisables.

Ainsi, les femmes percoivent globalement I’offre de soins maternels comme utile, 1égitime et
sécurisante, mais elles la mobilisent de maniére conditionnelle, négociée et située. L offre de soins
maternels apparait dés lors moins comme un dispositif simplement disponible que comme une ressource
a rendre effectivement mobilisable dans des conditions sociales, économiques et relationnelles
concrétes. C’est en ce sens que le terrain autour de Thies permet de déplacer légerement 1’analyse : il ne
s’agit pas seulement de montrer que 1’accés aux soins maternels est contraint, mais de comprendre
comment ces contraintes sont anticipées, combinées et négociées dans les décisions ordinaires de
recours aux soins.
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Conclusion

Ce working paper s’est intéressé a la maniere dont les femmes vivant dans des zones rurales
autour de Thiés pergoivent et mobilisent I’offre de soins maternels au cours de leur grossesse et de leur
accouchement. L’enquéte qualitative montre que le parcours recommandé est globalement connu : les
consultations prénatales, les examens, 1’échographie et 1’accouchement en structure sont identifiés
comme des étapes importantes du suivi de grossesse. Les structures de soins sont ainsi per¢ues comme
des lieux de protection, notamment face aux risques liés a la grossesse et a ’accouchement. Toutefois,
cette reconnaissance ne se traduit pas toujours par un recours régulier, complet ou linéaire aux soins.
Les femmes rencontrées composent avec des cofits persistants, des distances parfois importantes, des
ruptures de médicaments et des arbitrages financiers au sein du ménage. Leurs décisions de soins ne
relévent donc pas uniquement d’un choix individuel : elles s’inscrivent dans des relations familiales et
communautaires ou les maris, les proches, les matrones et les Bajenu Gox peuvent a la fois faciliter,
orienter ou retarder le recours aux soins. Les femmes disposent bien de marges d’action, mais celles-ci
restent inégalement distribuées selon les ressources économiques, relationnelles et logistiques dont elles
disposent.

Cette recherche comporte toutefois plusieurs limites. Le terrain reste situ¢ dans un nombre
restreint de villages ruraux autour de Thiés et ne permet pas de généraliser les résultats a I’ensemble des
femmes vivant en zone rural au Sénégal. Les entretiens ont également été marqués par les conditions
concrétes de 1’enquéte, notamment les médiations nécessaires a I’acces aux villages, la traduction
partielle de certains échanges et notre position d’étudiante étrangére réalisant un terrain dans le cadre
d’un stage. Ces éléments ne diminuent pas l'intérét des matériaux recueillis, mais invitent a les
comprendre comme des données situées, produites dans une relation d’enquéte spécifique.

Plusieurs pistes pourraient prolonger ce travail. La premiére concerne la place des hommes dans
les parcours de soins maternels. Les entretiens montrent que les maris occupent souvent une position
centrale dans le financement, ’organisation du transport ou la décision de consulter. Une enquéte
spécifique auprés d’eux permettrait de mieux comprendre leur rdle, leurs contraintes et leurs
représentations de la santé maternelle. Une seconde piste porterait sur les conditions matérielles et
organisationnelles des structures de soins, notamment 1’accueil, I’hygiéne, la disponibilité des
médicaments, 1’information donnée aux patientes et les mécanismes de plainte. Ces dimensions
apparaissent centrales dans la confiance accordée aux structures et mériteraient d’étre analysées plus
directement.

En définitive, ce working paper questionne 1’accés aux soins maternels a partir des expériences
concrétes des femmes. Améliorer cet accés ne suppose pas seulement d’étendre 1’offre ou de renforcer
les dispositifs de gratuité, mais aussi de prendre au sérieux les conditions dans lesquelles cette offre
devient réellement accessible, acceptable et mobilisable. C’est dans cette attention aux parcours vécus,
aux contraintes ordinaires et aux marges d’action des femmes que les politiques de santé maternelle
peuvent se rapprocher des besoins auxquels elles entendent répondre.
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