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Résumé : 
 
La femme enceinte est vulnérable de par son état, elle recherche donc auprès 

des soignants, une écoute attentive, une prise en charge efficace et une 

gestion de leurs émotions (Drulhe, 2008). Or dans les maternités 

hospitalières, les femmes enceintes subissent souvent différentes formes de 

violences : violence verbale, violence physique ou violence psychologique. 

L’enquête par entretien semi-directif et observation directe dans les 

maternités hospitalières a recueilli les discours des professionnels de 

l’obstétrique et analysé les gestes, les regards, la prise en charge des 

parturientes. Les comportements des personnels de santé ne sont pas 

uniformes, ils changent en fonction des patientes « protégées » et des 

patientes qui « font comme ça » et l’environnement de travail modifie 

également les pratiques des acteurs.  

Mots clés : femmes enceintes, violence, sages-femmes, pratiques médicales 

 

Abstract : 

 
The pregnant woman is vulnerable due to her condition, so she seeks from 

the caregivers attentive listening, effective care and management of their 

emotions (Drulhe, 2008). In hospital maternity  hospitals, pregnant women 

often experience different forms of violence : verbal violence, physical 

violence, or psychological violence. The survey by semi-structured interviews 

and direc observation in hospital maternity wards collected the speeches of 

obstetric professionals and analysed gestures, gazes, the care of parturients. 

The behaviors of health workers are not uniform, they change depending on 

the ‘protected’ patients and the patients who ‘do it this way ‘, and the working 

environment also modifies the practices of the actors. 

Keywords : pregnant women, violence, midwives, medical practices 
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Introduction 

 

 Les services de santé, en particulier de santé 

reproductive, constituent un nouvel espace où s’exerce de la 

violence envers les femmes. Dans les maternités publiques 

gabonaises, le visage insidieux et polymorphe de la violence 

ordinaire est observé dans les interactions soignants-soignés. 

Des « mauvais traitements » sont infligés aux femmes durant 

l’accouchement. Ces pratiques révèlent des inégalités de genre 

et se manifestent par le manque d’attention allant jusqu’à 

l’abandon, la brutalité verbale, la brutalité physique et les abus 

sexuels. Des formes « mineures » de maltraitance sont 

observées, jusqu’aux nettes violations des droits des femmes. 

Les comportements des soignants ne sont pas uniformes et les 

maternités publiques rythment et modifient les attitudes des 

soignants envers les patientes. De nombreuses interrogations ont 

suscité cette recherche : 

 

- Quelles sont les violences exercées sur les patientes ? 

- Les maternités publiques sont-elles des lieux 

producteurs de violence ? 

 

Il importe de les poser pour comprendre la réalité toute 

particulière de la violence en général et de celle faite aux femmes 

singulièrement. Cet article se veut une description des formes de 

violences dans les services de gynécologie-obstétrique. La 

première partie révèle les multiples formes de violences que 

subissent les parturientes au moment de l’accouchement. Et la 

deuxième partie insiste sur les violences du contexte d’exercice, 

des maternités hospitalières. 
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1. Problématique 

    1.1. Réorganisation des soins autour du risque obstétrical 

De nombreux travaux sur l’obstétrique se sont développés au 

cours des dernières décennies et ont montré la répartition des 

tâches entre les médecins et les sages-femmes (Gélis, 1977 ; 

Knibiehler, 2001). Les sages-femmes conçoivent la grossesse et 

l’accouchement comme des « processus normaux » tandis que 

les gynécologues-obstétriciens définissent la « grossesse et 

l’accouchement comme potentiellement risqués » (Carricaburu, 

2007). La naissance et sa définition sociale sont en partie 

structurées par la culture, par l’institution hospitalière et à 

travers elle par les professionnels et leurs interactions. Si 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, ce qui pourrait 

expliquer la prise en charge des femmes enceintes, des 

parturientes et des accouchées. Comme le souligne D. 

Carricaburu, les sages-femmes assurent la surveillance des 

grossesses normales et passent le relais aux gynécologues-

obstétriciens en cas de pathologie : « Le relais fonctionne alors 

selon un principe de compétence d’expert. L’expertise du 

médecin est totale alors que celle de la sage-femme est limitée » 

(Carricaburu, 1994 : 305). La répartition de tâches, entre ces 

deux professionnels de l’obstétrique, conduit à une division du 

travail dans les maternités hospitalières. Le travail des 

professionnels de la naissance a des effets directs sur la prise en 

charge des parturientes et des nouveau-nés. Au sein des 

maternités gabonaises, les sages-femmes insistent sur la 

normalité de la naissance, c’est pourquoi elles produisent ou 

reproduisent parfois sur le corps des patientes des violences. 
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    1.2. Violence et différenciation de soins 

La différenciation des soins se construit dans les 

manières de produire du soin. Elle relève de l’ordinaire des 

rapports sociaux et s’accorde à des formes de personnalisation 

des soins. Pour certaines femmes discriminées, elle se traduit 

parfois par une violence qui s’exacerbe à l’approche de la 

naissance (Vasseur et al, 2022). Les travaux de Y. Jaffré et al 

(1993) ont largement montré comment des pratiques 

différenciées selon le niveau d’interconnaissance et le statut 

économique contribuaient à construire la vulnérabilité de 

certaines femmes face au risque de mortalité maternelle. Les 

manières de produire du soin laissent parfois apparaître des 

violences verbales lors des accouchements. Les lieux de 

naissance deviennent alors des lieux de « vulnérabilité », d’« 

inconfort » et de « maltraitance » pour les parturientes et leurs 

familles. On retrouve là aussi, des inégalités sociales de santé 

construites sur des catégories sociales. Tous ces éléments 

contribuent à renforcer la violence sur des patientes déjà 

vulnérables par leur état de santé. Des violences qui peuvent 

correspondre à la fois à une atteinte au corps, à la personne, à la 

dignité et aux valeurs ; mais aussi à des violences de genre. 

Pourtant, la fragilité de la grossesse exige la vigilance des 

personnels de santé. Une vigilance qui se traduit par une 

surveillance médicale et un ensemble d’examens à réaliser par 

la femme enceinte. Et l’accouchement nécessite une attention 

particulière des soignants. Car, comme le souligne B. Jacques, 

l’accouchement se présente comme la phase critique de la 

maternité tant pour la femme, parce qu’elle représente une forte 

expérience au niveau physique et psychique que pour l’équipe 

médicale. En effet, si la grossesse « reçoit une surveillance 

stricte, l’enfantement est présenté comme un événement à haut 

risque par l’obstétrique française » (Jacques, 2007 :131). C’est 

pourquoi, les sages-femmes ont un rôle d’accompagnement 
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extrêmement important : elles aident les femmes à respirer, leur 

font des massages, les encouragent etc. Mais dans les maternités 

publiques, des violences apparaissent lors de la prise en charge 

des femmes enceintes. La gestion du risque obstétrical est 

banalisée dans les pratiques quotidiennes. 

 

    1.3. Pratique de soins et environnement inhospitalier de 

travail 

De nombreux travaux montrent que les conditions de 

travail difficiles modifient les pratiques des soignantes (Castro, 

2021 ; Fall, 2003 ; Gobatto, 1999 ; Jaffré et Olivier de Sardan, 

2003 ; Vidal et al, 2005). L’affluence des parturientes dont il faut 

s’occuper en peu de temps, comme la prise en charge des 

patientes peu réceptives à la culture médicale, produit des 

attitudes défensives chez les sages-femmes. La surcharge de 

travail, le manque de moyens attribués aux établissements de 

santé, a un impact sur l’accueil des patientes et des parturientes. 

