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SUIVI MÉDICAL DE LA GROSSESSE COMME SOCIALISATION 

AU MODÈLE BIOMÉDICAL DE LA NAISSANCE AU GABON 

 

Gabrielle KOMBA  
Université Omar Bongo 

kombagab@yahoo.fr  
 

Résumé : La naissance a été longtemps une affaire de famille et plus particulièrement de femmes. 
Ces dernières conseillent et surveillent les femmes enceintes. La surveillance de la grossesse dans 
la cellule familiale s’accompagne de nombreux interdits alimentaires et comportements. Ces 
proscriptions et prescriptions permettent à l’enfant de naître en bonne santé, et à la mère de 
survivre après un accouchement car l’issue n’est jamais certaine. La médicalisation de la naissance 
introduite pendant la colonisation a modifié la gestion de la grossesse et de l’accouchement. Ces 
processus physiologiques naturels sont passés de la sphère privée à la sphère publique, où de 
nouveaux acteurs, à savoir sages-femmes et gynécologues-obstétriciens, prennent en charge la 
naissance. Les dynamiques de la mondialisation ont imposé de nouvelles manières de se soigner, 
de se nourrir ou encore de mettre au monde. La socialisation au modèle biomédical de la naissance 
a permis aux professionnels de l’obstétrique de se former afin de gérer et d’anticiper les risques 
obstétricaux liés à la grossesse et à l’accouchement, de mieux prendre en charge les femmes 
enceintes.  
Mots clés : Grossesse ; Accouchement ; Socialisation ; Famille ; Professionnels de l’obstétrique 
 
Abstract : Childbirth has long been a family affair, and more specifically a women’s matter. 
Women advise and watch over pregnant women. Pregnancy monitoring within the family unit is 
accompanied by many dietary restrictions and behavioral prohibitions. These prohibitions and 
prescriptions allow the child to be born healthy, and the mother to survive after childbirth 
because the outcome is never certain. The medicalization of chilbirth introduced during 
colonization changed the management of pregnancy and delivery. These natural physiological 
processes have moved from the private sphere to the public sphere, where new actors, namely 
midwives and obstetrician-gynecologists, take charge of childbirth. The dynamics of globalization 
have imposed new ways of taking care of oneself, eating, and even giving birth. Socialization to 
the biomedical model of childbirth has allowed obstetric professionals to train in order to manage 
and anticipate obstetric risks related to pregnancy and chilbirth, and to better care for pregnant 
women. 
Keywords : Pregnancy ; Childbirth ; Socialization ; Family ; Obstetric professionals 

 

Introduction 

’enfantement a longtemps relevé du domaine privé. Et les femmes 

restaient attachées à une « complicité féminine traditionnelle 

transmettant souvent aux femmes enceintes des recettes, des conseils 

qui assuraient l’existence d’un monde de femmes » (Knibiehler, 2001 : 6). Les 

échanges entre femmes et accoucheuses traditionnelles suffisaient à informer 

des gestes et habitudes pour acquérir les connaissances de base menant à la 

naissance du premier enfant. De nombreux travaux sur la maternité ont montré 

que la naissance s’accompagne de rites (Loux, 1978 ; Dupuis, 1981 ; Lallemand 

et al., 1991 ; Ewombé-Moundo 1991 ; Ravololomanga, 1992). L’enfantement 

est compris dans le sens biologique et social. Et la gestion de la grossesse et de 

L 
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l’accouchement a longtemps été une affaire de femmes. Ces auteurs expliquent 

que les pratiques sociales, plus précisément les différents rituels de fécondité, 

éclairent sur la façon dont la société accompagne la femme lors de la maternité 

et dans les circonstances qui menacent la procréation telles que la stérilité ; les 

fausses-couches et le décès d’enfant en bas âge. L’accompagnement des femmes 

est suivi de prescriptions et proscriptions, de types alimentaires ou liés à des 

conduites, à des rituels. Ce système préventif traditionnel concerne à la fois la 

génitrice de l’enfant et son géniteur. Les différents interdits soulignent la 

nécessité de les protéger, par des précautions visant à permettre un bon 

déroulement de l’accouchement, en les gardant des attaques maléfiques. Les 

interdits et prescriptions dégagent une fonction symbolique qui vise à éloigner 

le « mal », à prévenir tout ce qui pourrait nuire à la préparation physiologique et 

psychologique de la future parturiente et de son enfant. La famille veille ainsi à 

inculquer aux femmes enceintes des savoirs traditionnels afin de s’assurer du 

bon développement de l’enfant et d’un accouchement « facile ». Toutefois, la 

colonisation, à travers la médicalisation de la naissance, va bouleverser cet ordre 

ancien. La gestion de la naissance est passée d’un acte privé à un acte public 

géré par de nouveaux acteurs.  

