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Résumé 

Le système de santé maternelle et infantile, est confronté à de nombreuses 

contraintes malgré les efforts consentis par l’Etat et les différents partenaires au 

développement (FNUAP
1
, 2010). Les programmes de santé n’ont pas toujours tenu 

compte de l’importance de certains facteurs,  tels que  les perceptions culturelles 

qui rendent  compte de la dimension sociale, culturelle et symbolique de la 

grossesse et  des complications obstétricales. La présente étude de type socio-

anthropologique a été menée en 2015 dans la zone sanitaire Allada-Toffo-Zè, au 

Sud du Bénin. L’objectif global de cette étude est d’analyser les effets des savoirs 

locaux sur le suivi des consultations prénatales. L’analyse des résultats révèle que  

des réprésentations socioculturelles et des itinéraires thérapeutiques empruntés par 

les femmes dans la gestion de leur grossesse impactent le processus régulier des 

consultations prénatales dans cette zone. Elle met également en exergue 

l’inexistence d’un mécanisme communautaire fonctionnel pour accompagner la 

lutte contre la mortalité maternelle et néonatale, l’absence d'une franche 

collaboration entre les femmes enceintes  et le personnel de santé puis la qualité 

des soins de santé. Ce qui traduit la réccurence du faible recours aux consultations 

prénatales par les femmes enceintes. 

Mots clés : Savoirs locaux, consultation prénatale, zone sanitaire, suivi prénatal, 

santé maternelle et néonatale, Sud-Bénin. 

 

 

LOCAL KNOWLEDGE AND PRENATAL MONITORING IN THE 

HEALTH ZONE ALLADA-TOFFO-ZE (SOUTH BENIN) 

 

Abstract 

The maternal and child health system faces many constraints despite the 

efforts of the State and the various development partners (UNFPA, 2010). Health 

programs have not always take into account the importance of certain factors, such 

as cultural perceptions that reflect the social, cultural and symbolic dimensions of 

pregnancy and obstetric complications. 

The current socio-anthropological study was conducted in 20A5 in the Allada-

Toffo-Zè health zone in southern Benin. The overall objective of this study is to 

                                                 
1
 Fonds des Nations Unies pour la Population 
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analyze the effects of local knowledge on the follow-up of prenatal consultations. 
The analysis of the results reveals that socio-cultural representations and 

therapeutic routes taken by women in the management of their pregnancy impact 

the regular process of prenatal consultations in this area. It also highlights the lack 

of a functional community mechanism to support the fight against maternal and 

neonatal mortality, the lack of open collaboration between pregnant women health 

staff then the quality of health care. This reflects the recurrence of the low use of 

antenatal care by pregnant women. 

Keywords: Local knowledge, prenatal consultation, health zone, antenatal care, 

maternal and neonatal health, South Benin. 

 

 
Introduction 

La mortalité maternelle demeure un défi majeur de santé publique dans les 

pays du Sud dans la mesure où la fréquence du phénomène a des conséquences 

majeures sur les aspects sociaux, économiques et sanitaires de la société 

(C.Ronsmans, 2009). L’absence d’une mère réduit considérablement les 

possibilités d’épanouissement et de développement des enfants et peut conduire à 

l’effritement de la cohésion familiale (M. Gueye, 1996). ). La situation de la 

mortalité maternelle, infantile et néonatale demeure une préoccupation constante, 

particulièrement en Afrique Subsaharienne. Au Bénin, les résultats de l’Enquête 

Démographique et de Santé (EDS, 2012) estiment la mortalité maternelle au ratio 

de 397 décès maternels pour cent mille naissances vivantes. De même, la mortalité 

néonatale s’élève à trente deux décès pour mille (32/1000) naissances vivantes. 

Pendant longtemps, les programmes de santé ont sous-estimé la dimension sociale, 

culturelle et symbolique de la grossesse. L’expérience de la maternité chez la 

femme offre l’occasion d’apprécier l’importance de la multidisciplinarité dans 

l’analyse de la réalité sociale notamment dans les sociétés africaines (B.Jacques, 

2007). L’idée selon laquelle l’irrégularité des suivis prénataux dépend des 

représentations culturelles et des revenus des ménages qui d’ailleurs, amènent les 

gestantes à adopter plusieurs itinéraires thérapeutiques reste déterminante 

(C.Herzlich ,1984). 
L’objectif global de de la présente étude est d’analyser les effets des 

savoirs locaux sur le suivi des consultations prénatales.  Elle met ainsi en exergue 

l’expérience difficile du recours aux soins prénatals en milieu rural par les femmes 

surtout dans un contexte d’intéractions complexes où la femme n’a pas "droit à la 

parole".Dans ces conditions, une analyse holistique est nécessaire pour comprendre 

non seulement l’importance des référents culturels liés à la grossesse et à 

l’utilisation tardive aux formations sanitaires par les femmes mais aussi pour 

apprécier les limites du pouvoir biomédical sur les femmes enceintes. 
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Cet article vise à appréhender la perception des acteurs sociaux  sur la 

grossesse, sur les soins prénatals et sur les itinéraires thérapeutiques des gestantes. 

Les déterminants socio-culturels (rites, mythes, discours, systèmes de perception, 

référents sociaux) liés à la maternité, les interactions sociales que la femme 

enceinte entretient  et les pratiques sociales qu’elle opère du fait de la grossesse, se 

situent dans un pluralisme médical  qui peut compromettre la santé maternelle en 

milieu Aïzo
2
 (J. Aguia-Daho, 2013). Or, dans un secteur comme celui de la santé, 

l’utilisation des services de santé modernes’inscrit dans une dimension utilitariste 

et s’appuie sur l’efficacité thérapeutique, la sécurité et la satisfaction des besoins de 

santé des populations (C. Baxerres, 2010). Les discours normatifs par rapport à 

l’articulation entre la demande et l’offre en matière de délivrance de services de 

santé maternelle laissent éclore des questions d’approche santé-développement. 

L’utilisation et le recours aux  services de santé sont le résultat d’un processus 

allant de la reconnaissance du besoin de santé à la satisfaction de ce dernier (A. J. 