Aussi, ces auteurs soulignent que l’environnement de travail 

particulièrement difficile entraîne très rapidement la nervosité et 

les soignantes n’hésitent pas à être agressives à l’endroit des 

parturientes. La violence à l’hôpital ne peut exclure la violence 

des professionnels envers les patientes et leurs proches. Dans les 

lieux de santé sexuelle et reproductive, il y a de nombreux 

facteurs déclenchant ou favorisant la violence (fatigue, stress, 

faim, médication, nervosité…).  Il y a donc des violences dites 

institutionnelles par manque de temps, d’équipement ou de 

personnel. I. Gobatto montre que les conduites de soin sont 

conditionnées par un ensemble de contraintes et de pressions, 

qu’elles soient d’ordre logistique, économique, culturel ou 

social. Les lieux de soins, leur plateau technique, interviennent 

dans la réalisation des soins et produisent parfois de la violence 

physique ou verbale. L. Vidal montre que les relations entre 

soignants et soignés sont souvent dures, à la limite de 

l’inhospitalité. De plus, la routinisation conduit à des 
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négligences voire des violences (Vidal et al 2005). Les 

professionnels de l’obstétrique prennent en charge la grossesse 

et l’accouchement. Si la répartition des tâches entre les 

gynécologues et les sages-femmes se définit en fonction du 

normal/ pathologique, il n’empêche que des violences 

apparaissent dans la prise en charge de la naissance.  Quelques 

hypothèses sont énoncées dans ce travail :  

 

- Le favoritisme entre les femmes enceintes conduit 

aux inégalités d’accès aux soins.  

- Les conditions de travail difficiles seraient à l’origine 

des violences, des écarts aux normes officielles.  

- En fait, les pratiques de soins professionnelles ne 

sont pas immunisées contre une violence ordinaire de 

genre. 

 

    1.4. Une démarche 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 se démarque de 

la démarche classique des sciences sociales qui s’est longtemps 

centrée essentiellement sur une ethnographie des conceptions, 

interprétations et représentations populaires autour de la 

maternité (Bonnet, 1988 ; Erny, 1988 ; Lallemand et al, 1991). 

Ainsi des travaux intégrant cette perspective articulent à la fois 

la description et le fonctionnement des services de santé, les 

pratiques des soignants, les enjeux, les contraintes qui dictent 

leurs conduites et les diverses formes d’interactions entre eux et 

les usagers (Jaffré et Prual, 1993 ; Akrich et Pasveer, 1996 ; 

Olivier de Sardan, 2001 ; Carricaburu, 2005 etc.). Dans cette 

approche, le travail de terrain revêt une importance considérable 

et constitue le point initial de toute l’élaboration théorique 

postérieure. L’enquête de terrain a été primordiale pour décrire 

les pratiques des professionnels de l’obstétrique. Dans la prise 
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en charge de la grossesse et de l’accouchement, des situations de 

violence peuvent s’observer. Des pratiques de soins à l’endroit 

des parturientes sont parfois qualifiées de « violentes ». C’est 

pourquoi, il fallait cerner le sens que les acteurs attribuent à leurs 

actions. Ce travail, dévoile, montre ce qui se passe dans les 

maternités publiques afin de changer les comportements et les 

procédures ; sinon de réduire les occurrences de ces situations 

spécifiques de violence de genre et de soins. Car les violences 

obstétricales/ violences de genre dérivent de la différence de 

pouvoir entre les soignants et leurs patientes et ne peuvent se 

résumer à des gestes ou des actes non consentis. Elles sont 

symptomatiques d’inégalités plus profondes. 

 

 La démarche de recherche est compréhensive et un grand 

nombre d’auteurs à l’exemple de M. Crozier et E. Friedberg 

valorisent cette perspective puisque selon eux « le propre du 

travail du chercheur, c’est de rechercher et trouver le sens 

profond qui souvent se cache derrière le sens ou le non sens 

apparent en découvrant les contraintes particulières (…) » 

(Crozier et Friedberg, 1977 : 395). Il a donc fallu comprendre 

les pratiques des acteurs en expliquant les différentes formes de 

violences dans les pratiques de soins. Les services de santé 

reproductive constituent un nouvel espace où s’exerce de la 

violence envers les femmes, c’est pourquoi il fallait comprendre 

la violence faite aux femmes dans un cadre de soin 

professionnel. C’est aussi la violence du lieu d’exercice qui est 

analysée. 

 

2. Méthodologie 

 

 Le terrain a été circonscrit à la ville de Libreville. Il s’agit 

d’une enquête qualitative par entretiens semi-directifs, par 

observation directe dans trois maternités hospitalières. D’une 

part, vingt entretiens ont été réalisés auprès des professionnels 



132 

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 les pratiques des 

professionnels, leur prise en charge de la grossesse et de 

l’accouchement, et les contraintes du lieu d’exercice. D’autre 

part, l’observation directe s’est imposée comme une méthode 

d’investigation privilégiée, pour cerner la réalité de la prise en 

charge des femmes enceintes et des parturientes. Mais aussi pour 

appréhender les différentes interactions entre les professionnels 

et les patientes dans les maternités gabonaises. De cette manière, 

les pratiques médicales de chaque acteur concerné 

(gynécologues-obstétriciens ; sages-femmes) ont pu être 

décrites tout comme les comportements des usagères/familles 

dans les structures de santé. Ainsi les étapes de l’observation 

ethnographique qui « repose sur l’enchaînement de ces trois 

savoir-faire fortement imbriqués : percevoir, mémoriser, noter » 

(Beaud et Weber, 1997 : 143) ont été respectées. L’observation 

a consisté à suivre les activités quotidiennes des professionnels 

de l’obstétrique et des personnes auxquelles elles s’adressent. 

  

3. Analyse socio-anthropologique de la violence dans les 

maternités hospitalières  

 

 Donner la vie est une expérience à la fois intime et 

universelle, pourtant on ne met pas au monde un enfant de la 

même manière au Mali, au Gabon, en Algérie, en France, aux 

Pays-Bas ou encore en Chine. Si les mentalités ont bien changé 

et que l’accouchement médicalisé est devenu la norme (Bartoli, 

2007), il reste que la prise en charge de la naissance n’est pas la 

même d’un pays à un autre, d’une structure de santé à une autre. 

Dans les pays d’Europe, la médecine est tournée vers la prise en 

charge totale de l’usager. En Afrique, la médecine est souvent 

qualifiée d’ « inhospitalière ». Expression utilisée par Y. Jaffré 

et J-P Olivier de Sardan (2003) pour parler des difficiles 
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relations entre soignants et soignés en Afrique. Les hôpitaux 

publics ont une réputation « exécrable », et il faut reconnaître 

que, bien souvent, elle semble hélas « méritée », au-delà de 

telles ou telles exceptions. Le manque de moyens n’est pas seul 

en cause. La qualité de l’accueil, le manque de communication, 

l’inégale prise en compte de l’autre, la place du consentement 

sont autant d’éléments qui révèlent diverses formes de violence 

dans les structures de santé. Les maternités hospitalières sont des 

lieux de naissance. Des personnes vulnérables y viennent pour 

des soins (femmes enceintes, parturientes, accouchées, jeunes 

filles ayant pratiqué une IVG, etc.). Les services de gynécologie-

obstétrique sont « ultra- féminisés » mais entre ces femmes 

(soignantes et soignées) apparaissent des violences.  

