
DES MATRONES FACE AU VIH EN INDE DU SUD
ENJEU GLOBAL ET FORMES LOCALES

PASCALE HANCART PETITET 1

ES travaux menées en Inde dans le domaine de l’anthropolo-
gie de la naissance 2 approchent souvent les questions liées 
aux  savoirs  et  aux  pratiques  des  matrones  (par  exemple, 

Chawla, 1994 ; 2006 ; Ramasubban, Jejeebhoy, 2000). Des auteurs ont 
abordés  certains aspects relatifs au statut social des matrones dans 

L
1  Je remercie Pragathi Vellore (Pondicherry Institute of  Linguistic and Culture), les 
Drs. NM. Samuel et JS. Mini du département de Médecine Expérimentale de l'Uni-
versité TN MGR de Chennai pour avoir accepté ma présence à l'hôpital de Namak-
kal. Merci à mes informatrices du village de Karik. Je remercie également les institu-
tions  partenaires  du projet,  le  Pondicherry  Institute  of  Linguistic  and  Culture  et 
l'Institut Français de Pondichéry, ainsi qu'aux bailleurs de fonds, l'Agence Nationale  
de Recherches sur le Sida et les Hépatites (ANRS) et Sidaction. Merci à Soizick Cro-
chet pour sa relecture d’une version préliminaire de ce texte. 
2  J’ai présenté les courants théoriques de l’anthropologie de la naissance en Occident  
et en Inde dans Hancart Petitet (2008).
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des  contextes  défavorisés  (Jeffery,  Jeffery,  and  Lyon  1989 ;  Pinto 
2008). Parfois, l’accouchement à domicile avec l’aide des matrones est 
présenté,  auprès d’une classe favorisée,  comme la  meilleure option 
possible. Contrairement à une naissance en milieu hospitalier, celle à 
la maison en présence d’une matrone prendrait alors une dimension 
« holistique »,  voire  mystique  (Chawla  1994 ;  Chawla  2006 ;  Guha 
1998 ; Gulati 1999 ; Hafeel et Suma 2000 ; Bajpai et Sadgopal 1996). 
Ce point de vue semble conforter les représentants des institutions 
indiennes chargés de promouvoir les médecines traditionnelles ainsi 
que  les  défenseurs  de  l’accouchement  « naturel » 3.  Mais  alors  que 
leurs  travaux  s’inspirent  de  ceux  menés  au  Nord,  qui  critiquent 
l’imposition  abusive  de  la  technologie  (Davis-Floyd  1994 ;  Davis-
Floyd et Sargent 1997) dans les lieux où accouchent la majorité des 
femmes occidentales, en Inde, seule une minorité de parturientes peut 
accéder à une prise en charge de la naissance en milieu biomédical.  
Aussi, s’il convenait de défendre le rôle et les pratiques des praticiens 
« traditionnels », la lutte contre le VIH en zone rurale pourrait être 
l’une des raisons à invoquer. En effet, alors que le sida représente un 
enjeu sanitaire majeur en Inde, dans un contexte où la plupart des 
femmes accouchent avec l’aide des matrones, aucune des publications 
scientifiques récentes  consacrées  à  ces praticiennes 4 ou au sida en 
Inde 5 n’aborde cette question. 

Plusieurs publications issues de la santé publique ont documenté les 
bénéfices relatifs à l’implication des matrones dans la prévention de la 
transmission  du  VIH afin  de  pallier  aux  carences  des  services  de 
soins, principalement en Afrique (Balaba, Judi, King, Kyeyune, and 
Kasolo 2004; Bulterys, Fowler, Shaffer, Tih, Greenberg, et al. 2002; 
Homsy,  King,  Balaba,  and Kabatesi  2004;  King and Homsy 1997; 
Msaky, Kironde, Shuma, Nzima, Mlay, et al. 2004; Omowunmi, Odu-
nukwe,  Raheem,  Efienemokwu,  Junaid,  et  al.  2004;  Perez,  Aung, 
Ndoro, Engelsmann, and . 2008; Perez, Orne-Gliemann, Mukotekwa, 
Anna Miller,  Glenshaw,  et  al.  2004;  Reedzu 2005;  Staugaard 1992; 
Walraven 2002;  Yao 2002).  En Inde,  les autorités sanitaires n’envi-