Différents auteurs (N’koué Sambiéni, 2016 ; Gobatto, 2003 ; Grenier-

Torres, 2003 ; Hugon, 2004) soulignent que la médecine coloniale a introduit, 

en Afrique, le modèle hygiéniste comme un moyen de contrôle social sur les 

mères, mais aussi comme une stratégie d’adaptation à la médicalisation de la 

naissance. I. Gobatto montre que la mondialisation a modifié les manières de 

se protéger, de se soigner, de se nourrir, ou encore de mettre au monde 

(Gobatto, 2003). La naissance est aujourd’hui médicalisée. Les dynamiques de 

la mondialisation ont introduit la biomédecine avec ses modèles de prise en 

charge de la femme enceinte et du nouveau-né dans des lieux publics, à savoir 

les maternités hospitalières. Les femmes enceintes ont été engagées dans cette 

dynamique de changement autour de la naissance. C. Grenier-Torres, à la suite 

d’I. Gobatto, affirme que la grossesse et l’accouchement constituent 

actuellement une séquence particulièrement médicalisée de la vie d’une femme 

et, pour reprendre la théorie du bio-pouvoir de Michel Foucault, un moment 

clé du « gouvernement de la vie », au cours duquel la norme sociale flirte avec 

le registre médical. Ce registre médical est particulièrement mobilisé dans les 

pays du Nord, mettant entre autres en avant un certain nombre de risques à 

surveiller. La conscience du risque représente une socialisation manifeste du 

danger qu’il faut anticiper aux moyens des différents examens médicaux et de 

la surveillance des femmes enceintes. L’implantation de la biomédecine a 
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modifié l’univers de consultation des femmes enceintes. Aujourd’hui, les 

maternités hospitalières deviennent les lieux de surveillance de ces femmes. La 

prise en charge de la grossesse et de l’accouchement au sein des maternités 

rencontre deux catégories d’acteurs : celle des femmes enceintes et celle des 

soignants. Et pour cerner ces divers bouleversements au Gabon, de 

nombreuses interrogations ont suscité cette recherche : comment l’expérience 

de la maternité au Gabon est-elle encadrée par la famille ? Comment la 

socialisation au modèle biomédical de la naissance a-t-elle modifié l’univers de 

la naissance ? Comment les professionnels de l’obstétrique prennent-ils en 

charge la grossesse et l’accouchement ?  

Il importe de les poser pour comprendre la prise en charge de la 

grossesse et de l’accouchement par les professionnels de l’obstétrique. Le 

terrain a été circonscrit à la ville de Libreville. Il s’agit d’une enquête qualitative 

par entretiens semi-directifs, dans trois maternités hospitalières des CHU1. Ces 

structures ont été choisies car ce sont des centres de référence au Gabon qui 

disposent de plateaux techniques équipés pour pallier les urgences et prendre 

en charge diverses pathologies. D’une part, vingt entretiens ont été réalisés 

auprès des professionnels de l’obstétrique, à savoir gynécologues-obstétriciens 

et sages-femmes. Ces entretiens, réalisés dans les maternités des CHU, ont servi 

à recueillir les discours sur leur parcours de formation, leur représentation de la 

grossesse et de l’accouchement, la place des nouvelles techniques obstétricales 

dans la prise en charge de la naissance. D’autre part, les entretiens avec les 

femmes enceintes ont permis d’avoir leur représentation de la grossesse et de 

l’accouchement. Ils ont servi, entre autres, à comprendre comment elles vivent 

la médicalisation de la naissance. Sachant qu’elles ont été socialisées à la 

naissance au sein de la famille par les interdits alimentaires et comportementaux. 

Ces entretiens ont montré que les pratiques médicales des professionnels de 

l’obstétrique sont conditionnées, par l’acquisition des connaissances théoriques 

et pratiques reçues dans les universités, par leur socialisation professionnelle. 

La démarche ici est inductive et compréhensive. Ce travail se situe dans 

une perspective interactionniste issue de la tradition de Chicago (Strauss, 1992). 

Cette forme d’approche dans le champ de la santé maternelle veut saisir les 

conceptions, interprétations et représentations populaires autour de la 

maternité (Loux, 1978 ; Lallemand et al., 1991). Aussi, les travaux intégrant cette 

perspective articulent à la fois la description et le fonctionnement des services 

 
1 Il s’agit du CHUL (Centre hospitalier universitaire de Libreville), du CHUMEJE (Centre 
hospitalier universitaire mère-enfant Jeanne Ebori) et du CHUO (Centre hospitalier universitaire 
d’owendo). 
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de santé, les pratiques des soignants, et les diverses formes d’interactions entre 

eux et les usagers (Akrich et Pasveer, 1996 ; Carricaburu, 2010, etc.). Dans cette 

approche, le travail de terrain revêt une importance considérable et constitue le 

point initial de toute l’élaboration théorique postérieure. C’est au cours des 

entretiens que les soignants et les femmes enceintes ont expliqué le suivi médical 

de la grossesse et l’accouchement. 