 

 La violence et la maltraitance apparaissent ainsi comme 

des manquements (souvent involontaires et inconscients) : tantôt 

c’est la perception d’une situation qui est erronée, tantôt c’est 

une interprétation inadéquate, compliquée par des « croyances » 

des soignant (e)s, un jeu d’affects ambivalents qui conduisent à 

ce qu’on peut nommer une « mauvaise disposition à l’action » et 

à des formes plus ou moins marquées de maltraitance (Dupuis, 

2020).En fait, les maternités hospitalières sont des endroits de 

violence et de douceur. Plus précisément, les patientes se 

retrouvent dans une espèce de « tourniquet affectif » où l’on 

passe d’une extrême négligence à la plus touchante 

commisération (Jaffré, 2003). Et les comportements observés 

sont parfois conditionnés par la violence du lieu d’exercice. 

 

    3.1- Les maternités hospitalières entre violence et prise en 

charge 
Dans les structures de santé publiques gabonaises, 

l’accès aux soins diffère en fonction des catégories sociales. Les 

ouvriers ou les artisans ne sont pas traités de la même manière 

que les employés ou les cadres. Des inégalités existent dans la 
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prise en charge des malades, plus les malades sont démunis, plus 

ils paient cher et inversement. Les maternités hospitalières 

n’échappent pas à ce schéma de prise en charge. Malgré 

l’assurance maladie (CNAMGS) mise en place en 2007, des 

écarts persistent entre patients. Des disparités de traitement sont 

constamment observées entre les patientes « qui vont comme 

ça » et des patientes « protégées ». Si les premières font l’objet 

d’une solide indifférence, de négligence et même de 

maltraitance, les secondes sont mieux traitées, écoutées, 

informées. Les relations que les sages-femmes entretiennent 

avec les patientes « protégées », « recommandées », deviennent 

beaucoup plus interactives et parfois particulièrement 

chaleureuses.  

 

En fait, dans les maternités gabonaises, les relations entre 

soignants et soignés oscillent entre deux extrêmes. « À 

un extrême, pour le lot commun des usagers anonymes, 

se trouvent des pratiques qui sont quasiment 

déshumanisées au point qu’elles évoquent parfois celles 

d’une médecine vétérinaire. À l’autre extrême, apparaît 

pour les privilégiées une zone de sur-personnalisation, où 

les normes de la bienséance de proximité sont 

appliquées. Et où le malade est fortement pris en charge, 

et comme malade, et comme personne » (Jaffré et Olivier 

de Sardan, 2003 : 97).  

 

C’est tout un ensemble de dysfonctionnements qui 

relèvent d’écarts entre d’un côté les normes officielles ou 

publiques et de l’autre la réalité des comportements des 

soignants. Les dysfonctionnements ou les écarts à la norme 

laissent apparaître diverses formes de violence. 
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       3.1.1. L’accès aux soins des parturientes : entre « celles 

qui vont comme ça » et les « protégées » 

 Dans les maternités hospitalières, il y a deux catégories 

d’usagères des services de gynécologie-obstétrique : « celles qui 

vont comme ça » et les « protégées ». En effet, dans les 

structures sanitaires gabonaises, à l’exclusion par l’argent se 

combinent d’autres facteurs d’exclusion, sociaux et culturels, 

dont les malades « qui vont comme ça » d’ailleurs sont 

conscients. Pour pénétrer la structure de santé et accéder les 

services en levant l’anonymat qui caractérise la relation 

soignant-soigné, les liens personnels sont mobilisés par les 

malades en suivant les réseaux de parenté, d’alliance, d’amitié, 

de voisinage, de co-religion, d’ethnie, d’association, ou 

d’appartenance à divers groupes sociaux (Fall,2003). Les 

patientes enquêtées expliquent que : 

 

« Quand tu connais quelqu’un à l’hôpital, tu es sûr 

d’être bien reçu. Mais quand tu ne connais personne, 

c’est la négligence… Tu attends longtemps, on te parle 

fort et mal » (Lyse, 28 ans, accouché, 2 enfants). 

 

 Lorsqu’une patiente connaît quelqu’un dans une 

maternité, elle y va avec la certitude d’en ressortir satisfaite. Par 

contre, si une femme enceinte ne connaît personne, elle y va avec 

l’espoir de connaître quelqu’un. C’est l’absence de dispositif 

d’accueil, d’information et d’orientation qui crée et entretient la 

quête de la relation privilégiée par les usagères. Dans les 

parcours de soins, les femmes vont le plus souvent s’appuyer sur 

leur réseau de connaissance pour accéder rapidement à un 

service de santé. Et dans les maternités hospitalières, l’attitude 

des personnels de santé est d’accorder un traitement de faveur à 

sa parenté. En revanche, les relations des soignants avec les 

patientes « qui vont comme ça » et dépourvues de tous signes 
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extérieurs de statut ou de richesse sont marquées d’indifférence. 

On peut dire que, la règle dans de telles structures de santé n’est 

pas de traiter selon la déontologie, chaque malade de manière 

égalitaire, mais plutôt d’établir une hiérarchie entre ses parents 

et les autres, ses proches et les inconnus. Il existe, pour reprendre 

les termes de P. Vasseur, une différenciation des relations de 

soins exposant à des relations dégradées et des prises en charge 

médicales de moindre qualité. Les violences dans les soins 

traduisent bien la différenciation des soins voire les inégalités 

sociales de santé construites sur des catégories sociales (Gelly et 

Pitti, 2016). En effet, les patientes « qui vont comme ça » ne sont 

pas traitées comme les patientes « protégées ». Il y a d’un côté 

une personnalisation des soins pour certaines patientes, et de 

l’autre une négligence de soins. Les patientes « qui vont 

comme » dépourvues de « capital relationnel » se retrouvent face 

à tous les dysfonctionnements des services de santé. Elles font 

parfois l’objet d’un mauvais accueil, d’une absence d’écoute ou 

d’information de la part des soignants. C’est pourquoi, ces 

patientes développent quelques fois des stratégies pour accéder 

aux soins dans les maternités. Il arrive qu’elles s’attirent les 

faveurs du personnel soignant grâce à des cadeaux et autres dons 

en nature, ce qui permet d’éviter les longues attentes et de 

bénéficier d’un accueil chaleureux. Ces stratégies permettent de 

contourner le parcours de « combattant » des patientes qui 

« vont comme ça ». En effet, le terme « qui vont comme ça » 

regroupe les usagères pauvres et sans aucune relation parmi les 

agents de santé. Les relations soignants-soignés avec cette 

catégorie de parturientes apparaissent comme très souvent 

insatisfaites. Là où les femmes sont censées être bien accueillies 

et mises à l’aise, elles ne trouvent que dépaysement et profond 

malaise. Ces problèmes renvoient à ce qu’on peut appeler une 

« médecine non centrée sur le patient (non patient centered 

medicine), autrement dit un univers médical où le patient n’est 

pas pris en compte en tant que personne, et où, qui plus est, il 
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apparaît comme un gêneur » (Jaffré et Olivier de Sardan, 2003 : 

54). Cet extrait d’observation en témoigne :  

 

Notes de terrain n°1 : Le mauvais accueil des 

parturientes 

 

Dans les maternités A et C du CHU X défilent des 

femmes. Il y a des femmes qui viennent rencontrer des 

gynécologues pour un suivi médical de grossesse. Et il y 

a d’autres qui viennent pour un accouchement. Lorsque 

les parturientes accèdent en salle de travail, elles sont 

souvent victimes de mauvais traitement. Les sages-

femmes qui sont occupées avec leur affaire personnelle 

traitent avec morgue les patientes. Elles prennent tout 

leur temps avant de se lever. Leur attitude va jusqu’à la 

non prise en considération de l’intimité ou de la pudeur 

des femmes. ‘’Déshabille-toi, allonge-toi là-bas’’, sans 

oublier le fait de ne pas saluer ou de mal saluer les 

parturientes. Le plus frappant c’est la nature de la 

communication entre les parturientes et les soignantes. 