Koné, 2002). De même, l’EDS (2012) révèle que, 86% des femmes ont consulté un 

professionnel de santé durant la grossesse de leur naissance la plus récente. Par 

ailleurs, on observe un écart important selon les milieux de résidence car les 

femmes vivant en milieu urbain (91%) ont plus fréquemment consulté un 

professionnel de santé que celles résidant en milieu rural (82%). En outre, les 

femmes non instruites (82%) ont moins bénéficié que les autres de soins prénatals 

au cours de la grossesse de leur dernier-né. Par contre, cette proportion passe à 

98% chez les femmes ayant un niveau d’instruction secondaire du second cycle ou 

plus. Malgré ce taux de fréquentation, des pratiques culturelles  restent prégnantes 

et compromettent la régularité des consultations prénatales (CPN) dans cette zone. 
Il importe donc de comprendre comment les normes socialement admises 

peuvent-elles influencer la régularité des consultations prénatales et partant, 

mesurer les effets qu’elles peuvent engendrer ? La compréhension de ce 

questionnement permettra non seulement de cerner la perception sociale et 

culturelle autour de la grossesse et des soins prénatals mais aussi d’analyser 

l’interaction entre agents de santé et femmes gestantes et de dégager les itinéraires 

thérapeutiques suivis dans la prise en charge de la grossesse. Pour y arriver, la 

démarche méthodologique suivante a été adoptée. 

1. Cadre de l’étude et approche méthodologique 

1.1. Monographie du cadre d’étude 

Située au sud Bénin dans le département de l’Atlantique, la commune de 

Zê, d’une superficie de 653km², est à 50km de Cotonou. Elle fait partie de la zone 

sanitaire Allada-Toffo-Zê. Sa population est dominée par le groupe ethnique « 

                                                 
2
 Groupe ethnique  vivant au Sud Bénin. 
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Aïzo » Elle compte 11 arrondissements et 73 villages et quartiers de ville avec une 

population de 106 962 habitants dont 55 370 femmes (INSAE / RGPH, 2013). 
Sur le plan sanitaire, la commune de Zê dispose d’un (01) Centre 

Communal de Santé (CSC), de dix (10) Centres de Santé d’Arrondissement (CSA), 

d’un (01) Centre Confessionnel, de sept (07) cabinets privés et d’une (01) Unité 

Villageoise de Santé. Le personnel soignant qualifié demeure en nombre 

insuffisant car pour toute la commune, il n’existe qu’un (01) seul médecin, treize 

(13) Infirmiers d’État onze (11) sage-femmes et 24 Aide-soignants. Cependant, 

diverses difficultés se posent en termes de qualité du service offert aux populations, 

de fréquentation des centres de santé, du mauvais accueil, de désertion des centres 

de santé par les agents et de l’automédication moderne et traditionnelle par les 

populations. 

1.2. Matériels et méthodes 

La démarche méthodologique adoptée dans le cadre de cette recherche est 

descriptive et analytique. Les données exploitées proviennent de la revue 

documentaire puis des investigations en milieu réel sur les principaux acteurs 

concernés par la recherche. 

1.2.1. Échantillonnage et collecte de données 

Trois arrondissements ont été circonscrits au niveau de la commune de Zê 

pour la collecte des données. Ainsi, un tirage stratifié au premier degré a été 

effectué pour sélectionner les trois arrondissements dont un arrondissement chef-

lieu de la commune, un périurbain et un rural. De même, un tirage aléatoire au 

second degré a été réalisé pour sélectionner les deux centres de santé 

d’arrondissement (CSA) et un centre de santé communal (CSC). Ces deux sites   

ont constitué le lieu d’investigation pour l’enquête auprès des femmes gestantes. 

Au niveau de chaque arrondissement, le quartier de ville ou le village abritant le 

centre a été retenu par tirage aléatoire simple. L’étude a donc couvert trois 

arrondissements et trois quartiers de ville/village. 

1.2.2. Sites d’investigation de la recherche 

Tableau 1 : Sites d’investigation de la recherche 

Zone 

sanitaire 

Commu

ne 

Arrondisseme

nt 

Centres de 

santé 

Quartiers 

/Villages 

Type de 

milieu 

Allada-

Toffo-

Zê 

Zê Zê Communal Zê centre urbain 

Adjan arrondisseme

nt 

Adjan centre périurbai

n 

Dodji Bata arrondisseme

nt 

Dodji -Bata rural 

Source : Données d’enquête, 2015. 
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1.2.3. Collecte de données proprement dite 

 

L’enquête s’est déroulée du 5 au 20 septembre 2015. Divers outils de 

collecte (questionnaires, guides d’entretien individuel et de groupe, grille 

d’observation ont été conçus sur la base des objectifs et des hypothèses de l’étude. 

Le recueil d’information auprès des différents acteurs est fait au moyen d’entrevues 

individuelles semi-structurées et de discussions de groupe. L’entrevue personnelle 

en face-à-face a été privilégiée, en raison du fait qu’elle permet de clarifier les 

réponses, d’obtenir des réactions spontanées et de contrôler l’ordre des questions 

(R. Pineault, 1995). La discussion de groupe est, quant à elle, une technique 

efficace pour explorer des thématiques peu connues ou pour récolter des opinions 

(D-E. Bender, 1994). 
Au total, 103 personnes ont été interrogées dont 79 femmes enceintes 

(primipares
3
 et multipares

4
). Par contre, certains acteurs clés sont retenus de façon 

raisonnée pour les entretiens qualitatifs en respectant le principe de saturation.  

Le tableau ci-dessous donne plus de précisions sur les cibles et les outils de collecte 

utilisés. 
 

Tableau 2: Répartition des cibles par type d’outils de collecte 

N

° 

Type d'outils Cibles à enquêter Nombre 

d'interview

s 

Nombre 

de 

participan

ts 

Total 

 

 

 

1 

  

  

 

 

Guides 

d’entretien 

Individuel 

Aides-soignants,  

Sages-femmes 

Gynécologues/Pédiatres 

Tradithérapeutes 

Chefs traditionnels et 

religieux 

Elus locaux 

Responsables sectoriels 

de la santé 

Membres 

COGEA
5
/COGEC

6
 

 

 

 

 

 

18 

 

 

 

 

 

18 

 

 

 

 

 

18 

 

2 

Guide 

d’entretien de 

Epoux femmes 

enceintes 

6 6 6 

                                                 
3
  Femme ayant accouché pour la première fois  

4
 Femme ayant accouché plus d’une fois 

5
 Comité de Gestion de la santé au niveau de l’Arrondissement 

6
 Comité de Gestion de la santé au niveau de la Commune 
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groupe Femmes enceintes 

3 Questionnaire

s 

Femmes enceintes 79 79 79 

Total  103 103 103 

Source : Données de terrain, 2015. 

 

1.2.4. Traitement et analyse des données 

L’analyse des données a été faite par combinaison des approches 

descriptive, structurale et l’analyse du contenu des discours des différents acteurs. 