Cet article analyse les pratiques des professionnels autour de la gestion 

du risque obstétrical. La première partie présente la surveillance des femmes 

enceintes au sein du cadre familial. La deuxième partie révèle que la 

médicalisation de la naissance a modifié les pratiques autour de la naissance. 

Une socialisation au modèle biomédical de la naissance imposé par les 

dynamiques de la mondialisation. Enfin, la troisième partie insiste sur des 

réticences qui perdurent face à certaines techniques médicales.  

 

1. De la socialisation familiale de la naissance à la socialisation au modèle 

biomédical de la naissance 

 

1.1. Vivre la naissance autour des femmes : une affaire de femme 

L’expérience de la maternité est pensée, encadrée, socialisée. Tout 

groupe a sa propre manière de se comporter à l’égard de la femme enceinte et 

du nouveau-né. En effet, les rites de naissance et ceux de l’accueil proprement 

dit du nouveau-né révèlent la place de la femme dans chaque culture et les 

mœurs en vigueur dans une société. En Afrique, la preuve de fécondité valorise 

les femmes et manifeste la vitalité du lignage (Lallemand et al., 1991). C’est 

pourquoi, il faut s’assurer du bon déroulement de la grossesse. Au Gabon, 

comme dans la plupart des pays d’Afrique, la grossesse et l’accouchement ont 

longtemps été gérés par les femmes. La colonisation a perturbé cet ordre ancien 

entraînant de profondes transformations socioculturelles (Balandier, 1963). 

Malgré tout, les femmes gabonaises ont résisté à la « colonisation de l’intime, de 

l’espace privé » (Hugon, 2004), c’est-à-dire que ces femmes n’ont pas accepté 

facilement de modifier leur rapport au corps, à la santé, aux rites liés à la 

naissance. 

 

1.1.1. Un savoir au féminin : les matrones auprès des femmes 

enceintes 

La grossesse reste encore une « affaire » de femmes et pour une jeune 

mère, les échanges entre femmes informent des gestes et habitudes pour 

acquérir les connaissances de base à la naissance de leur premier enfant. Les 
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femmes enceintes sont souvent entourées des femmes de leur famille, car ces 

dernières sont attachées à leurs traditions sociales et culturelles. Les 

accoucheuses traditionnelles ont reçu un savoir traditionnel transmis soit par la 

tradition orale, soit de mère en fille. Elles sont des « passeuses culturelles ». La 

fragilité de la femme en grossesse conduit à la surveiller plus qu’à lui administrer 

des produits qui pourraient être nocifs au fœtus. En effet, le système de suivi 

de la grossesse porte d’abord sur la préservation de l’enfant à naître et ensuite, 

sur la mère elle-même. Le rôle des femmes de la famille (grand-mère, mère, 

belle-mère ou tante) est toujours très actif à côté des consultations prénatales. 

Aussi, même si les soins post-partum sont suivis à la maternité, les jeunes 

mamans font énormément confiance à ces femmes âgées qui assurent les soins 

à l’accouchée et au nouveau-né.  

Au Gabon, la maternité est vécue comme un tournant. La femme 

enceinte passe de l’état de femme à l’état de mère. S’il s’agit d’une première 

expérience de grossesse, les femmes enceintes sont constamment encadrées et 

surveillées afin que la grossesse se déroule bien. C’est un ensemble de manières 

de faire qui est transmis aux femmes, autrement dit une socialisation à la 

maternité. Bereni parle de la socialisation genrée qui résulte des « processus par 

lesquels les individus assignés depuis leur naissance à une classe de sexe 

apprennent à se comporter, à se sentir et à penser selon les formes socialement 

associées à leur sexe et à ‘’voir’’ le monde au prisme de la différence de sexe » 

(Bereni et al., 2012 : 107). La famille veille au respect des coutumes et leur 

présence auprès des femmes enceintes oblige ces dernières à respecter toutes 

les recommandations. Les propos de l’enquêté Lydia insistent sur le rôle de la 

famille : 
Je pense qu’au Gabon, on a des prérequis sur la grossesse et l’accouchement. On 
a des informations grâce à nos grands-mères, mères ou grandes-sœurs. On a 
donc une base déjà transmise par nos parents et la suite, on l’a à l’hôpital. J’ai 
beaucoup appris grâce à ma famille, l’hôpital surveillait juste l’évolution de la 
grossesse et mon état de santé… Selon moi, les informations dispensées dans les 
PMI ou dans les maternités ne sont pas suffisantes pour que les femmes 
enceintes sachent quoi manger, quoi boire et quoi faire pendant la grossesse et 
l’accouchement… (Lydia, étudiante, 24 ans) 

 

Solidaire dans les grands événements de la vie tels que la naissance, la 

famille dans les pays d’Afrique reste très présente pour les femmes enceintes. 

Cette famille éduque, conseille, soigne même ces femmes avec des décoctions, 

des bains chauds. La famille socialise les femmes enceintes à leur rôle de mère. 