Ces dernières parlent de façon autoritaire, distante, 

excédée ou coupent brutalement la parole aux usagères 

‘’ Chut, attends ton tour, je n’ai pas quatre oreilles » 

(Notes de terrain,  Maternité A- CHU X). 

 

 La maternité A, comme la maternité C, fait face à des 

difficultés au niveau des relations entre sages-femmes et 

patientes. Dès l’instant où les patientes « qui vont comme ça » 

franchissent la salle d’accouchement, la mauvaise qualité de 

l’accueil est visible. Mais ces patientes se résignent et se taisent 

devant l’attitude méprisante des soignantes. Elles ont peur, si 

elles s’en plaignent, d’avoir à en pâtir encore davantage. Les 

patientes « qui vont comme ça » sont victimes d’une négligence 

de soins. En effet, la règle est simple, ne pas être connu, c’est 
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risquer d’être oublié, avec toutes les conséquences que cela 

implique. Parfois, certaines sages-femmes adoptent des attitudes 

de compassion envers des parturientes « qui vont comme ça ». 

Mais dans bien des cas, les patientes « qui vont comme ça » sont 

traitées comme des « intruses » dans les maternités publiques 

devenues « inhospitalières ». 

 

 J. Tonda (2005) a montré à travers la notion de 

« Souverain moderne » que la violence sur les corps et les 

imaginations en Afrique est aussi bien administrée par les 

dirigeants de l’État que par d’autres acteurs que sont : les 

policiers, les agents de santé, les sages-femmes, les infirmières, 

les surveillants de prisons, etc. L’auteur explique que la violence 

s’exerce sur les corps au moyen d’images (icônes, symboles, 

indices), de gestes corporels, de mots et se fait sur la base d’une 

conscience des inégalités et des injustices. Les parturientes « qui 

vont comme ça » connaissent un parcours de soins rempli 

d’obstacles. Et lorsqu’elles accèdent aux soins que ce soit en 

salle d’accouchement ou en salle d’hospitalisation, elles 

rencontrent parfois tout un ensemble de manquements aux 

normes médicales. Les négligences de soins et l’indifférence 

d’une catégorie de sage-femme conduisent à une prise en charge 

partielle des patientes. Ces comportements des soignants qui 

s’éloignent des normes médicales sont des violences « morales » 

ou encore sournoises et indirectes qui marquent les patientes et 

leur famille, car la violence n’a pas que des effets visibles. La 

violence n’est pas toujours évidente. Y. Michaud rappelle 

d’ailleurs que « la violence peut être insidieuse comme le 

suggère la notion de ‘’harcèlement moral’’ ou celle de ‘’violence 

psychologique’’. Il faut tenir compte des états de violence où 

interviennent de multiples acteurs » (Michaud, 2014 : 32). Dans 

les structures de santé, les usagères se trouvent fréquemment 

confrontées à des passages à l’acte réels ou à des climats de 

violence qui fragilisent voire atteignent leur dignité. 
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 D’un autre côté, la prise en charge des parturientes 

« protégées », voire « privilégiées » est totalement différente. 

Les relations que les sages-femmes entretiennent avec des 

patientes « protégées » sont chaleureuses. Les consultations sont 

moins expéditives, l’écoute est attentive et les gestes sont 

attentionnés. Autrement dit, les « PACS » (parents, amis et 

connaissances) pour reprendre l’expression de J.P Olivier de 

Sardan (2003) sont mieux accueillis, mieux informés et mieux 

soignés. Il n’est pas rare d’écouter chez les sages-femmes des 

expressions telles que : « c’est là où chacun travaille qu’il peut 

aider son parent », « la chèvre broute là où elle est attachée », 

« la famille peut avoir certains privilèges ». Ces habitudes 

langagières influent parfois directement sur les conduites des 

personnels de santé. Par exemple, les soignantes font d’abord 

passer leurs « protégées » ; l’ordre d’arrivée qui est mentionné 

dans la liste d’attente n’est pas parfois pas pris en compte, leurs 

« protégées » étant toujours considérées plus pressées que les 

autres. Les «protégées » bénéficient d’un traitement privilégié. 

Cet extrait d’observation éclaire sur le parcours de soins des 

parturientes appartenant aux « PAC » :  

 

Notes de terrain n°2 : Le parcours de soins des 

patientes « privilégiées » 

Dans la salle d’accouchement, une parturiente est 

entourée de deux sages-femmes. Ces soignantes 

assistent, rassurent et encouragent la patiente. Sa 

tension est régulièrement surveillée et l’ambiance autour 

d’elle est détendue. Lorsque les contractions deviennent 

rapprochées, la parturiente bénéficie là encore d’un 

soutien permanent des sages-femmes. Elle est conseillée 

pour maîtriser sa douleur. En fait, c’est une prise en 

charge personnalisée qu’elle a eue (Note de  terrain 

CHU Y). 
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Dans les services de gynécologie-obstétrique, les 

relations des sages-femmes et des parturientes varient entre 

« indifférence » et « sur-personnalisation ». La patiente 

« privilégiée » ou « recommandée » est en effet particulièrement 

prise en charge. L’observation directe a montré que les relations 

entre sages-femmes et les patientes balançaient entre deux 

univers : 

 

Les soignants peuvent être qualifiés comme des « 

individus bicéphales, les mêmes agents sont parfois 

« inhumains » et, au contraire, parfois très ‘’humains’’ 

emplis de compassion envers ceux qui sont inclus dans 

une proximité réelle ou construite. L’univers des soins se 

présente ainsi sous la forme d’une continuelle alternance 

entre des conduites impitoyables et insouciantes, et un 

extrême dévouement poussé bien au-delà d’une conduite 

professionnelle ‘’normale’’ » (Jaffré et Olivier de 

Sardan, 2003 : 98).  

 

Être une « protégée » s’est bénéficié des faveurs, des 

avantages dans les structures de santé. Néanmoins, il arrive 

quelquefois que les rapports entre soignantes et « protégées » 

laissent apparaître des ambiguïtés. Il faut dire que la raison qui 

pousse certaines femmes à devenir une « protégée » est de se 

mettre à l’abri des mauvais traitements ; du manque de 

considération de la part des soignants. L’observation en salle 

d’accouchement a montré une prise en charge à deux vitesses 

entre les usagères. Les patientes « protégées » ou 

« privilégiées » ont une prise en charge affective, psychologique 

et physique par les soignants. Elles sont traitées avec égard, 

courtoisie. A l’inverse, les patientes « qui vont comme ça » 

subissent des petites négligences. P. Vasseur et H. Kane 

soulignent que malgré la promotion de référentiels et guides de 

bonnes pratiques, les soins de l’accouchement en Afrique de 
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l’Ouest et du Centre demeurent très différenciés, exposant 

certaines femmes à des relations dégradées et à des prises en 

charge médicale de moindre qualité (Vasseur et Kane, 2022). 

Ces auteures ajoutent que « la différenciation des soins » se 

construit dans les manières de produire du soin. Elle relève de 

l’ordinaire des rapports sociaux et s’accorde à des formes de 

personnalisation de soins. Cependant, pour certaines femmes 

discriminées, elle se traduit parfois par une violence qui 

s’exacerbe à l’approche de la naissance. La multiplicité des 

formes de violence laisse apparaître des écarts au respect des 

normes médicales, déontologiques, dans les lieux de naissance. 