2. Résultats 

2.1. Caractéristiques sociodémographiques des enquêtées et leur niveau 

d’instruction 

L’enquête par questionnaire a permis de couvrir un échantillon de 79 

femmes âgées de 18 à 50 ans dont 75% ont moins de 31 ans. Il s’agit donc de 

femmes relativement jeunes réparties par ordre d’importance en trois groupes 

ethniques, à savoir "Fons et apparentés", "Gouns et apparentés" et "Adja et 

apparentés". Le premier groupe est dominant et représente à lui seul 88,6% de la 

taille de l’échantillon contre 11,4% pour les deux autres. 

 
Le graphique ci-après renseigne davantage sur le poids de chaque groupe 

ethnique.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                

Source : Données de terrain, 2015 
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En termes de niveau d’instruction, les femmes enquêtées présentent un 

profil varié. Plus de la moitié d’entre elles, soit 54,4% ont déclaré être non 

instruites, 24,1% ont le niveau d’études primaires, 19%, le niveau secondaire et 

2,5% seulement sont alphabétisés. En outre, la quasi-totalité des femmes de 

l’échantillon, soit 97,5% d’entre elles sont mariées contre 2,5% seulement qui sont 

veuves ou sans conjoint. 

Le graphique ci-après fait un récapitulatif du profil du niveau d’instruction 

observé. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Source : Données de terrain, 2015. 

 

Au plan religieux, il a été observé que 93,7% des femmes d’obédience 

chrétienne. L’échantillon comprend également des femmes animistes dans une 

proportion de 5% et des femmes musulmanes pour 1,3% seulement. 

2.2. Recours thérapeutiques évoqués en cas de maladie par les enquêtés 

Les résultats obtenus indiquent que les enquêtés ont recours à différents 

modes de traitement pour recouvrer leur santé. Le mode de traitement dépend 

essentiellement des croyances religieuses et des considérations économiques. Par 

ailleurs, les recours thérapeutiques fréquemment adoptés en cas de maladie sont 

soit les soins modernes, soit la médecine traditionnelle soit l’automédication, soit la 

prière. Face aux principales affections évoquées par les enquêtés, leur avis sur 

chaque mode adopté montre que 40% des femmes non instruites interrogées ont 

recours aux soins traditionnels ,36 % des femmes instruites utilisent les soins 

54,4%

2,5%

24,1%

19,0%

Graphique 2: Niveau d'instructions

Aucun Alphabétisé Primaire Secondaire
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modernes, 14 % l’automédication et 10 % pour d’autres modes adoptés (toutes 

catégories de femmes).  Cette situation peut s’expliquer par plusieurs raisons : les 

communautés n’ont pas une entière confiance aux agents de santé et à l’efficacité 

des différentes prestations offertes. 
Les données qualitatives montrent également le pluralisme des itinéraires 

thérapeutiques pour la prise en charge des affections liées aux grossesses. La 

plupart des gestantes combinent les différents modes supra évoqués comme 

l’exprime le témoignage ci-après : 

Je suis une femme enceinte, Je prie régulièrement pour la protection de ma 

grossesse. Néanmoins, je vais aussi régulièrement au centre de santé pour faire mes 

consultations prénatales pour éviter les complications à l’accouchement (Femme 

enceinte, instruite, revendeuse, 33 ans, Adjan centre). 

Oui, j’ai appris qu’il y a une collaboration entre les deux médecines mais ce n’est 

pas légion. Donc même avant que la femme n’aille à l’hôpital pour accoucher, il y a 

des tisanes, des plantes pour faciliter l’accouchement. Donc, on ne laisse pas tout à 

la médecine moderne. Moi, par exemple, la fois passée, avant que ma femme n’aille 

là bas, j’ai préparé certaines plantes. Elle a bu ce qui a fait qu’arrivée là bas, 15 

minutes après, elle a accouché sans difficulté. Ce sont mes parents et mes beaux 

parents qui me les ont conseillés. C’est mieux d’être mixte. Vous savez la médecine 

traditionnelle, c’est ce que nos aïeux nous ont légué.  Mais pourquoi on continue de 

se fier à la médecine traditionnelle malgré les avancées de la médecine moderne. Au 

temps de mes parents, il n’y avait pas la médecine moderne, c’est à la maison qu’on 

accouchait. Ce sont nos parents qui sont les agents accoucheurs. C’est à l’aide des 

plantes qu’ils font tout cela. C’est pourquoi, on continue de faire cela 

(Tradithérapeute, 45 ans, Dodji Bata). 

2. 3. Leadership et pouvoir décisionnel en matière de prise en charge des 

problèmes de santé au sein de la famille 

Les données recueillies montrent globalement qu’au sein de la famille, la 

prise en charge des problèmes de santé des membres du ménage en général et celle 

de la femme enceinte incombe prioritairement au mari qui est souvent le chef de 

ménage. 

La décision est souvent prise par le mari. La belle-mère peut intervenir mais la 

décision finale appartient à l'homme car, en cas de problème, s'il n'est pas au 

courant, cela crée des tensions ». (Femme gestante, alphabétisée, coiffeuse, 20 ans, 

Zè centre). 

Cette opinion est largement partagée par l’ensemble de la population 

enquêtée en ce sens que, c’est l’homme (chef de ménage) qui est le garant de l’état 

de santé des membres de son ménage. De même, elles admettent que les hommes 

ont de rôles actifs dans le traitement des maladies (promotion des soins) des 

membres de la famille et une influence décisive, en tant que « maîtres », sur les 

rôles et responsabilités des femmes par le pouvoir de contrôle des activités et de 
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prise de décisions. Elles estiment que l’accès aux ressources pour la protection 

sanitaire et leur contrôle est plus favorable aux hommes qu’aux femmes. Toutes 

ces pratiques semblent avoir une influence directe sur la décision des femmes de 

recourir aux soins prénatals et leur absence en milieu sanitaire qui représente un 

obstacle par conséquent à l’utilisation des soins. Dans la sphère domestique, on 

note que la femme contribue à l’ascension sociale du mari bien que le processus de 

négociation et de décision de recourir aux soins s’inscrit dans une situation de 

précarité et d’asymétrie dans les rapports de genre. 

2.4. Construits socioculturels autour de la grossesse et du suivi prénatal 

2.4.1. L’appellation de l’état de grossesse en milieu Aïzo 

En milieu Aïzo, l’état de grossesse est associé à diverses traductions. Ces 

traductions sont employées à la fois dans un style direct et dans un style indirect. 

Lorsque l’état de grossesse est désigné de façon directe, on utilise l’expression 

« ho » (grossesse). Dans le style indirect, l’expression consacrée est  « ho-non » 

(porteuse de grossesse ou femme enceinte). Cette dernière appellation montre que 

la femme est celle qui porte la grossesse mais la gestion de cette grossesse relève 

du droit exclusif de l’époux. 