À travers la socialisation, les femmes vont intégrer ou tenter d’intégrer certains 

rôles et attitudes associées à leur féminité. Au moment de la grossesse, cette 

socialisation se justifie car la femme enceinte, par la naissance de son enfant, 
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passe à l’état de mère. C’est pourquoi, avant l’issue qui est l’enfantement, de 

nombreux rituels et précautions se mettent en place afin de protéger la mère et 

le nouveau-né.  

 

1.1.2. Interdits alimentaires et comportementaux autour de la 

grossesse 

Les risques liés à la grossesse amènent la famille à instaurer des interdits 

et des règles de comportement dans le but de tenter de maîtriser et de conjurer 

les menaces qui pèsent sur la femme enceinte et son enfant : 
La notion du risque autour de la grossesse n’est pas nouvelle en Afrique. On dit 
généralement chez nous, surtout chez l’homme, que tant que ta femme n’a pas 
accouché, tu n’es pas tranquille. Que ce soit en milieu hospitalier ou dans les 
familles, la grossesse constitue quand même un risque. (Mamie, salariée, 27 ans) 

 

Cet extrait de discours est révélateur de la conscience du risque lié à la 

grossesse et à l’accouchement dans les milieux familiaux. Toute la durée de la 

grossesse est vécue comme une période d’appréhension, surtout par rapport à 

son issue, c’est-à-dire l’accouchement. La femme enceinte est parfois qualifiée 

de « malade », ce qui renvoie à sa vulnérabilité dans cet état, mais représente 

aussi un exorcisme des mauvais sorts qui pourraient la frapper. On peut donc 

comprendre qu’elle fasse souvent l’objet d’une attention très particulière de la 

part de sa famille. Par conséquent, il faut mettre en œuvre tout ce qui est 

humainement possible pour que l’enfant soit exempt de toute tare, anomalie, 

disgrâce, dysfonctionnement. Dans la même logique, E. Ewombé-Moundo 

souligne qu’il y a « un code sanitaire, éthique et esthétique, préventif du 

tératologique, auquel participe l’ensemble du réseau communautaire (…) 

Chaque socio-culture a son propre code de la callipédie ou art de faire de beaux 

enfants » (Ewombé-Moundo, 1991 : 42). Il y a d’une part le fait (l’interdit ou la 

prescription) et, d’autre part, un discours sur le fait. Des obligations multiples 

s’imposent à la femme enceinte si elle veut préserver son enfant. Les plus 

nombreux sont les interdits alimentaires auxquels la femme est soumise. Ils 

varient d’une famille à une autre, mais d’une manière générale, la femme 

enceinte doit éviter de manger du gibier. L’enfant en hériterait les 

caractéristiques physiques ou le comportement dont l’image associée renvoie à 

une anomalie physiologique, psychologique ou esthétique connue ou redoutée. 

Les interdits alimentaires peuvent être organisés en deux catégories : ceux qui 

préservent le déroulement de la grossesse et ceux qui protègent l’enfant. C’est 

toute une socialisation alimentaire qui est mise en place autour de la femme 

enceinte afin de ne pas affecter l’enfant qu’elle porte en elle. Pour les grands-
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mères, la nourriture constitue à la fois une protection et un remède contre 

certains maux qui affectent les jeunes corps. La présence des grands-mères est 

d’éliminer les pratiques jugées défavorables pour le couple mère-enfant 

(Pasquiet, 2022). A côté de ces interdits alimentaires, il y a aussi un ensemble 

d’interdits comportementaux de la future mère et de sa famille, ce qui montre 

que la grossesse a une portée sociale et non individuelle car elle engage le 

comportement des parents dès le moment de la conception. Toutefois, les 

savoirs traditionnels transmis par l’entourage féminin rencontrent de nouveaux 

savoirs. Le groupe social d’appartenance n’est plus le seul pourvoyeur de savoir 

concernant l’apprentissage à la maternité. 

 

1.2. Médicalisation de la grossesse et de l’accouchement, une 

autre socialisation de la naissance 

La grossesse et l’accouchement ont été, pendant longtemps, des 

expériences profondément personnelles. Les familles célébraient l’arrivée d’une 

nouvelle vie à domicile, entourées de leurs proches. Cependant, cette pratique 

s’est transformée au milieu du 20e siècle, délaissant la tradition familiale au profit 

d’un environnement hospitalier hautement médicalisé (Knibiehler, 1997 ; 

Charrier et Clavandier, 2013).  