 

       3.1.2- Mais aussi des violences obstétricales 

 Dans les maternités hospitalières, la plupart des femmes 

reçoivent un accueil peu chaleureux. Les patientes « qui vont 

comme ça » font l’objet d’un mauvais accueil, d’une absence 

d’écoute et d’indifférence.  

 

Or « l’accueil s’entend au sens strict, c’est-à-dire en 

référence aux manières de recevoir les gens, de les 

écouter et de leur parler en tant qu’individus. Ce qui nous 

renvoie à la société en général et, notamment, aux us et 

coutumes en matière de bienséance mais aussi de 

sociabilité. Cela implique que l’accueil ne se limite pas 

aux échanges de salutations, préalable à toute interaction. 

L’accueil, ce sont toutes les manières de considérer 

(regarder, écouter, parler avec) l’autre tout au long d’un 

face à face » (Souley, 2003 : 127).  

 

Les patientes « protégées » reçoivent un ensemble de 

gestes attentionnés des personnels de santé. Les patientes « qui 

vont comme ça » sont négligées. La qualité de l’accueil est 

fortement décriée par ces usagères et leurs accompagnants. Au-

delà de l’indifférence, il y a parfois la violence, celle des mots 
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ou des gestes. Les injonctions, voire même les insultes sont 

quelquefois employées par les sages-femmes pour s’adresser 

aux parturientes, mais il y a aussi beaucoup de compassion. Les 

patientes se retrouvent dans un paysage de violence et de 

douceur, plus précisément dans une espèce de « tourniquet 

affectif » où l’on passe d’une extrême négligence à la plus 

touchante commisération (Jaffré, 2003). Certains adoptent des 

pratiques professionnelles centrées sur la surveillance des 

parturientes, du travail de l’accouchement, du fœtus. D’autres, 

au contraire, sont négligentes ou violentes dans la prise en 

charge des parturientes. Les comportements des sages-femmes 

ne sont pas uniformes. Les interactions sont donc mouvantes et 

discontinues. Les pratiques des sages-femmes s’éloignent 

souvent de la déontologie lorsqu’il s’agit des patientes « qui vont 

comme ça », alors que leurs pratiques restent professionnelles 

avec les patientes « protégées ».  

 

Notes de terrain n°3 : Multiple forme de violence à 

l’endroit des patientes « qui vont comme ça » 

 

En salle d’accouchement, une parturiente est agitée sur 

la table. La sage-femme a du mal à faire le toucher 

vaginal. D’un ton sec, elle lui demande de rester en 

place. Mais la parturiente continue à se tordre. D’une 

voix forte, la sage-femme la menace en lui montrant sa 

main : « Hé, hé, calme-toi, attention hein… ». Elle 

continue en disant : « Quand tu prenais la grossesse tu 

étais contente de te voir avec ton mari et ici tu fais des 

chichis ». Dans une autre salle d’accouchement, une 

sage-femme avait placé la perfusion d’ocytociqu mais 

malgré les contractions induites par le ‘’synto’’, la 

femme n’arrivait toujours pas à expulser. La sage-femme 

a pratiqué des pressions sur le ventre de la parturiente 

(Notes de terrain, CHU Z). 
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 La violence peut se lire dans les différentes interactions, 

dans les différentes relations thérapeutiques vues comme 

relations sociales. La violence peut en effet être instantanée ou 

graduelle, elle peut même être insensible. Les atteintes aussi 

peuvent être de natures très différentes : atteintes physiques plus 

ou moins graves, atteintes psychiques et morales plus difficiles 

à circonscrire mais réelles (traumatisme de la nudité, de 

l’humiliation sexuelle), atteintes aux biens, atteintes aux 

appartenances culturelles, en particulier religieuses (Michaud, 

2014). Le sentiment de peur des parturientes dans les salles de 

naissance en est un exemple. Aussi l’expression d’une 

supériorité méprisante ou arrogante envers les patientes est 

frappante dans les salles d’accouchement. La violence verbale 

est là, constamment, dans ces lieux de naissance et laisse peu de 

place à la douceur, au calme. Mais certaines sages-femmes 

expliquent que cette violence est quelquefois utile :  

 

« Vous savez, il y a de toutes les couleurs ici. On 

rencontre des femmes paresseuses, vraiment très 

paresseuses. Elles ne font aucun effort pour pousser 

quand c’est comme ça, on fait d’abord entrer 

l’accompagnatrice dans la salle d’accouchement pour 

encourager la parturiente à pousser. Mais si cette 

dernière continue à ne faire aucun effort, on crie sur elle. 

Les insultes suscitent de la colère, et plus elles sont en 

colère, et plus elles voudront vite accoucher. Moi je 

fonctionne souvent de cette façon pour faire avancer les 

choses avec les parturientes paresseuses » (Sage-femme 

Julie, 39 ans, Maternité A- CHU X). 

 

Les insultes sont donc une stratégie employée par 

quelques sages-femmes pour inciter les parturientes à accoucher. 

Cette attitude des sages-femmes gabonaises est à mettre en 

parallèle avec les comportements des matrones françaises au 
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18ème siècle (Gélis, 1977). A côté de la violence verbale, les 

sages-femmes gabonaises pratiquent parfois la violence 

physique. En effet, « face à une femme anonyme en travail 

suspecte de ne pas ‘’pousser’’ assez, les sages-femmes adoptent 

le plus souvent une série de comportements stéréotypes qui sont 

éloignés tant d’une attitude compatissante que des normes 

techniques officielles apprises à l’école professionnelle » 

(Olivier de Sardan, 2001 : 63). Elles vont jusqu’à comprimer 

énergiquement le ventre de la parturiente ou exige d’une femme 

dont le col n’est pas encore suffisamment dilaté qu’elle marche 

en long et en large dans la cour de la maternité. On peut supposer 

qu’il y a du côté des soignantes une banalisation de la douleur. 

En effet, si pour la parturiente l’instant de la délivrance est un 

moment d’incertitude, l’attitude affichée par les sages-femmes 

est fort discordante. Elles racontent des anecdotes, rigolent, ce 

qui fait que l’accouchement se dilue dans la banalité des activités 

quotidiennes normales des soignantes. Dans les salles de 

naissance, il est alors facile de voir de la désinvolture et de la 

brusquerie dans les gestes des sages-femmes. Ces 

comportements amènent à croire que la compassion est un 

sentiment méconnu des soignantes. Pourtant à y regarder de plus 

près, ces personnels de santé sont sympathiques mais adaptent 

leur attitude en fonction des parturientes. Les relations 

soignantes-soignées dépendent parfois du statut de la soignée : 

« qui vont comme ça » ou « protégée ». La patiente « protégée » 

est reçue selon les us et coutumes locales, écoutée et réconfortée, 

se sent confiante et à l’aise. A l’inverse, les patientes « qui vont 

comme ça » sont mal reçues, mal traitées, peu écoutées et moins 

informées. La relation thérapeutique est en général expéditive, 

peu marquée par une forte empathie de la soignante pour la 

patiente et les échanges sont réduits à leur strict minimum. A 

cela s’ajoute l’autoritarisme médical que supportent les 

patientes. En effet, dans la plupart des services de gynécologie-

obstétrique, le pouvoir de guérison glisse très vite vers un 
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pouvoir catégorique sur les patientes qui viennent les solliciter. 