Les représentations populaires dans chaque culture sont les représentations 

largement partagées par lesquelles les différentes réalités sont dites et décrites, au 

sein de la grande majorité de la population, telles que l’on peut facilement les 

identifier ou les solliciter dans les discours de tout un chacun. (J.-P. Olivier de 

Sardan, 1999). 

2.4.2. Perceptions culturelles et croyances locales autour de la grossesse 

Pour les femmes enceintes et certaines personnes clés (maris, belles-mères, 

beaux-pères, belles-tantes, autorités religieuses, etc.), la grossesse est une chose 

sacrée qui est soumise à des interdits qui varient d’un groupe socio-culturel à un 

autre, d’une religion à une autre. Certaines femmes la cachent jusqu’à ce qu’elle 

soit évidente parce que pour elles, c’est un risque de faire connaître son état de 

grossesse très tôt. Selon elles, les sorcières peuvent leur jeter de mauvais sorts qui 

entraveraient la santé du bébé ou de sa mère. On note que la grossesse est auréolée 

de bonnes opinions. Chaque acteur lui accorde une valeur privilégiée même si elles 

varient d’un individu à un autre. Toutes les opinions convergent pour entourer la 

grossesse de mythe et pour la protéger contre tout danger qui pourrait 

compromettre le processus de son aboutissement. Les chrétiens font par exemple 

foi à la prière pour la protéger alors que les adeptes des religions endogènes se 

réfèrent aux fétiches et idoles. Certaines catégories de gestantes portent des 

talismans à la hanche, au cou ou au poignet pour se mettre à l’abri de tout 

problème. 
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Mais de façon générale, ces communautés pratiquent le syncrétisme 

religieux pour préserver la santé du fœtus et de sa porteuse. La plupart des femmes 

enceintes utilisent les tisanes et autres produits traditionnels concomitamment avec 

les médicaments obtenus au niveau des centres de santé à la suite des CPN. 

Moi en tant que chrétien, je me réfère à la prière pour assurer la protection de la 

grossesse de ma femme. Ce qui est sûr, beaucoup de gens surtout les illettrés se 

contentent des produits traditionnels (des feuilles et racines) si bien qu’avec 700 

francs, ils réussissent à garantir la santé alors que les lettrés ont peur et envoient leur 

femme au centre de santé où ils dépensent beaucoup d’argent. Pendant que vous 

dépensez 12000F ou 15000F au centre de santé, les gens ont déjà réglé le problème 

avec 700F. Certains mettent leur grossesse sous la protection de leur fétiche et ne 

vont pas au centre de santé. Une grande partie de la population fait foi aux pratiques 

traditionnelles (fétiche, idole). C’est ce qui justifie souvent des ceintures à la hanche 

ou au poignet pour se protéger…Il y a une feuille appelé « Desséré man 
7
» qu’on 

conseille aux femmes enceintes ici de prendre.  Cette feuille est très efficace pour 

protéger les grossesses surtout contre le paludisme. Tout le monde l’utilise dans le 

village, même celles qui font régulièrement les consultations à l’hôpital, même les 

femmes des fonctionnaires. (Directeur d’école, 47 ans, Zê centre). 

2.4.3. Facteurs associés au suivi régulier de la grossesse 

Les déclarations des femmes enquêtées au sujet des représentations socio-

culturelles liées aux consultations prénatales sont diverses. Fondamentalement, il 

est à noterentre autres la négligence, l’ignorance et le manque d’argent. Plus des 

trois quarts (76,3%) des femmes ont évoqué ces raisons. Par ailleurs, elles ont aussi 

cité des raisons qui peuvent favoriser un suivi régulier de la grossesse. 
Les trois principales raisons qui militent en faveur d’un suivi régulier de la 

grossesse sont la recherche d’une bonne santé de la femme porteuse de la grossesse 

(92,1%), la bonne santé du nouveau-né (88,1%) et la prévention d’une 

complication à l’accouchement (59,3%). Le taux de fréquentation (52,7%) des 

centres de santé dans toute la zone d’étude par les femmes enceintes ainsi que les 

résultats relatifs aux raisons de fréquentation des centres de santé par les femmes 

durant leur grossesse traduisent une certaine sensibilité des femmes aux appels des 

autorités sanitaires en matière de suivi des soins prénatals. C’est du moins l’avis de 

la quasi-totalité (94,9%) des femmes soumises à l’enquête. 

2.4.4. Facteurs associés au suivi irrégulier de la grossesse 

En dehors des différents aspects évoqués qui contribuent à la régularité du 

suivi des soins prénatals, 63,3% des femmes enquêtées estiment que les agents de 

santé ont une part de responsabilité dans le suivi non régulier des soins prénatals 

contre 36,7% qui sont d’avis contraire. Les raisons avancées tiennent 

                                                 
7
 Feuille utilisée en milieu Aïzo pour protéger la grossesse contre le paludisme . 
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essentiellement de l’inhospitalité des agents de santé pour 78% des avis recueillis, 

au manque de leur professionnalisme pour 62% des réponses enregistrées et aux 

propos désobligeants à l’égard des femmes gestantes, pour 78% des opinions 

consignées. Pour les 62% des avis enregistrés, la lenteur des agents de santé dans la 

prise en charge des femmes constitue également un facteur humain non négligeable 

à l’origine de l’irrégularité du suivi des soins prénatals par les femmes gestantes. 
Aussi, la grande majorité des agents de santé enquêtés explique l’absence 

aux CPN par le fait que la population qui constitue leur cible est majoritairement 

analphabète. Aussi, l’importance accordée à la maternité, et au rôle maternel de la 

femme en milieu Aïzo induit des usages sociaux et des pratiques qui jalonnement 

le cours de la grossesse. En effet A. Kpatchavi (2012 :30) pense que « la quête de 

la maternité constitue un enjeu social et renvoie à des usages sociaux largement 

soutenus par des croyances et des pratiques multiples et multiformes ». 
La femme gestante évolue dans une configuration d’acteurs. La garde et le 

suivi de la grossesse sont faits dans un ancrage de normes et de pratiques et de 

représentations. Le silence et la discrétion constituent les règles du jeu. L’état de 

grossesse rime alors avec des restrictions. A. Laly (2014 : 63) parle de « 

comportement austère fait de restriction alimentaire de retenue langagière et de 

réserve face à certaines pratiques ». C’est une obligation de réserve et de 

discrétion, selon J-P. Olivier de Sardan (1997). 