 

1.2.1. Représentation de la grossesse et de l’accouchement par les 

professionnels de l’obstétrique 

Le suivi des femmes enceintes à l’hôpital a complètement changé les vécus, les 

« habitus de naissance », car celles-ci sont soumises à de nouvelles pratiques de 

prévention et de surveillance. Dans la société occidentale, la grossesse et surtout 

l’accouchement sont négociés dans le cadre d’un discours sur le risque qui fait 

lui-même partie du processus de médicalisation. La médicalisation et la 

technisation de l’accouchement sont des formes de culturalisation (Carricaburu, 

2010). Dans les pays d’Afrique, la gestion du risque obstétrical est devenue 

également un impératif. Les gynécologues-obstétriciens orientent leur action 

sur la gestion du risque, tandis que les sages-femmes surveillent la normalité de 

la grossesse. Au Gabon, c’est à l’intérieur de différentes structures sanitaires que 

sont les CSMI, les maternités publiques ou encore les cliniques privées que va 

être assurée la surveillance de la grossesse et de l’accouchement. Les sages-

femmes canalisent leurs actions vers la normalité, leurs pratiques réelles sont 

conditionnées par les représentations culturelles de la grossesse et de 

l’accouchement : 
La grossesse n’est pas une maladie… Moi je suis claire avec les femmes. C’est un 
état normal et il n’y a pas lieu de s’inquiéter pour tout… Il faut quand même que 
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ces femmes enceintes fassent des consultations prénatales, des bilans sanguins et 
des échographies, pour se rassurer que tout va bien ! Moi j’insiste toujours sur le 
fait que la grossesse n’est pas une maladie. La grossesse et l’accouchement sont 
des expériences particulières et différentes d’une femme à une autre. (Sage-
femme Françoise, 49 ans, Maternité - CHU X). 

 

L’idée forte qui ressort de ces propos est que la grossesse n’est pas une 

pathologie. Toutefois, les femmes enceintes sont considérées sous le prisme de 

la « fragilité et de la vulnérabilité », ce qui devrait susciter un traitement ou leur 

prise en charge totale. La fonction de sage-femme est théoriquement tournée 

vers les actions de soutien, de guide, de bienveillance à l’égard des femmes 

enceintes. En effet, le travail de sage-femme comporte la pratique des actes 

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

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

pratique de l’accouchement et des soins postnataux en ce qui concerne la mère 

et l’enfant en situation physiologique.  

Les représentations de la grossesse et de l’accouchement chez les 

médecins sont tournées autour du « risque obstétrical ». En effet, les 

gynécologues-obstétriciens reconnaissent que la grossesse et l’accouchement 

sont des phénomènes normaux qui toutefois peuvent constituer un risque vital 

pour la mère et pour l’enfant. La séparation entre normal/pathologique est bien 

marquée et permet le partage des rôles entre sages-femmes et obstétriciens. De 

nombreux médecins pensent que la grossesse et l’accouchement peuvent 

devenir des situations à risque, il peut y avoir facilement un glissement du 

normal au pathologique : 
La grossesse constitue un état précaire pour la femme d’abord et pour le bébé 
ensuite, parce que la grossesse, dit-on, est un phénomène naturel, mais il n’en 
demeure pas moins qu’il y a une forte mortalité fœtale liée à la grossesse. Il faut 
donc surveiller les femmes enceintes, prendre en charge les grossesses à risques 
afin de sécuriser l’accouchement. (Gynécologue-obstétricien Fabrice, 56 ans, 
Service de consultation externe en gynécologie-CHU Y). 

 

Le risque lié à la grossesse et à l’accouchement oblige à surveiller les 

femmes enceintes. C’est pourquoi ces femmes doivent suivre leurs visites 

médicales. Aussi, deux représentations de la grossesse et de l’accouchement se 

retrouvent chez les professionnels de l’obstétrique, l’une autour de la normalité 

et l’autre du risque. Ces représentations sont pensées par les normes et valeurs 

reçues lors de l’apprentissage du métier. De cette socialisation professionnelle 

naît de nouvelles représentations autour de la naissance qui vont orienter les 

actions de chaque professionnel de l’obstétrique. Aujourd’hui, la socialisation 
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au modèle biomédical de la naissance contraint les femmes enceintes à une prise 

en charge médicale.  

 

1.2.2. Organisation des soins et lieux de naissance médicalisés 

Aujourd’hui, la plupart des naissances se déroulent dans les structures 

hospitalières (maternités périphériques, maternités de référence, cliniques 

privées). Dans les structures de base, le travail des sages-femmes est de surveiller 

le processus physiologique, mais il peut être interrompu rapidement en cas 

d’anomalie. Dans les lieux de naissance, la sage-femme et l’obstétricien se 

retrouvent à différents moments de la prise en charge de la naissance. La sage-

femme et l’obstétricien sont fréquemment en coprésence. Cependant, à bien y 

regarder, ces deux acteurs de la naissance ont des rôles spécifiques : « les sages-

femmes ont un droit de diagnostic et de prescription, mais leur compétence est 

limitée à ce qui relève de la physiologie, seuls les obstétriciens peuvent intervenir 