3  Voir à ce sujet Hancart Petitet (A paraître-a).
4  Chawla (2006)
5  Seul l’article de Cohen (2006) fait brièvement mention des matrones dans l’intégra -
lité  de ce  numéro  spécial  de  l’Indian.  Anthropologist,  « Special  issue on  Women, 
HIV/AIDS and Human Right”, Nov. 2005
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sagent  pas  (encore ?)  cette option dans leurs  programmes de lutte 
contre le sida. La stratégie mise en œuvre repose sur l’intégration des 
services de Conseil et Dépistage Volontaire à ceux de Prévention de 
la Transmission Mère-Enfant (Dandonna et al, 2008). 

Selon une perspective sanitaire, l’éventualité d’une participation des 
matrones  dans  les  programmes  de  PTME  en  Inde  nous  semble 
importante à discuter. Tout d’abord, en Inde une majorité de femmes 
accouchent à domicile 1.  De plus, tout États confondus, la majorité 
des femmes enceintes ne savent pas qu’elles sont infectées par le VIH 
et le taux de dépistage lors des consultations prénatales est souvent 
faible. Une étude récente conduite au Maharashtra rapporte que, mal-
gré des taux de consultations prénatales elevés, peu de femmes sont 
informées au sujet du VIH et des Infections Sexuellement Transmis-
sibles. Par ailleurs, le test VIH leur ai rarement proposé (Sinha et al 
2008) 2. Enfin, la plupart des femmes incluses dans des protocoles de 
prévention de la transmission mère-enfant du VIH accouchent aussi 
avec des matrones 3. En dehors de cette préoccupation relative à l’ap-
plication de la recherche en sciences sociales,  le sujet des matrones 
face au VIH invitent à reformuler certains des questionnements géné-
ralement posées dans ce domaine d’étude. Ainsi sur le plan théorique, 
notre  objet  ressort  de  l’anthropologie  de  la  « Reproduction  qui 
Tourne Mal » 4 (Jenkins, Inhorn, 2003). Les promoteurs de ce courant 
s’intéressent aux « ratés reproductifs » tels que les interruptions spon-
tanées ou volontaires de grossesse, les naissances d’enfants présentant 
des handicaps ou l’infertilité. D’une part, cette notion de « raté repro-
ductif » propose un cadre d’exploration de l'impact des politiques de 
la reproduction sur les individus. Par exemple, ce concept permet d’é-
tudier la façon dont les « choix » des femmes en matière de reproduc-
tion  sont  construits  par  des  contraintes  d’ordre  culturel,  social  et 
structurel. D’autre part, cette approche est pertinente pour analyser le 
fonctionnement des instances décisionnelles nationales et internatio-
nales en la matière.  Enfin, ce cadre d’analyse vise à décrire les nou-