On peut supposer qu’il y a une domination des soignantes sur les 

soignées. L’extrait d’entretien avec la patiente Anne confirme 

l’autorité des soignants sur les soignés : 

 

« J’ai accouché par césarienne et donc j’étais 

hospitalisée. Mais quand l’infirmière venait pour mes 

soins et que je me tordais de douleur, elle s’énervait ou 

arrêtait pendant un moment les soins et d’un ton sévère 

elle me disait : ‘’Si tu continues à bouger comme ça, moi 

j’arrête, c’est quoi cette agitation. On veut te soigner et 

toi tu fais des chichis, calme-toi’’. Et pourtant, je me 

plaignais de douleurs occasionnées par des gestes 

brutaux » (Anne, Maternité A- CHU X). 

 

 Dans les maternités publiques, les patientes subissent 

parfois des violences obstétricales. M. El Kotni souligne que les 

violences obstétricales relèvent à la fois du registre de la 

violence systémique et de la violence interpersonnelle, et 

qu’elles sont traversées par les rapports sociaux de domination 

(âge, classe, race, genre) (El Kotni, 2019). Ces violences sont 

définies comme « l’appropriation du corps et des processus de 

reproduction des femmes par le personnel de santé, qui se 

manifeste par un traitement déshumanisé, un abus de la 

médicalisation et de la pathologisation des processus naturels, 

qui entraîne une perte d’autonomie et de la capacité à décider 

librement sur leur corps et leur sexualité » (op.cit, 39).  

 Ces violences, autant physiques, verbales que 

psychologiques, sont vécues par les femmes au cours de leur 

parcours de soins. Les patientes peuvent subir des incivilités 

sous de nombreux aspects de la part des soignantes. Or, en tant 

que personnel de santé, les sages-femmes doivent à la patiente 

qu’elle soigne, une information claire sur son état. Ce qui 

permettrait de recueillir le consentement éclairé des patientes 
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avant chaque acte médical. Mais ce n’est pas le cas de la plupart 

des femmes pauvres qui accouchent dans les maternités 

publiques. Les femmes nanties bénéficient de vrais privilèges 

accompagnés de soins de qualité. Les autres patientes subissent 

toutes formes de violence (physique, verbale, psychologique). 

Mais il y a aussi la violation du consentement qui est une forme 

de violence obstétricale, car les patientes sont peu ou pas assez 

informées des décisions médicales. Cela pourrait expliquer 

l’absence de possibilités d’expression du consentement libre et 

éclairé des patientes. Dans les maternités publiques du Gabon, 

les expériences des patientes/parturientes relèvent que le 

consentement n’a pas toujours été recueilli pour les soins 

(position d’accouchement, actes physiques, petite chirurgie, 

contraception etc.) et ces actes illustrent bien les multiples 

formes de violences existantes. Les violences obstétricales 

éclairent ainsi les rapports de pouvoirs entre les femmes pauvres 

et les institutions de santé mais aussi sur les rapports sociaux 

entre les patientes et les professionnels de santé (El Kotni, 2019), 

permettant de lire les conditions de production de ces violences. 

Dans les salles d’accouchement, l’autoritarisme des soignantes 

se manifeste beaucoup plus avec des patientes issues des milieux 

sociaux défavorisés. A cela s’ajoute l’hypermédicalisation de la 

naissance qui fait naître des peurs chez les patientes : 

 

« Le début du travail a été long, la sage-femme m’a placé 

une perfusion d’ocytocine. J’étais clouée au lit comme 

une malade et ne pouvais pas bouger. J’avais peur que 

tout se passe mal et la sage-femme, chaque fois qu’elle 

rentrait dans la salle pour surveiller la progression du 

travail, ne me rassurait pas. Elle ne parlait presque pas, 

elle me faisait le toucher vaginal avec une grise mine et 

repartait. Le seul mot qui sortait de sa bouche c’était 

‘’bientôt’’, ‘’bientôt c’est bien dilaté’’ » (Lyse, 30  ans, 

Maternité A- CHU Y). 
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 Le contrôle de la sage-femme se transforme en 

frustration puisque la soignante ne communique presque pas 

avec la parturiente. Malgré l’expression de son inconfort et de 

sa douleur, aucun aménagement de la position n’est effectué, et 

l’infirmière ne lui adresse aucun soutien verbal ni moral. La 

patiente n’est pas considérée comme un individu mais comme 

un élément au sein d’un processus (l’accouchement) qui doit être 

maîtrisé selon un protocole spécifique. Le détachement avec 

lequel la sage-femme gère les contractions suppose une routine 

dans l’accomplissement des gestes, avec une complète 

indifférence envers la parturiente. La peur des violences 

obstétricales représente, pour certaines femmes, une barrière 

d’accès aux soins. C’est pourquoi, il faut une « humanisation de 

la naissance » définie, d’une part comme l’absence de violence 

et l’écoute des désirs des personnes enceintes (position pour 

accoucher, personnes présentes, explication des gestes médicaux 

et obtention du consentement) et d’autre part, la relation de 

confiance entre soignant-e-s et soignées (op.cit). Or, la plupart 

du temps, les gestes médicaux se réalisent sans le consentement 

des patientes. Dans les salles d’accouchement, les touchers 

vaginaux, les révisions utérines, les insertions de stérilets non 

consenties, se situent sur le « continuum des violences 

sexuelles ». Le fait que ces actes soient des actes médicaux 

semble occulter la dimension de violences sexuelles. Mais à 

regarder de plus près, il s’agit de la domination d’un groupe 

social (les sages-femmes) sur le corps des femmes (les femmes 

enceintes, parturientes, les accouchées). Car à côté de la question 

technique et de l’obtention de ressources, il y a le manque de 

formation éthique, et cela, dans le public comme dans le privé, 

qui conduit les personnels de santé de ces services à violer les 

droits des femmes. Les violations des droits des femmes 

pourraient aussi être conditionnées par un environnement de 

travail difficile. 
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    3.2- L’autre oublié, la violence du contexte d’exercice 

 Tenter de dire le réel des maternités publiques 

gabonaises impose de rendre compte des variations observées, 

et de s’interroger sur la réflexivité des acteurs. Les sages-

femmes, accueillantes et souriantes en dehors des services, ne 

sont pas « ontologiquement méchantes », mais plutôt 

caméléons, accordant sans vraiment y réfléchir leurs conduites à 

un environnement particulier. L’univers de soins conditionne les 

pratiques des soignants. 

 

3.2.1- Des relations soignants/ soignés difficiles mais 

évolutives 

 Les pratiques des sages-femmes s’éloignent souvent de 

la déontologie lorsqu’il s’agit des patientes « qui vont comme 

ça » alors que leurs pratiques restent professionnelles avec les 

patientes « protégées ». L’attitude des sages-femmes est « sur-

personnalisée » avec les « PAC » (parents, amis, connaissances) 

alors que les femmes qui « vont comme ça » subissent 

l’indifférence des soignants qui tourne souvent au mépris. Dans 

les maternités gabonaises, les parturientes se plaignent 

constamment de l’attitude des sages-femmes. Les soignantes 

sont jugées sur l’absence de compassion envers les parturientes 

« qui vont comme ça ». C’est surtout en salle d’accouchement 

que s’observe le désintéressement ou la violence des soignantes. 