quand il y a passage à la pathologie » (Carricaburu, 1994 : 290). Les sages-

femmes assurent un accompagnement global et un suivi médical des femmes 

enceintes : 
Nous faisons tous les examens nécessaires aux femmes enceintes. Il y a le bilan 
sanguin, la toxoplasmose, la rubéole, la glycémie, la recherche urinaire de sucre 
et d’albumine, la sérologie de la syphilis, de l’hépatite B, le VIH et les trois 
échographies minimums. Nous réalisons environ une échographie par trimestre. 
À chaque consultation, on prend tous les paramètres de la femme enceinte : son 
poids, sa tension. On fait l’examen gynécologique : toucher, hauteur utérine, 
toucher vaginal. Les femmes viennent pour les visites prénatales à la 16ème 
semaine, 24ème semaine, 32ème semaine et enfin à la 36ème semaine. Lorsque la 
grossesse est pathologique, on réfère vers un CHU. En fait, en fonction de la 
fiche de surveillance maternelle, les risques obstétricaux sont évalués et les 
femmes sont orientées vers des gynécologues-obstétriciens… À partir de six 
mois, nous proposons les cours de préparation à l’accouchement. Aucun 
accouchement n’est pratiqué dans les CSMI. (Sage-femme Yvonne, 47 ans, 
Maternité C - CHU X) 

 

La socialisation professionnelle des sages-femmes a transmis de 

nouveaux modèles d’accompagnement de la grossesse et de l’accouchement. 

Ces derniers étant considéré comme des processus physiologiques 

potentiellement à risque. Les processus de socialisation de la formation de sage-

femme ont appris à surveiller les femmes enceintes durant cette période de 

maternité. Il y a donc eu, par la socialisation, une acquisition des connaissances 

et des techniques, un apprentissage des rôles (Piret, 2003). C’est lors de 

l’apprentissage du métier qu’elles ont appris l’accompagnement périnatal, 

l’écoute dans l’entretien prénatal, le soutien pré et postnatal. Toutefois, même 

si des négligences apparaissent dans la pratique de certaines sages-femmes, elles 

ont reçu des savoirs et savoir-faire :  
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Nous, en tant que sage-femme, nous sommes imprégnées des risques 
obstétricaux et pour sensibiliser les femmes enceintes, nous faisons l’éducation 
sanitaire. Une fois qu’on constate une pathologie, on réfère la patiente vers un 
gynécologue-obstétricien. On fait le transfert des grossesses à risque vers les 
gynécologues, car il y a des protocoles de prise en charge de ces grossesses. (Sage-
femme Rosalie, 32 ans, Maternité A- CHU Y) 

 

Les sages-femmes favorisent le bon fonctionnement des phénomènes 

physiologiques liés à la maternité : gestation, accouchement, soins à l’enfant, 

allaitement, récupération postnatale. Les sages-femmes doivent respecter le 

protocole de suivi médical de la grossesse, faire des cours de préparation à 

l’accouchement et référer toutes les grossesses à risque à des gynécologues-

obstétriciens. Ces derniers ont appris durant leur formation des connaissances 

théoriques et pratiques pour gérer le risque obstétrical. Toutefois, face à la 

gestion de la douleur, ou à la pratique de la césarienne, les attitudes et 

comportements des femmes enceintes ne sont pas uniformes. Il y a d’un côté 

une adhésion et de l’autre des réticences (N’koué Sambiéni, 2016), et les 

professionnels de l’obstétrique n’y changent pas grand-chose vu que leurs 

représentations sont nourries des valeurs culturelles et/ou professionnelles. 

 

1.3. Douleur et accouchement : la tradition contre la technique 

La médicalisation de la maternité, à travers la socialisation de la 

naissance, en Afrique avait pour objectif « la transformation des pratiques liées 

à la grossesse, à l’accouchement et aux soins à donner aux nourrissons, 

conformément à des normes élaborées en Europe et constamment précisées en 

fonction de l’avancée des connaissances en matière d’obstétrique et de 

puériculture » (Barthélémy, 2010 : 209). Aujourd’hui, les postures liées à la 

naissance et à la prise en charge des nourrissons ont changé. Mais la question 

de la douleur et de son atténuation au moment de l’accouchement reste délicate, 

tout comme la pratique de la césarienne pourtant une technique mise en place 

pour anticiper les risques obstétricaux. 