1  Je reviendrai sur cette question. 
2  Lors de cette étude menée au Maharashtra, 3,3% des femmes enceintes interrogées 
rapportaient avoir reçu un test VIH en consultation prénatale.
3  Ceci n’est pas sans lien avec les pratiques de stigmatisation et de discrimination liées 
au VIH en Inde. J’aborde ces questions dans Hancart Petitet (2008). 
4  Traduction personnelle du concept de «  Reproduction Gone Awry » décrit par ces 
auteurs.
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velles formes de domination, de résistance ou d’indifférence à l’œuvre 
face  à  la  procréation  (Ibid :  1834).  Cette  perspective  nous  semble 
pertinente pour aborder l’étude de la naissance en Inde rurale, où de 
nombreuses questions d’ordre politique (inégalités de sexe, de caste, 
et de classes) ne sont pas sans lien avec les limites de l’accès aux soins 
et  la  persistance de taux de mortalité  maternelle  et  infantile  élevés 
(Pinto., 2008). En outre, les écarts des taux de transmission mère-en-
fant du VIH entre les femmes qui bénéficient de l’ensemble des me-
sures de prévention et de traitement (pendant et après la grossesse et 
l’accouchement) et celles auxquelles on ne propose qu’une prise en 
charge minimum et à moindre coût, sont des indicateurs des catégori-
sations sociales à l’œuvre dans la gestion de l’épidémie à VIH. Ces 
choix politiques, à l’origine d’expériences individuelles en matière de 
reproduction  « qui  tournent  plus  ou  moins  mal »,  déterminent  les 
« choix » des femmes infectées par le VIH en ce domaine, leur avenir 
et  celui  de  leur  nouveau-né.  Au demeurant,  une  autre  perspective 
s’impose  en  parallèles.  Elle  consiste  à  considérer  le  VIH à  la  fois 
comme un « révélateur » des systèmes sociaux et des faits culturels 
dans lesquels ils s’insèrent et comme un « producteur » de valeurs, de 
normes et de pratiques nouvelles dans le champ sanitaire (Benoist & 
Desclaux 1996). En ce sens, il s’agit de montrer, quelle place est occu-
pée, donnée et revendiquée par et pour les matrones lors des remanie-
ments produits par  l’épidémie à VIH sur « l’espace politique de la 
naissance » et quels en sont le fondement et l’enjeu. 

Je propose donc d’approcher certaines dimensions sociales de l’ac-
couchement dans le contexte du VIH, en privilégiant les questions 
concernant  les  matrones 1.  Après  avoir  traité  certains  aspects  du 
contexte sanitaire de l’accouchement en Inde, j’approcherai diverses 
pratiques et représentations sociales des matrones en Inde du Sud. 
Puis, j’exposerai certains enjeux des programmes de Prévention de la 
Transmission Mère-Enfant du VIH (PTME), dans des contextes où 
les femmes accouchent le plus souvent à domicile avec l’aide de ces 
praticiennes. L’analyse considérera l’option d’impliquer les matrones 
dans les programmes VIH et examinera la construction des pratiques 
et des discours produits par la santé publique dans ce domaine. 

1  J’abordé certaines dimensions sociales  en lien avec la  mise en œuvre d’un pro -
gramme de soins de la prévention de la transmission mère-enfant du VIH en Inde du 
Sud dans Hancart Petitet (2009a). 
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La collecte des données a été réalisée de 2003 à 2006, dans un État du 
Sud de l’Inde, le Tamil Nadu, auprès de femmes villageoises issues de 
castes intouchables (ici principalement Paraiyar, Arundhatyar et Van-
nan) 1, auprès de patientes et de soignants rencontrés dans des institu-
tions sanitaires diverses (par exemple les  programmes de PTME et 
d’accès  aux  antiretroviraux  de  l’hôpital  de  Namakkal)  et  auprès 
d’autres acteurs de la riposte au sida 2. Les matrones rencontrées rési-
daient dans des villages avoisinants Pondichéry et Namakkal. Enfin, 
des observations et des entretiens réalisés ponctuellement dans des 
lieux d’accouchement autres,  à Pondichéry et  à Chennai ont permis 
de compléter ces données. 