Il y a aussi, bien sûr, des sages-femmes différentes, en 

permanence attentive, qui traitent toujours bien ou plutôt bien 

leurs patientes « qui vont comme ça ». Mais la majorité des 

soignantes, tout en montrant le plus souvent une grande 

indifférence à l’égard de leurs patientes anonymes, ne les traitent 

cependant pas toujours mal. La même sage-femme qui revend 

frauduleusement aux patientes des médicaments va, un jour leur 

donner gratuitement quelques comprimés. Les comportements 

des personnels de santé, qui contrastent avec l’attitude 
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compassionnelle que l’on attend d’eux, ne sont pas purement 

aléatoires. Autrement dit, les comportements réels des soignants 

qui ne suivent pas les normes officielles relèvent des normes 

pratiques (Jaffré, 2003). La routine dans la pratique des 

soignants et l’environnement de travail difficile expliqueraient 

les violences verbales, physiques et psychologiques sur les 

patientes. Les pratiques des sages-femmes tiennent compte du 

contexte. Elles travaillent en apportant des ajustements liés au 

site, au fonctionnement particulier de la structure. Certaines 

sages-femmes considèrent que ce sont les contraintes 

contextuelles, matérielles, financières qui font naître des 

routines, des « tours de mains », des combines. Souvent 

confrontées à une pluralité de normes, sociales, professionnelles, 

les soignantes procèdent par sélection, détournement et 

réinvention des normes officielles en normes pratiques 

s’intégrant mieux dans leur culture de service. La corruption ou 

la violence se logent au creux des sociabilités locales « à la 

marge », comme des sortes d’extensions illicites de pratiques 

habituelles. 

 De plus, dans la pratique quotidienne, les sages-femmes 

ont parfois du mal à gérer leur stress. Certaines crient sur les 

patientes, traduisant les violences verbales et psychologiques sur 

les patientes. C’est la pression de travail liée à l’affluence des 

parturientes, comme la prise en charge des patientes peu 

réceptives à la culture médicale, qui produit des attitudes 

défensives chez les sages-femmes. L’environnement de travail 

particulièrement difficile entraîne très rapidement la nervosité et 

les soignantes n’hésitent pas à être agressives à l’endroit des 

parturientes par exemple.  

 

Pourtant, comme le souligne C. Marin, « le soin est à la 

fois un travail et un rapport humain qui exige du soignant 

qu’il dépasse ses limites habituelles face à la fatigue 

physique et psychique, face au dégoût et à la répulsion 
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que certaines situations de soin peuvent susciter, face à 

la peur ou à l’angoisse de mal faire ou de faire mal, d’être 

confronté à des scènes éprouvantes, de voir mourir un 

patient. Le travail de soin a ceci de particulier qu’il tend 

à maintenir, à préserver une vie qui dépend en partie de 

lui (…). C’est pourquoi, il n’est pas toujours évident 

d’accepter que le soin, dans sa réalité, crée d’inévitables 

réactions de violence chez les soignants confrontés à des 

situations répugnantes, à des contacts agressifs des 

patients ou épuisés, à des scènes d’exhibition 

dérangeantes, à des troubles psychiques qui humilient le 

patient et mettent le personnel soignant mal à l’aise face 

à certaines manifestations ou évocations sexuelles 

impudiques » (Marin, 2013 : 110). 

 

 Dans les maternités gabonaises, la violence verbale dans 

la pratique des sages-femmes apparaît progressivement. 

Autrement dit, les degrés de violence diffèrent allant de 

l’élévation du ton, en passant par des insultes, jusqu’à atteindre 

des situations extrêmes où les parturientes sont battues (Vasseur, 

2009). Les sages-femmes interviewées estiment que ce sont les 

nombreuses situations de frustrations, de pressions et surtout de 

grande souffrance qui ont conduit à diverses stratégies de 

« défense » face aux exigences indues des patientes ou aux 

risques d’une prise en charge qui  deviendrait vite sans limite. 

Ces stratégies de « défense » peuvent se traduire par différentes 

formes de violence. C’est pourquoi, les sages-femmes doivent 

gérer leurs émotions dans la relation de soins. En effet, le travail 

émotionnel « qu’il soit prescrit ou non comporte deux 

dimensions : un contrôle par le soignant de ses propres émotions 

et la tentative d’induire chez le patient les émotions désirables et 

facilitant le travail de soin (Mercadier, 2008). La dimension 

voilement / dévoilement est au cœur de ce travail sur les 

émotions puisque la gestion des émotions n’est pas uniquement 
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un contrôle de la parole mais aussi un contrôle des sensations et 

des expressions du corps. Le travail émotionnel est donc 

indispensable pour atténuer les différentes formes de violence 

dans les maternités hospitalières gabonaises. 

 

3.2.2- La pénurie comme facteur de la violence 

 Les différentes contraintes qui pèsent sur les soignant-e-

s en salle d’accouchement : le manque d’espace, de matériel et 

de personnel rendent difficile une attention adéquate dans les 

maternités publiques. Les conditions matérielles des hôpitaux 

représentent une barrière supplémentaire à l’accueil digne des 

patientes. La non-prise en compte de l’autre comme patient, 

autrement dit, une « médecine non centrée sur le patient » 

entraîne de nombreux dysfonctionnements allant de la petite 

corruption à des gratifications jusqu’aux paiements indus. D’une 

manière générale, certains de ces problèmes sont évidemment 

liés aux comportements des personnels de santé, et sont observés 

précisément à trois niveaux : les éléments relationnels, la 

recherche de ressources personnelles, et la conscience 

personnelle. Autrement dit, « ces logiques sous-tendent en effet, 

chacune à sa façon, à la fois les pratiques des agents, 

l’organisation des services, et l’environnement social de la santé 

publique. Elles relèvent simultanément d’actions individuelles 

et collectives et des régularités systémiques » (Jaffré et Olivier 

de Sardan, 2003 : 86). Le contexte de pénurie d’équipement et 

de matériel médical par exemple, peut amener les sages-femmes 

à pratiquer rapidement des accouchements afin de libérer les 

places en salle d’accouchement. Et là, ce sont les parturientes 

qui « vont comme ça » qui en sont victimes. Aussi, les maternités 

sont, plus encore que les dispensaires et les hôpitaux, perçues 

comme des lieux de corruption, au sens large du terme. La salle 

d’accouchement est le service où la corruption est fragrante. 

Dans une situation dramatique, l’urgence autorise les sages-

femmes à majorer le prix autant qu’elles veulent. Tout dépend 
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du lieu, du moment (c’est plus cher la nuit que le jour, le week-

end qu’un jour ouvrable), de l’équipe (certaines personnes ont 

encore quelques hésitations) et de la patiente elle-même (c’est 

plus facile d’abuser une femme non lettrée qu’une personne 

lettrée). Les pratiques de sur-tarification ou de corruption des 

soignants aggravent l’inégalité d’accès aux soins, mais aussi les 

pratiques de violences sur les patientes. La vente du « Synto » 

en salle d’accouchement, bien au-delà des indications normales 

de ce produit, exprime là encore la violence des soignantes sur 

les parturientes, par la médicalisation de leur corps. 

 

Notes de terrain n°4 : La vente du «  Synto » en salle 

d’accouchement 

 

Un jeudi 8 août à 10 heures et demi une parturiente 

pénètre dans la salle d’accouchement suivie d’une sage-

femme. Elle est couchée sur le côté, torse nu. A 11 

heures, une sage-femme et une fille de salle reviennent 

dans la salle. La parturiente est toujours couchée. 