 

1.3.1. La gestion de la douleur et la question de la péridurale 

La formation professionnelle, dans différents pays d’Europe, a permis 

aux obstétriciens gabonais de connaître les techniques pouvant diminuer la 

douleur de l’accouchement. En revanche, l’environnement social dans lequel ils 

exercent et plus précisément la culture conditionne le comportement des 

femmes enceintes. La péridurale n’est presque jamais utilisée. Et lorsque 

certains gynécologues-obstétriciens proposent l’analgésie péridurale, ils sont 

confrontés au rejet de cette pratique par la grande majorité des parturientes. En 
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fait, malgré la médicalisation de la naissance au Gabon, il y a encore beaucoup 

de réticences face à certaines techniques d’aide à l’accouchement. Et les 

professionnels de santé porteurs de normes sociales dominantes (Burton-

Jeangros et al., 2014) n’arrivent pas, malgré leurs savoirs, leurs pratiques, leurs 

attitudes, à modeler toutes les représentations sociales et les sentiments 

collectifs qui entourent la naissance. La question de la maîtrise de la douleur de 

l’accouchement montre bien que les médecins se plient aux contraintes du 

contexte d’exercice. L’accouchement est socialement construit comme étant 

douloureux. Pour la majorité des femmes enceintes, il n’est pas question de 

supprimer la douleur mais de la maîtriser tout au long de l’accouchement. Les 

professionnels de la naissance au Gabon, eux aussi, considèrent que la douleur 

fait partie intégrante de l’accouchement (Akrich et Bernike, 1996), même s’ils 

savent que la douleur de l’accouchement peut en être séparée et à ce titre être 

traitée, ils n’en parlent presque pas aux femmes enceintes. Les sages-femmes 

gabonaises pensent que la douleur de l’accouchement est quelque chose d’utile, 

de supportable : 
Moi, je trouve que les parturientes gabonaises supportent bien la douleur. C’est 
vrai que certaines crient, hurlent ou poussent des gémissements incessants, mais 
la grande majorité des femmes arrivent à maîtriser leur douleur. Elles souffrent 
dans le calme, mais elles acceptent cette situation car elles savent que c’est 
normal, c’est quelque chose de naturel… Et puis, il faut aussi dire que 
l’expression de la douleur des parturientes informe sur la progression du travail. 
Moi j’observe beaucoup le visage des femmes pour déterminer le stade de 
dilatation, si je trouve que la femme a l’air détendue et qu’elle parle entre les 
contractions, c’est que le travail va encore prendre un certain temps. Par contre, 
si elle se sent mal et a des difficultés à supporter les contractions, c’est que le 
travail avance bien… Dans tous les cas, les parturientes arrivent à gérer leur 
douleur. Je pense qu’elles ont été bien préparées par l’entourage familial, par la 
culture. Les parturientes ont intégré cette idée qu’accoucher équivaut à douleur. 
(Sage-femme Rita, 45 ans, Maternité C-Hôpital X) 

 

Dans cet extrait d’entretien, il ressort que la douleur de l’accouchement 

joue un rôle de signal, elle accompagne le déclenchement du travail. Comme le 

souligne C. Revault d’Allonnes, « plus encore qu’un signal, la douleur est un 

signe, le signe de la progression normale du travail. De ‘’bonnes douleurs’’ sont 

le signe d’un bon travail, d’un travail qui avance (…) » (Revault d’Allonnes, 

1991 : 73). On comprend que pour les sages-femmes gabonaises qui se 

revendiquent comme accompagnatrices du processus physiologique, le 

traitement de la douleur n’a qu’une place marginale car la douleur de 

l’accouchement est considérée comme quelque chose d’important, d’inévitable, 

d’utile même et en tous cas de supportable dans la plupart des cas. Autrement 

dit, on naturalise la douleur de l’enfantement plus que toute autre douleur » 

(Vuille, 1998 : 10). Et les sages-femmes estiment que le fait de qualifier la 
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douleur de l’accouchement comme naturelle contribue à effacer sa dimension 

de souffrance et à la rendre acceptable aux yeux des parturientes. Les femmes 

enceintes, comme certaines sages-femmes, présentent la douleur comme la 

marque d’un passage. Les femmes sont socialisées à une représentation 

doloriste de l’accouchement.  
Les femmes enceintes arrivent à la maternité bien préparées, elles acceptent les 
douleurs de l’accouchement et savent plus ou moins les maîtriser… Je crois que 
la culture influence beaucoup les parturientes parce que la question de la douleur 
ne se pose pas vraiment. Eh oui, je crois que c’est ça, la place de la culture est 
forte. Elles arrivent pour accoucher et elles ont intégré cette notion de douleur 
qu’elles essaient de maîtriser tout au long de l’accouchement. (Gynécologue-
obstétricien Diallo, 59 ans, Maternité C- CHU Y) 

 

Ces propos des professionnels de l’obstétrique se retrouvent dans la pensée des 

femmes enceintes : 
Nous la douleur on supporte ça, c’est la douleur de l’accouchement et ça va 
passer. La péridurale ce sont les choses des Blancs. Chez nous c’est la douleur et 
puis ce n’est pas trop mal. L’accouchement est douloureux, nos mères l’ont eu, 
pourquoi pas nous ! (Ornella, 30 ans, salariée) 

 

La douleur "normale" est perçue comme inhérente à la mise au monde 

de l’enfant. Dans les maternités, les parturientes acceptent les douleurs de 

l’enfantement et cherchent à les maîtriser plutôt qu’à les refouler. Si la 

médicalisation est acceptée, des résistances persistent sur la gestion de la 

douleur. Aussi, les représentations des femmes enceintes autour de la césarienne 

retardent parfois la prise en charge. 