Contexte sanitaire de l’accouchement en Inde

Un  nombre  absolu  de  2,5  millions  de  personnes  vivent  avec  le 
VIH en Inde. Le taux de prévalence chez les adultes est faible, estimé 
à 0.36% et la prévalence chez les femmes enceintes serait inférieure à 
1% (ONUSIDA 2007). Les programmes de prévention de la trans-
mission mère-enfant du VIH sont principalement mis en œuvre dans 
des  maternités  de  district  et  des  hôpitaux  universitaire  et  peu  de 
femmes en bénéficient. En effet, en Inde, moins de 30% des accou-
chements ont lieu dans des institutions biomédicales et une majorité 
de femmes vivant en zones rurales accouchent à domicile avec l’aide 
des matrones (GOI, 2005). Au Tamil Nadu, l’État du Sud Est de l’ 
Inde où ce travail de recherche a été mené, la prévalence du VIH est 
supérieure à 1% chez les femmes enceintes. Un très grand nombre 
bénéficient ni de dépistage du VIH 3, ni d’accès aux antirétroviraux, ni 

1  Paraiyars :  Traditionnellement paysans et joueurs de tambours ;  Arundhathiyars : 
Appellation contemporaine de la caste intouchable des travailleurs du cuir de langue 
telugu nommés également Sakkili. ; « Vannan : Washerman ». Responsables des céré-
monies de la naissance, de la puberté, du mariage et des funérailles. Ces éléments sc -
hématiques sont donnés à titre indicatif. Pour une lecture contemporaine du système 
des castes voir Deliège  (2004b) et (Assayag 2003). 
2  Cette ethnographie a été menée dans le cadre de ma recherche doctorale dont les  
objectifs étaient de décrire et d’analyser les représentations et les pratiques sociales  
autour de la naissance ainsi que les changements et les adaptations des systèmes mé-
dicaux mobilisés lors de cet événement dans le contexte de l’Inde contemporaine  
(Hancart Petitet, 2008).
3  A l’échelle nationale, 3% des femmes ont reçu un test VIH et ont été informée des 
résultats du test dans les 12 mois (NACO 2008).
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de programme de Prévention de  la  Transmission Mère  Enfant  du 
VIH (PTME) 1. Au moment de l’enquête, aucune action systématique 
de PTME n’était mise en place dans les centres de soins de santé pri-
maire et les cliniques privées (« Nursing Homes ») du Tamil Nadu 2. 

Par ailleurs, malgré la mise en place d'infrastructures obstétricales, les 
indices  de  santé  maternelle  restent  très  préoccupants  de  façon 
générale,  en  Inde.  Certes,  les  taux  d’accouchements  réalisés  en 
institutions biomédicales augmentent (de 26% en 1992-1993 3 à 41% 
en  2005-2006 4).  Néanmoins,  selon  le  dernier  rapport  de  l'Unicef 
(2009), un nombre absolu de 78 000 femmes par an perdent la vie en 
Inde, en couche ou des suites de leur grossesse 5. De plus, la faible 
qualité  des  soins  reçus  dans  les  maternités  serait  directement 
responsable  de  pathologies  diverses  du  post-partum et  parfois  de  la 
mort en couches (Pendse 2000; Ramasubban and Jejeebhoy 2000) 6. 
Enfin, ces données relatives à la santé de la reproduction des femmes 
indiennes  sont  aussi  à  mettre  en  perspective  avec  l’ensemble  des 
contraintes d’ordre social et culturel, amplement décrites, qui limitent 
la  mobilité  spatiale  des  femmes et  ne  sont  pas  sans  effet  sur  leur 
itinéraire thérapeuthique 7.  