2.4.5. Pratiques communautaires autour de la gestion de la santé maternelle et 

néonatale en milieu Aïzo 

En milieu Aïzo, la grossesse est un évènement social qui attire l’attention 

des couples et des familles. Ainsi, il est à noter quelques règles de bonne conduite 

qu’une femme enceinte doit respecter. En effet, «si elle respecte les interdits et ne 

commet point d’adultère, le jour J, elle va accoucher très facilement » (Couturier, 

55 ans, Adjan Centre). 
Également, pour une femme enceinte, ces principes de vie doivent 

contribuer d’une part, à un bon achèvement de la grossesse et d’autre part anticiper 

sur le devenir de l’enfant afin qu’il ne soit pas un déviant, quand il va grandir. 

Aussi, note-on l’observance des règles culturelles ou sociales et de recours aux 

soins modernes aussi bien que traditionnels pendant la grossesse dans la 

perspective de protéger la mère et son fœtus. La fonction reproductive de l’individu 

se construit socialement et biologiquement par un ensemble de rites qui jalonnent 

son existence (Massé et al, 2002). A ce sujet, A. Tingbé -Azalou (2015) dira que : 

L’état de grossesse constitue une situation particulièrement délicate placée sous une 

surveillance continue. La femme y est vue comme vulnérable, fragile et cette 

inquiétude pousse l’époux ou son géniteur à consulter l’oracle : c’est le adↄgờ-fả. 

(…) Cette pratique qui de nos jours s’exerce de façon simultanée aux consultations 

médicales proprement dites, consiste à s’assurer de l’ordre adéquat pour une 
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délivrance heureuse de la femme enceinte. Comment cela s’explique-t il ? Dès les 

trois premières lunes de la gestation le devin indique le signe astral « dừ » sous 

lequel le fœtus évoluera jusqu’à l’accouchement. En fonction de la nature du signe 

sont révélées les précautions d’ordre spirituel à prendre aux fins de protéger 

l’intéressé contre tous les sortilèges et maléfices conjecturés par l’oracle. Des 

interdits « sừ » qui peuvent être d’ordre alimentaire ou autre sont prononcés. Cette 

étape franchie, une seconde divination a lieu après la septième ou la neuvième lune 

en guise de vérification de l’efficacité des rituels antérieurement opérés. Là, en cas 

de nécessité, le devin procède à nouveau à quelques rites propitiatoires. 

Les connaissances culturelles sont aussi mises en jeu pour assurer la protection de 

la grossesse. 

La difficulté pour laquelle la femme se réfugie dans la tradition pour le suivi de sa 

grossesse, c’est donc d’éviter une fausse couche, les problèmes et les maladies...J’ai 

donc eu recours aux tisanes jusqu’à ce que mon col soit flexible et je me suis rendue 

au centre de santé… Il y a d’autres qui perdent le sang jusqu’à l’accouchement. 

J’utilise à cet effet les produits traditionnels pour renforcer le col de mon utérus.  

(Femme enceinte, leader communautaire, 39 ans, Zê centre). 

2.5. Représentations et pratiques socioculturelles liées à l’enfant au sein de la 

communauté Aïzo 

Des entretiens réalisés, il est à noter que dans les communautés Aïzo, 

globalement l’enfant est reconnu comme le chaînon qui anoblit la famille et qui 

aiderait à agrandir le cercle familial. C’est pourquoi, plusieurs mesures sont prises 

pour assurer aux femmes gestantes ainsi que leur futur bébé, une issue heureuse. 

Ces mesures concernent tantôt le monde physique, tantôt celui métaphysique, 

tantôt une combinaison des deux. Dans ce contexte, le recours à la médecine 

moderne et à celle endogène est largement partagé étant entendu que l’ensemble de 

ces dispositions vise le bien être de l’enfant et de sa mère sous la bienveillante 

supervision des esprits du monde invisible. 

Lorsqu’un nouveau-né apparaît dans notre communauté pour qu’il puisse jouir d’une 

santé robuste, nous faisons recours aux recettes des plantes et des racines dont les 

vertus lui apportent les éléments nécessaires pour lui assurer une santé de fer. A cet 

effet, c’est aux femmes âgées qu’il revient grâce à leur capital d’expériences dans ce 

domaine de faire des propositions de recettes de plantes médicinales nécessaires à 

chaque étape de la vie du nouveau-né susceptibles de lui assurer une santé robuste. 

(Focus Group Discussion, Femme, Zê centre). 

2.6. Facteurs explicatifs de la discontinuité des soins prénatals 

2.6.1. Facteurs socioculturels 

Plusieurs facteurs socioculturels ont été identifiés par les acteurs enquêtés 

comme ayant encore une influence négative sur le suivi des soins prénatals. Le 

graphique ci-après donne une illustration des avis des femmes sur les principales 
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pesanteurs socioculturelles qui influencent encore négativement le suivi des soins 

prénatals par les femmes gestantes. 

 

Source : Données de terrain, 2015 

Selon les enquêtés, les principales pesanteurs socioculturelles indexées 

sont entre autres le recours aux tradithérapeutes (69,6%), à l’automédication 

(59,4%), aux guérisseurs traditionnels (40,5%) et aux interdits traditionnels 

(22,8%). S’il est vrai que ces facteurs socioculturels restent défavorables à un suivi 

régulier des soins prénatals par les femmes gestantes, il n’en demeure pas moins 

que le degré d’influence de ces pesanteurs s’est estompé car 69,6% des femmes 

enquêtées pensent que l’influence est négligeable. Pour 19% d’elles, le degré 

d’influence des pesanteurs est faible et pour 10,1%, il reste moyen. Seuls 1,3% des 

femmes interrogées estiment que l’influence négative des pesanteurs 

socioculturelles est encore forte dans le milieu d’étude. 

En dehors des principales pesanteurs identifiées, 89,9% des femmes 

estiment que d’autres pratiques endogènes (interdits, confidentialité de la 

grossesse, divination) dans la famille de leur époux restent défavorables au suivi 

régulier des soins prénatals. De même, 10,1% d’entre elles pensent que les 

pesanteurs socioculturelles identifiées ne sont pas exhaustives et évoquent, dans 

des proportions respectives de 37,5% et 50,0% d’entre eux, d’autres pratiques 
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traditionnelles comme la consultation du Fâ
8
, les ceintures traditionnelles de 

sécurité (protection) et les interdits alimentaires. 
Pour ce qui concerne la pratique du Fâ, il importe de souligner qu’une 

frange très importante de l’effectif de l’échantillon, soit 96,2% ont émis un avis 

défavorable quant à la pratique du Fâ pour un suivi régulier des soins prénatals. 

Parmi les femmes qui sont d’avis contraire (3,8%), elles ont déclaré que le Fâ 

permettrait aux femmes gestantes de se préserver des effets de la sorcellerie et de 

connaître les complications éventuelles auxquelles pourrait s’exposer la femme 

enceinte pendant et après la grossesse.  