 

1.3.2. Accouchement par césarienne et gestion du risque 

Les techniques médicales ont joué un rôle majeur dans l’amélioration 

globale des conditions de suivi de la grossesse et de l’accouchement. Elles ont 

permis de diminuer la mortalité maternelle et infantile. C’est surtout au moment 

de l’accouchement que les techniques trouvent véritablement leur place, même 

si les parturientes ne sont pas toujours favorables. La socialisation 

professionnelle du métier de sage-femme permet à ces dernières de faire appel 

aux obstétriciens lorsqu’elles décèlent une pathologie ou même un signe 

pouvant indiquer que la grossesse ou l’accouchement risquent de passer de la 

physiologie à la pathologie (Carricaburu, 2010). C’est-à-dire qu’en cas de 

complications obstétricales, c’est au médecin que revient la décision du 

diagnostic. Concrètement, lorsqu’une patiente présente un dépassement de 

terme ou une grossesse pathologique, le gynécologue-obstétricien peut décider 

de réaliser une césarienne, qu’il considère comme un moyen de sauver la mère 
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et l’enfant. Mais pour la majorité des parturientes, la césarienne est perçue 

comme un acte « dramatique », autrement dit comme un échec de leur 

accouchement voulu normal car les douleurs de l’accouchement et la naissance 

par voie basse sont considérées comme valorisantes pour les femmes 

gabonaises. Ces deux raisons poussent ces femmes à être réticentes à l’acte 

chirurgical mais, comme il est souvent réalisé en situation d’urgence médicale, 

les obstétriciens ne laissent pas trop de choix aux parturientes. D’ailleurs, pour 

mieux imposer leur décision, les praticiens mettent souvent en avant les risques 

pour l’enfant. Les médecins interviewés considèrent que la césarienne est un 

moyen d’anticiper d’éventuelles complications obstétricales : 
Toutes les parturientes souhaitent accoucher par voie basse… Pendant le suivi 
médical de la grossesse, on essaie d’anticiper sur la possibilité d’une césarienne 
avec des femmes qui présentent telle ou telle pathologie, un bassin rétréci, un 
utérus cicatriciel, etc. On prépare les femmes à la césarienne, mais elles refusent 
l’idée d’une césarienne et disent qu’elles veulent accoucher par voie basse… Mais 
finalement elles n’ont pas le choix quand survient une situation d’urgence. 
(Gynécologue-obstétricien Anaïs, 47 ans, Maternité A- CHU X) 

 

La césarienne suscite la peur, elle est une grande source d’incertitude. 

De plus, dans l’imaginaire populaire on pense aussi qu’« une fois césarisée, 

toujours césarisée ». Tout ceci explique donc les réticences des femmes à 

l’annonce d’une césarienne. Dans les différentes expériences du suivi médical 

de la grossesse et de la naissance, le comportement des patientes oscille entre la 

compliance envers le modèle médical, une demande de sécurité conduisant à 

multiplier les démarches préventives, voire diagnostiques, ou encore un souhait 

de mettre de la distance avec la logique médicale. La socialisation au modèle 

biomédical de la naissance n’a pas changé profondément les représentations des 

femmes enceintes. 

 

Conclusion 

L’inculcation de nouvelles manières de mettre au monde, qui a 

commencé lors de la colonisation au Gabon, s’est poursuivie par la formation 

des sages-femmes et des gynécologues-obstétriciens. Ces derniers ont remplacé 

les matrones qui s’occupaient des femmes enceintes. La grossesse et 

l’accouchement, auprès des femmes, étaient ritualisés avec de nombreux 

interdits alimentaires et comportementaux. La médicalisation de la naissance a 

changé le lieu de prise en charge des patientes, les postures et les attitudes des 

soignants. La médicalisation de la grossesse et de l’accouchement a permis le 

passage d’un acte privé à un acte public. De nouveaux acteurs, à savoir les 

gynécologues-obstétriciens s’occupent des grossesses pathologiques et les 

sages-femmes se limitent à la physiologie. Grâce à leur socialisation 
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professionnelle, chaque acteur a acquis des connaissances théoriques et 

pratiques pour prendre en charge les femmes enceintes. Ces dernières suivent 

les visites prénatales, acceptent certaines techniques médicales telles que 

l’échographie. Mais leur attitude diverge face à la césarienne et la gestion de la 

douleur. La douleur pendant l’accouchement est selon elles, une nécessité, 

« c’est le mal joli » (Revault D’Allonnes, 1991). Les femmes sont socialisées à 

une représentation doloriste de l’accouchement. La médicalisation de la 

naissance qui est un modèle porté par la mondialisation, n’a pas modelé toutes 

les représentations sociales autour de la grossesse et de l’accouchement au 

Gabon. 
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