Aucune parole n’est échangée. A 11 heures 30, une sage-

femme dit à la parturiente : ‘’ Madame, lève-toi 

maintenant ; marche un peu dans la chambre, mais si le 

travail n’avance pas, on va t’injecter le Synto’’. A 13 

heures 30, la parturiente a reçu le ‘’sérum’’. Elle est 

couchée et s’agite sous l’effet des contractions. Mais, la 

fille de salle cherche à récupérer l’argent du Synto : 

‘’Madame, le Synto n’a pas encore été payé, qui paye 

votre mari ou votre accompagnatrice ? Il faut dire à vos 

parents de me donner l’argent directement, ce sont mes 

produits donc cet argent ne doit pas aller à la caisse. La 

parturiente acquiesça en hochant la tête. Après 1 heures 

de contractions intenses, la parturiente a fini par 

accoucher. (Notes de terrain, Maternité E- Hôpital Z).
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Généralement, ce sont les aides-soignantes qui jouent un 

rôle d’intermédiaire dans l’« arnaque » dont sont victimes 

certaines parturientes. L’injection pour accélérer la délivrance 

devient automatique dès que la parturiente entre en salle 

d’accouchement. Les sages-femmes font la proposition quasi 

systématique d’administrer « un sérum », c’est-à-dire en fait une 

injection pour augmenter le rythme et la force des contractions, 

ceci contre rémunération de la main à la main. En salle 

d’accouchement, les sages-femmes ont comme pratique 

courante de vendre, à titre personnel une injection de Synto, bien 

au-delà des indications normales de ce produit. Pourtant, de 

nombreuses parturientes accouchent naturellement. On observe 

donc des pratiques contraires aux normes médicales et à la 

déontologie.  

 

J.P Olivier de Sardan souligne que « ‘’l’argument de 

vente ‘’, si l’on peut dire, joue sur la vulnérabilité des 

femmes en couches et leur ignorance des normes 

médicales : on accepte de payer parce que c’est une 

prescription de la sage-femme, on accepte aussi de payer 

pour accélérer le travail, pour soulager l’angoisse, pour 

souffrir moins longtemps, pour éloigner la menace de 

l’épisiotomie, et surtout de l’évacuation ou de la 

césarienne…ou parce que refuser de payer, c’est 

accroître les risques » ( Olivier de Sardan, 2003 : 289).  

 

Aussi, la vente du « Synto » à des prix variables est une 

surfacturation des médicaments. Les surfacturations peuvent 

être perçues par les patientes comme des « rackets », autrement 

dit, comme relevant d’une « violence » de fait. Parfois, on peut 

avoir le sentiment que la santé même des malades est « prise en 

otage » par les personnels de santé. Le « racket » profite de la 

vulnérabilité des parturientes, de la situation d’urgence et de leur 

ignorance. L’accouchement étant toujours une affaire d’urgence, 
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la parturiente ou ses accompagnatrices sont promptes à suivre 

les indications des soignantes. Pour comprendre les 

dysfonctionnements des maternités gabonaises, on peut mettre 

en parallèle la profession de sage-femme avec celle de douanier 

comme le fait J.P Olivier de Sardan. Ces deux professions sont 

aux antipodes l’une de l’autre, et relèvent du cursus de formation 

complètement divergents.  

 

« Et pourtant, ces deux métiers, fort éloignés l’un de 

l’autre, sont tous deux en Afrique l’objet d’une 

réputation exécrable. Les sages-femmes sont très 

largement décriées, on leur reproche d’insulter les 

parturientes, de les mépriser, de les racketter ; quant aux 

douaniers, on les considère comme appartenant à une 

profession maudite, porteuse d’enrichissement aussi 

rapide qu’illicite, toujours prête à réprimer ou à 

extorquer (…) D’une certaine façon, ces deux 

professions, entretiennent, semble-t-il, avec leurs 

‘’usagers’’ respectifs, des relations similaires : le 

douanier comme la sage-femme s’enrichissent à leurs 

dépens, ils les traitent avec morgue, ils peuvent tout se 

permettre car l’impunité leur est garantie » (Olivier de 

Sardan, 2001 : 62). Le douanier est plutôt dans une 

logique de « péage », alors que la sage-femme joue 

plutôt sur une logique de transaction.  

 

Cependant, les conditions d’exercice « réel » amènent 

les sages-femmes à se débrouiller avec tel ou tel médicament en 

rupture de stock, à travailler sans doigtiers, disponibles, avec un 

tensiomètre en panne. Elles doivent aussi apprendre les 

« combines » du métier, à se protéger peu à peu contre la 

souffrance à un environnement particulièrement difficile : 

 

« Les sages-femmes travaillent quelquefois dans des  
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conditions difficiles. On est dépourvu des outils 

diagnostiques et cliniques, c’est vraiment grave. Quand, 

par exemple, il y a des tensiomètres, ce sont les 

médicaments qui vont manquer… Ou même au pire des 

cas, c’est l’échographie qui sera en panne. En fait, tout 

est fait pour nous décourager, nous démotiver. » (Sage-

femme Françoise, 49 ans, Maternité-CHU X). 

 

Les propos de la sage-femme Isabelle abondent dans le même 

sens :  

« On exerce dans un contexte de pénurie de matériels à 

quoi s’ajoutent des tensions, des pressions… C’est 

l’amour du métier qui me permet de rester sinon je serais 

partie depuis. Les conditions de travail ne sont pas 

totalement réunies, sans oublier les manquements liés à 

la structure même. En salle d’accouchement, par 

exemple, il y a des parturientes qui attendent dans le hall 

faute de place. On essaie de faire avec tous ces 

manquements, mais ce n’est pas toujours facile à gérer. 

On travaille dans un environnement particulier, on va 

donc s’habituer à  faire certains gestes et à négliger 

d’autres » (Sage-femme Isabelle, 28 ans, Maternité A- 

CHU Y). 

 

 Le manque de matériels, par exemple, entraîne la non-

réalisation de certains gestes médicaux. La privation de quelques 

instruments et des techniques utilisés en Occident oblige les 

sages-femmes à travailler avec ses mains, ses yeux. Elles doivent 

développer leur sens clinique, leur capacité d’écoute, leur 

tolérance à maîtriser le stress. Mais c’est au cours des situations 

de soins qu’apparaissent les violences envers les patientes. 
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Conclusion 

 

Le but de cette recherche a consisté à montrer l’accès 

différencié des soins entre les usagères « qui vont comme ça » et 

celles « protégées ». Mais aussi de révéler les multiples formes 

de violences que subissent les parturientes au moment de 

l’accouchement. Cette violence est une violence de genre, une 

violence obstétricale qui s’exerce sur le corps des femmes. 

Autrement dit, c’est une violation des droits humains et la 

manifestation d’une discrimination fondée sur le genre. Les 

patientes sont vulnérables, enceintes ou nues, face à des 

personnes détentrices d’autorité. Il y a donc un rapport de 

domination et de subordination (Gautier, 2018). Cette recherche 

insiste autant sur les violences du contexte d’exercice. La 

maternité hospitalière, un lieu de travail devenu un 

environnement inhospitalier par manque de matériel, 

d’équipement ou de personnel. Ces conditions de travail 

amènent à réinventer les « normes officielles » en  « normes 

pratiques ». Les violences ne résulteraient pas uniquement des 

comportements individuels isolés et atypiques voire 

« aberrants », mais reflèteraient aussi des structures et des 

normes sociales profondément inégalitaires. C’est pourquoi, un 

changement systémique est nécessaire, prenant en compte à la 

fois les pratiques individuelles, les barrières structurelles et la 

responsabilité collective. L’objectif étant de faire évoluer les 

pratiques de soins et d’assurer une prise en charge médicale des 

femmes dans le respect de leurs droits, de leur corps et de leur 

santé. 
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