Chez les Aïzo comme chez la plupart des groupes socio culturels du Bénin, la 

grossesse suscite plusieurs interrogations que les acteurs sociaux cherchent à 

élucider par le biais du fâ. Alors, dès la conception, les dispositions sont prises pour 

comprendre le type de message porté par l’enfant à naître. C’est un diagnostic 

nécessaire qui permet de déterminer les stratégies appropriées pour non seulement 

protéger la grossesse et la femme qui la porte mais aussi pour baliser à l’enfant le 

chemin qui le conduira à son destin (Homme tradithérapeutes, Instruit, 45 ans, 

Adjan, Zê). 

2.6.1.1. Les interdits sociaux à l’interférence des consultations prénatales 

Dans cette communauté, les données collectées dénotent de plusieurs 

formes d’interdits sociaux et comportementaux. Les histoires de vie des femmes 

enceintes révèlent un attachement au respect des normes sociales et le sens de la 

pratique des rituels définis par les us et coutumes. Les attentes sociales ont été 

beaucoup plus exprimées en termes de respect des principes coutumiers.  
L’appartenance religieuse n’a pas véritablement d’influence sur 

l’observance des interdits sociaux chez les femmes enceintes. Il est par ailleurs 

constaté que les gestantes membres du christianisme céleste sont internées dans 

leur église pendant les derniers jours de la grossesse. La durée de l’internement 

varie en fonction des révélations et des prières recommandées par l’Ange gardien 

au cours de la vision. Cette durée peut aller jusqu’à trois mois voire au-delà.  Le 

but de cet internement est fondamentalement de soumettre la gestante à la 

protection de Dieu par la prière afin de lui assurer un heureux accouchement. Cette 

pratique contraint fréquemment les femmes à accoucher dans l’église ou dans le 

meilleur des cas à accuser un grand retard avant d’arriver au centre de santé. 

Nombreux sont les enquêtés qui en ont témoigné. 

Les gens du christianisme céleste gardent les femmes enceintes dans leur église à 

cause de la prière. Elles disent qu’elles sont à « ABOGOULE
9
 ». Il y a une femme 

[qui] à cause de ABOGOULE a accouché à l’église, ils ont ramassé l’enfant pour 

                                                 
8
 Pratique divinatoire qui consiste à prédire l’avenir  et à proposer des mesures pour 

conjurer le mal ou le mauvais sort au Bénin. 
9
 Moment de prière intense et de la quête de la sainteté en langue Aïzo au Sud Bénin 
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l’amener au centre de santé où nous l’avons soigné (Femme, Aide-soignante, 28 ans, 

Dodji Bata). 

Certaines gestantes observent ces interdits parce qu’en l’enfreignant, elles 

risqueraient d’avoir des complications obstétricales le jour de l’accouchement. 

D’autres voient dans ces interdits, des stratégies pour que l’enfant ne se développe 

pas anormalement dans le sein de sa mère, ce qui peut compromettre 

l’accouchement. Que la croyance à ces interdits soit réelle ou symbolique, on note 

que beaucoup de femmes enceintes observent les interdits alimentaires et sociaux. 

 

Quelques interdits sociaux chez les femmes enceintes de la communauté Aïzo de 

Zê 
 

« La femme enceinte ne sort pas la nuit » 

« Les larmes ne tombent pas sur une grossesse » 

« L’information sur la grossesse est divulguée au terme de 5 mois ». 

« La femme enceinte ne doit pas laisser les balayures à la porte après le balayage 

» 

« La femme enceinte ne doit pas manger la viande des animaux à quadrupèdes » 

« La femme enceinte ne doit pas se laver tard dans la nuit » 

« La femme enceinte ne doit pas se tenir à la porte pendant la sortie ou l’entrée 

d’une personne d’une case » 

« La femme enceinte ne doit pas manger directement dans la marmite » 

« La femme enceinte ne doit pas formuler la phrase « je suis enceinte » 

« La femme enceinte ne doit pas saluer ou rencontrer celui qui enterre les 

cadavres » 

« La femme enceinte ne doit pas manger la viande de mouton et de coq » 

« La femme enceinte ne doit pas porter un récipient de boisson locale rempli 

totalement » 

« La femme enceinte ne doit pas consommer des nourritures jugées totem dans le 

clan de son époux » 

 « La femme enceinte ne doit pas commettre l’adultère » 

« La femme enceinte ne doit pas tenter d’avorter des jumeaux » « La femme 

enceinte ne doit pas avoir une langue mielleuse » 

« La femme enceinte ne doit pas participer à des échanges querelleux » 

 

Source : Données de terrain, 2015. 
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2.6.2. Facteurs économiques 

2.6.2.1. Influence du pouvoir d’achat du ménage sur la régularité du suivi des 

soins prénatals 

En matière de suivi des soins prénatals, les frais engagés par les femmes 

gestantes du milieu d’enquête peuvent être catégorisées dans plusieurs tranches de 

dépense comme le montre le graphique ci-dessous : 
 

 

 

 

 

 

                         

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 
Source : Données de terrain, 2015. 

 

L’analyse des avis des enquêtés suivant les tranches de dépense montre que 

plus de deux tiers (2/3) des femmes interrogées, soit 64,6% dépensent, en 

moyenne, au moins par mois 10.000 FCFA
10

 dans le suivi de leur grossesse. Les 

autres femmes, environ 35,4% effectuent des dépenses moyennes en deçà de 

10.000 FCFA. 

J’ai reçu il y a environ 3 mois une gestante dont la hauteur de la grossesse était 

inquiétante et je lui ai prescrit l’échographie pour qu’on sache quel type de prise en 

charge il faut faire ou même s’il faut la référer vers un hôpital où le plateau 

technique est plus approprié. Le mari a dit qu’il n’a pas d’argent et le couple est 

rentré. Quelques jours après, la femme est rentrée en travail. Le même mari a le 

culot de se présenter ici. La disposition du bébé n’était pas bonne. Je l’ai renvoyé 

encore à Zè Centre pour faire l’échographie. C’était des jumeaux : 1 en siège et le 

2
ème

 en transversal. Je l’ai référé à l’hôpital de zone de Calavi où les médecins ont 

                                                 
10

 Franc de la Communauté Financière Africaine 

16,5%

19,0%

29,1%

12,7%

22,8%

Graphique 4: Tranches de dépenses en FCFA
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réussi à la sauver ainsi que les 2 enfants (Sage-femme, 39 ans, maternité, CSA Dodji 

Bata). 