1  En 2007, 8,3 % des femmes vivant avec le VIH ont reçu un traitement prophy-
laxique à la névirapine afin de prévenir la transmission du VIH de la mère à l’enfant  
(NACO 2008).
2  Les entretiens réalisés avec les professionnels de santé dans des institutions privées 
révélaient leur manque d’information et de concertation ou leur absence de directives 
sur le sujet.
3  (IPPS 1995)
4  (IPPS 2007)
5  Selon les estimations de l’an 2005, cependant, 450 femmes - pour 100.000 nais-
sances vivantes - continuent de mourir durant la période de la grossesse ou des 42 
jours suivants l’accouchement (OMS 2009).
6  L’ouvrage récent de Jaffré, Diallo et al, (2009) au sujet de la construction sociale de  
la mortalité maternelle dans les hôpitaux d’Afrique de l’Ouest se révèle un excellent 
outil pour mieux appréhender ces questions dans d’autres contextes également  où les 
conditions  de  mise  en  œuvre  rapides  et  correctes  de  protocoles  biomédicaux  se 
heurtent à d’autres facteurs, par exemple, de type organisationnel,  hiérarchique ou 
logistique. 
7  Parmi  l’abondante  littérature  sur  le  sujet  voir  les  travaux  de  Raheja  and  Gold  
(1994),  Kapadia  (1995),  Van  Hollen  (2003),  Pinto  (2008).  Voir  aussi  l’étude  de 
Chasles (2009) menée en géographie.
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Pourtant,  au Tamil  Nadu, comme ailleurs  en Inde et  comme dans 
d’autres pays du Sud, les autorités sanitaires diffusent des messages 
d’éducation dont l’objectif  est d’encourager les familles à se rendre à 
l’hôpital pour les soins de l’accouchement. Dans les campagnes, les 
matrones  sont  menacées  par  les  représentants  biomédicaux  du 
système  qui  leur  interdisent  la  pratique  des  accouchements.  À  la 
maternité  de  l’hôpital  de  Namakkal,  devant  l’entrée  de  la  salle 
d’accouchement, une affiche de l’OMS représentait le dessin barré en 
rouge d’une femme enceinte face à une matrone. Une infirmière à qui 
j’avais demandé de me traduire le slogan écrit en tamoul m’avait dit :

« That’s mean, no delivery with TBA  ! 1 »

Avant de revenir sur cette proscription et sur ses conséquences dans 
le  contexte  du  VIH,  il  nous  faut  aborder  certains  aspects  de  la 
construction des pratiques de soins à domicile et décrire, brièvement, 
comment  s’organise  le  champ  des  savoirs  mobilisés  autour  des 
événements liés à la reproduction.  

Des savoirs des matrones au Tamil Nadu
Transmission et négociation

Au Tamil Nadu,  les épouses des barbiers 2, de la caste  Ambattan, oc-
cupent  souvent,  mais de manière non systématique,  la  fonction de 
matrone. Celles que j'ai rencontrées appartenaient aussi à des castes 
intouchables :  Paraiyars,  Arundhathiyar  et  Vannan. Quelques  unes 
sont devenues matrones parce qu’un membre de leur famille exerçait 
cette  fonction,  parfois  depuis  des  générations.  Il  suffit  pour  cela 
qu'une ancêtre ait décidé de devenir maruttuvacci 3. Ce « choix » ne re-
lève pas d'une révélation lors d'un rêve ou d'un appel divin mais s'in-
sère dans un contexte de pauvreté et de manque d’emplois : certaines 

1  Traduction :  «  Cela  veut  dire,  pas  d’accouchement  avec  la  Traditionnal  Birth  
Attendant (Accoucheuse traditionnelle) ». 
2  Caste des Vaannan, barbiers et blanchisseurs non « intouchables » contrairement à 
ceux de la caste des Vannaarapparayaen (n), c’est à dire « Vannan paria ». Les Ambat-
tan ont aussi pour fonction la pratique de la médecine locale, de la chirurgie, du lave-
ment des corps au moment des mariages et des funérailles et la pratique de la mu-
sique.
3  Ce terme est la forme féminine de maruttuvar : le médecin.
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femmes des castes défavorisées ont adopté cette fonction, alors que 
leur tradition familiale n'y était pas engagée 1. Ces praticiennes, com-
munément appelées « accoucheuses traditionnelles » par les services 
de santé publique, ont parfois  une fonction qui s’étend au-delà du 
cadre réducteur de cette appellation et ne se limitent pas forcément au 
soin  de  l’accouchement.  Certaines  matrones  traitent  les  problèmes 
d'infertilité, les maux de la grossesse, les complications obstétricales 
ainsi que les diverses maladies du post-partum comme les saignements 
abondants  et  les  infections  génitales.  D’autres  sont  parfois  res-
ponsables des cérémonies marquant les événements de la reproduc-
tion, comme le mañsalnīr  2, rite de puberté des filles, le valaikāppu  3, cé-
rémonie de la fin de grossesse, et le tittukkarittal    4, bain de purification 
donné à la mère et au nouveau-né dans les jours qui suivent la nais-
sance. Elles s’occupent aussi des soins des accouchées et des nourris-
sons et traitent de nombreuses maladies. Elles connaissent les règles 
d'utilisation des nattu maruntu  , les remèdes locaux. Enfin certaines ma-
trones appartenant à la caste des Ambattan ont recours aux manrāttam  , 
formules rituelles qui écartent démons et esprits. Elles appliquent aus-
si le tirunīru (mélange de cendre et de chaux réduites en poudre) sur le 
front pour expulser le tōs  am (la malédiction). Sous les pressions exer-
cées par les représentants locaux du système biomédical et afin de ré-
pondre à la demande des patientes pour des soins « modernes » de 
l’accouchement, les pratiques des matrones ont évolué. Certaines re-
vendiquent la spécificité de ces recompositions 5 qui combinent à la 
fois les savoirs-faire transmis par leurs ancêtres et ceux acquis dans le 
cadre d’un enseignement en milieu biomédical. D’autres  maruttuvacci, 
au contraire, voient leur statut de praticienne et leurs soins dévalori-
sés 6.  L’adaptation de leur art aux nouvelles demandes de soins est 
rendue difficile par un pouvoir social limité et le manque d'opportuni-
tés. N’ayant pas pu bénéficier de formation institutionnelle, elles se 
voient interdire la pratique des accouchements à domicile par les re-

1  Ceci est également relevé dans (Jeffery, Jeffery, and Lyon 1989).
2  Ces termes en italiques sont transcrits du tamoul selon les règles de translittération  
proposées par le Tamil Lexicon (1924-1936).
3  Ce terme signifie la cérémonie des bracelets. En sanskrit, ce rite est connu sous le  
terme cīmantam, la séparation des cheveux. Voir à ce propos Hancart Petitet et Praga-
thi (2007).
4  La traduction littérale de ce terme est : tittu   pollution, kkarittal  : enlever.
5  Voir à ce sujet Hancart Petitet (2009b).
6  Je me permet de citer également un autre chapitre, Hancart Petitet (A paraître-b).
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présentants  du  système  biomédical  qui  ont  la  charge  d’inciter  les 
femmes à se rendre à l’hôpital. 

Ainsi, en Inde du Sud, de nombreux facteurs déterminent l’hétérogé-
néité des pratiques des matrones. Des circonstances diverses les ont 
conduites à endosser ce rôle (leur caste d’origine, certains événements 
sociaux, un besoin économique). Ensuite, leur réseau social et leurs 
contacts avec des représentants du système biomedical (par le biais de 
formation ou de surveillance de leurs activités) vont avoir un impact 
conséquent sur leurs méthodes. Pourtant, il  semble que cette com-
plexité  ait  rarement  été  prise  en  compte  dans  le  cadre  des  pro-
grammes de formation jugées désormais inefficaces par de nombreux 
experts internationaux de santé publique 1.

Afin de répondre à des objectifs sanitaires divers, plusieurs initiatives 
privées et publiques ont été menées en Inde à l’égard des matrones  2. 
Nous  retiendrons  que  ces  programmes  ont  tenté  d’une  part 
d’homogénéiser les savoirs des matrones afin de les rendre conforme 
aux attentes du système biomédical.  D’autres activités ont eu pour 
finalité d’intégrer les matrones dans le système de santé publique afin 
de pallier au manque d’infrastructures en zone rurale. Comme dans 
de  nombreux pays  du Sud,  ces  formations  ont  été  principalement 
centrées sur la promotion de pratiques dites «sans risques» (lavage des 
mains, section du cordon avec une lame de rasoir stérile) et l’abandon 
de pratiques jugées néfastes (le toucher vaginal répété, les massages 
utérins pendant le travail). Non liées à la mise en place d’un système 
de  référence  des  cas  d’accouchements  difficiles  vers  un  centre  de 
soins,  elles  se  sont  avérées  inefficaces  pour  réduire  la  mortalité 
maternelle (Mamdani 2002; Pachauri 1998; Pendse 2000). 