 Perceptions relatives aux dépenses effectuées en matière de soins 

prénatals 

Dans l’ensemble, 88,6% des femmes pensent que les dépenses engagées en 

matière de soins prénatals pendant leur grossesse sont compatibles avec le niveau 

du pouvoir d’achat de leur ménage. A cet égard, plus de la moitié (55,7%) d’elles 

pensent que ces dépenses sont acceptables, 27,8% estiment qu’elles sont moyennes 

et 16,5% les jugent élevées par rapport au pouvoir d’achat de leur ménage. 

En outre, en dépit des mesures de gratuité de la césarienne et des soins de 

santé aux enfants de moins de cinq ans en vigueur au Bénin et instaurées dans les 

centres de santé et du fait que les dépenses effectuées seraient relativement en 

adéquation avec le pouvoir d’achat des ménages, 60, 8% des femmes pensent que 

les dépenses constituent un frein au suivi régulier des soins prénatals contre 39,2% 

qui sont d’une opinion contraire. 

 Type d’examens évoqués par les enquêtées au cours des consultations 

prénatales  

Les dépenses engagées par les femmes servent généralement à plusieurs examens 

cliniques dont les principaux selon les opinions recueillies sur le terrain sont les 

analyses médicales (87,3%), les échographies (34,2%) et les tests de VIH
11

 et des 

hépatites (57,0%). 

 Interactions entre agents de santé et femmes gestantes dans le 

cadre de la délivrance des soins prénatals 

La qualité de l’accueil et des traitements des femmes enceintes par les 

agents de santé est déterminante pour un suivi régulier des grossesses. De même, 

certains agents de santé estiment que le respect de la personne humaine est une 

valeur intégrée par la population objet de cette étude. Elle attache du prix à leur 

dignité et à la pudeur. Ces considérations constituent des obstacles pour certaines 

femmes à se mettre nues devant un agent de santé. 
En plus de cet aspect, elles doivent essuyer les insultes et autres traitements 

dégradants. 

 L’accueil est mauvais dans certains centres. Il y a des sages-femmes qui déplaisent 

les gestantes, elles ne s’occupent pas des femmes qui souffrent et qui ont besoin 

d’aide. De plus, elles les injurient ou bien tiennent des propos orduriers à l’endroit 

des femmes. Certains agents de santé banalisent les femmes en travail ou les 

bastonnent sur la table d’accouchement. Ce qui amène certaines femmes à éviter ces 

genres d’agents. (Homme instituteur, 33 ans, Adjan centre). 

                                                 
11

 Virus d’Immuno déficience Humaine 
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 Point de vue des communautés sur la qualité des soins 

Les principales insuffisances évoquées par les femmes enceintes 

concernent le niveau et la gamme des prestations et la désuétude des plateaux 

techniques. Bien qu’elle soit diversement appréciée selon la perspective des 

acteurs, la qualité des soins est un facteur essentiel selon la quasi-totalité des 

personnes interrogées. Les critiques sont autant dirigées sur les compétences du 

personnel de santé que sur la disponibilité de médicaments.  

Parfois, on amène certaines femmes à l’hôpital et les agents de santé les 

abandonnent à leur sort, assises sur des troncs d’arbre. Alors qu’elles auraient pu 

accoucher tranquillement, cela peut se compliquer et nécessiter une évacuation 

sanitaire. Parfois, il y a certains agents de santé qui font les importants et les 

ignorent complètement. C’est cela qu’il faut leur refuser. (Homme, mécanicien, 32 

ans, Zè centre). 

 L’accessibilité géographique 

L’éloignement des centres de santé des populations cibles constitue un 

problème récurrent pour le respect des CPN. Près de 89 % des femmes enceintes 

enquêtées individuellement ont évoqué des difficultés d’accès géographique aux 

centres de santé. 

Tout le monde n’est pas proche du CS
12

. Moi par exemple, j’ai dépensé 500f avant 

de venir ici, ma coépouse aussi. C’est pénible pour nous de quitter chez nous pour 

ici. Tout le monde n’aime pas ça (Femme gestante, Coiffeuse, 27 ans, Adjan centre). 

Pour ma part, la distance importe peu pour la CPN au centre de santé. La CPN est 

une obligation lorsqu’une femme est enceinte. Mais comme, vous le savez, les 

femmes enceintes en général sont souvent menacées par la paresse et la lourdeur 

corporelle. Tout est difficile devant elles. L’accès difficile et lointain au centre de 

santé ne doit pas être un blocus pour les consultations prénatales. C’est l’argent qui 

est la chose difficile que les femmes déplorent. Dites-vous que j’habite à cinq 

kilomètres d’ici. Je ne m’en fais pas un souci. La grossesse est un événement 

circonstanciel. ( Femme gestante, 34 ans, Dodji-Bata). 

L’organisation du système sanitaire au Bénin prévoit le premier maillon de 

la prise en charge des femmes enceintes au niveau des chefs-lieux 

d’arrondissement. Or, il existe des localités qui sont très éloignées de ces chefs-

lieux. 

En réalité, il y a beaucoup de femmes qui sont éloignées du centre de santé. Souvent 

leurs maris les transportent sur la moto. Celles dont les maris n’ont pas de moto sont 

obligées de marcher pour venir au centre parce qu’on ne trouve même pas de taxi-

moto ici. (Femme, Aide-soignante, 27 ans, CSA Adjan). 

                                                 
12

 Centre de Santé 
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3. Discussion 

La question de recours aux soins prénatals demeure une problématique 

centrale dont l’édifice fascine les règles et normes socialement établies. La 

grossesse, loin d’être une simple prédisposition à donner naissance à un enfant en 

milieu Aïzo, elle entretient un ensemble de dynamiques qui mobilisent aussi bien la 

famille que le personnel de santé. Elle est une richesse pour la famille et pour la 

société. Pour cela, elle fait l’objet de précaution et d’attention. Chez les 

communautés Aïzo, elle entretient assez de discours que les acteurs sociaux 

cherchent à élucider par la divination. 
La maternité, quant à elle aussi, quitte le champ lexical physiologique pour 

trouver tout son sens dans l’environnement social et culturel. Mieux, la relation 

entre femme enceinte et agent de santé fait l’objet d’espace d’enjeux sociaux à 

l’emprise des savoirs traditionnel et moderne (A. Badou, 2008). 
De même, au-delà de cet enjeu social et culturel autour de la grossesse, il 

faut noter que les rôles et responsabilités liés à la gestion de la santé maternelle et 

de son financement sont partagés. Bien que la prise en charge des problèmes de 

santé du ménage incombe prioritairement à l’homme, il n’est pas pour autant une 

fin en soi. Cette opinion est largement partagée par l’ensemble de cette 

communauté (80%) bien qu’il y ait un changement de mentalité qui s’opère. 
En dépit de cette évolution, d’autres facteurs qui sont d’ordre culturel, 

économique, politique, social et institutionnel, influencent négativement les 

décisions en matière de soins prénatals au sein du couple.  
Paradoxalement, il relève des entretiens réalisés que globalement les 

femmes elles-mêmes (74,7%) résistent au changement et tiennent des discours 

conservateurs en faisant référence à la tradition, aux us et coutumes, aux habitudes, 

à l'ordre établi, à la nécessité de transmettre tout l'héritage culturel et à 

l'impossibilité de modifier le cours des faits dans le cadre de la gestion de la 

grossesse et des soins prénatals. Cet état de fait pérennise donc les stéréotypes 

sexistes, confine la femme dans un rôle de dépendance économique et favorise des 

clivages familiaux. 

La décision en matière de gestion de la grossesse relève des prérogatives de 

l’homme. Il est l’Apha et l’Oméga. En cas d’absence, la belle-mère peut le suppléer 

et gérer les problèmes qui y découlent. Cette considération implémente une certaine 

cohésion sociale au sein du foyer conjugal (Femme gestante, Revendeuse, 31 ans, 

Adjan centre). 

Le milieu de socialisation pendant l'enfance joue un rôle non négligeable 

en matière de choix thérapeutique. La psychologie sociale nous enseigne que la 

socialisation signifie le processus par lequel les individus apprennent les modes 

d'agir et de penser de leur environnement, les intériorisent en les intégrant à leur 

personnalité et deviennent membres de groupes où ils acquièrent un statut 

spécifique (G. Ferréol., 2002). En pays Aïzo, le milieu de vie (résidence) participe 
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à la transformation de l’individu. En tant qu'élément de modernité culturelle qui 

modélise les manières d'agir, de penser et de sentir des hommes, le milieu de la 

socialisation de la femme pendant l'enfance est à même d'influencer positivement 

ou négativement le recours aux soins prénatals. Les itinéraires thérapeutiques 

empruntés par les différentes femmes enquêtées justifient le fait avec des 

proportions différenciées (recours aux tradithérapeutes (69,6%), à l’automédication 

(59,4%), aux guérisseurs traditionnels (40,5%) et aux interdits traditionnels 

(22,8%). Selon F. Sala-dakanda (1999), plus la femme est socialisée en milieu 

rural, plus elle adopte des comportements favorables à un recours de qualité aux 

soins pendant la grossesse et, ce par l'intermédiaire du personnel médical que l'on 

consulte. 
Du coup, les femmes socialisées en milieu rural observent une forte 

déperdition des soins de santé maternelle par rapport à celles socialisées en milieu 

urbain. De même, la « culturalisation » de l’accouchement à domicile confère à la 

femme un statut d’« ignorante » et une opposition aux changements et à la 

modernité. La faible utilisation des maternités résulte donc plus que de problèmes 

culturels que de problèmes sociaux et matériels ou d’un quelconque rejet de la 

modernité (S. Zongo, 2004). 
En recoupant ces données, le contexte socio- économique se positionne et 

interagit   sur les décisions de recours aux soins prénatals chez la femme enceinte 

dans cette communauté. Ainsi, plus de la moitié (55,7%) des femmes enquêtées 

pensent que les dépenses liées aux consultations prénatales sont chères par rapport 

au pouvoir d’achat de leur ménage bien que 44,3% estiment qu’elles sont 

acceptables. En effet, bien que la maternité s’inscrive dans l’ordre du sacré avec 

tout un ensemble de rituels et des interdits qui couvrent la grossesse et 

l’accouchement chez ces communautés, elle se retrouve aussi pleinement dans 

l’ordre économique avec des dépenses diverses qui conduisent parfois à une 

précarité sanitaire de la famille. 

En conséquence, il est à noter qu’il ne suffit pas d’avoir un cadre 

institutionnel, des politiques et stratégies assorties de leurs plans d’actions pour 

prétendre booster la mortalité maternelle et néonatale mais surtout prendre en 

compte les dimension sociale, culturelle et symbolique de la grossesse pour 

promouvoir un développement inclusif des CPN. Une reforme sanitaire n’est 

efficace que lorsqu’elle permet de répondre aux besoins des populations (hommes, 

femmes) et de contribuer à leur bien-être. A cet effet, les acteurs du développement 

sanitaire au-delà des cadres d’analyse et de planification des offres de soins de 

santé se doivent d’intégrer le contexte humain, socioculturel et politique dans les 

différentes politiques de développement sanitaire. D’où l’importance d’une franche 

collaboration entre l’obstétrique traditionnelle et l’obstétrique moderne. 
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Conclusion 

Cet article contribue à analyser la perception sociale et culturelle de la 

grossesse et l’irrégularité des soins prénatals dans un contexte de dynamique 

sanitaire locale au Sud-Bénin. L’accès à une maternité sans risques pour toutes les 

femmes est l’un des objectifs majeurs dans l’effort d’amélioration de la santé 

publique au Bénin. L’irrégularité des suivis prénatals dépend largement des 

représentations culturelles, des revenus des ménages et de l’accessibilité 

géographique qui d’ailleurs, amènent les gestantes à adopter plusieurs itinéraires 

thérapeutiques. Du point de vue traditionnel, les pratiques des gestantes sont 

orientées autour des interdits liés à la grossesse et de l’usage des objets de santé. En 

ce qui concerne les interdits, ils sont de deux grands types : alimentaires et 

comportementaux.  La grossesse est considérée comme une étape particulière dans 

la vie des femmes ou la discrétion et le silence doivent prévaloir afin de ne pas 

attirer les esprits maléfiques. 
Le contexte social des consultations prénatales dans cette communauté 

impose aux femmes enceintes, déférence et docilité vis-à-vis des sages-femmes. De 

même, les rapports soignants-soignées ont aussi un caractère dynamique qu’il est 

utile de mentionner dans cette recherche. 
Un meilleur suivi prénatal dans cette zone sanitaire suppose l’établissement 

de priorités programmatiques qui intègrent les bénéficiaires et les acteurs aux 

activités multiformes menées en vue d’améliorer le système de santé maternelle et 

néonatale.  
De même, avant que la santé de la mère et de l’enfant ne devienne une 

réalité dans ce district sanitaire, les services de santé maternelle et néonatale se 

doivent d’être restructurées et redynamisées dans la perspective d’assurer la 

fidélisation des femmes gestantes. Ceci reste un défi socialement et médicalement à 

construire pour des offres de soins prénatals de qualité dans cette zone sanitaire. 
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