Ceci  étant,  les  travaux  consacrés  aux  matrones  indiennes  ont 
rarement  examiné  la  question  de  la  pertinence  des  formations  du 
point de vue des intéressées. Par exemple, l’un des temps forts de la 
formation, rapporté par les matrones (et à laquelle j’ai pu assister), est 
la remise d’une petite mallette en acier. Cette mallette contient des 
matériaux  et  consommables  divers,  supposés  aptes  à  asseoir  le 
nouveau  statut  des  « diplômées »  et  à  rendre  possible  la  mise  en 
1  Voir le chapitre introductif  de l’ouvrage sur ce sujet.
2  Je présente une perspective historique sur les formations des matrones en Inde dans 
Hancart Petitet  (A paraître-a). 
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oeuvre  des  pratiques  nouvellement  acquises.  Pourtant,  peu  de 
programmes  prévoient  la  mise  en  place  d’activités  de  suivi  et  le 
renouvellement du matériel distribué. Ainsi les matrones rencontrées 
rapportent comment malgré leur demande, elles n’ont pas pu obtenir 
de renouvellement du matériel reçu lors de leur formation initiale. 
Par ailleurs, comme l’a observé’ Pigg (1997) au Népal, les formations  
consistent, aussi pour les matrones, en l’apprentissage d’un langage, 
celui  des  formateurs 1.  Par  exemple,  après  lui  avoir  demandé  de 
m’expliquer sa pratique des accouchement, une matrone m’a décrit 
trés précisemment comment elle se lavait les mains avec du savon et 
enfilait  des  gants.  Pourtant,  elle  venait  de  me  confier  qu’elle  ne 
disposait plus de ces consommables. Les raisons pour lesquelles les 
méthodes apprises ne sont pas mises en œuvre ne sont pas toujours 
liées à l’absence de moyen matériel. Une matrone n’appliquera pas un 
nouveau geste si les patientes le refusent, où si elle juge que cette  
pratique  ne  lui  apporte  aucun  bénéfice 2.  Enfin,  selon  certaines 
matrones  la  formation  leur  permet  d’observer  les  pratiques 
d’accouchement en milieu biomédical. En cela, cette découverte des 
pratiques  de  soins  hospitaliers  représentent  parfois  une  occasion 
d’acquérir  des  connaissances  qui  ne  font  pas  forcément  partie  du 
curriculum des formateurs, par exemple, faire des injections ou des 
lavements. 

Certaines  matrones  ont  reçu,  par  ailleurs,  des  formations  dont 
l’objectif  était de les amener à accompagner les femmes à l’hôpital 
lors  de  l’apparition  d’une  complication  obstétricale.  Ces 
complications sont facilement identifiables (saignements pendant la 
grossesse,  saignements  importants  à  l’accouchement  ou  après 
l’accouchement, convulsions, fièvre, écoulements vaginaux, maux de 
tête, oedèmes des membres et de la face, travail excédant une durée 
de douze heures). Cependant, de nombreux facteurs empêchent les 
matrones de mettre en pratique les recommandations apprises. Par 
exemple, en zone rurale de l’ Inde du Nord, Jeffery & Jeffery (1993) 

1  Selon Pigg, la pédagogie utilisée lors de l’enseignement, pendant lequel les accou -
cheuses ne sont pas conviées à s’exprimer au sujet de leurs pratiques, les conduit à  
s’approprier un nouveau langage. Ce langage leur permet de parler de ce qu’elles sont 
supposées faire sans pour autant passer à l’action.
2  Par exemple une matrone refusait de mettre en application la pratique apprise de 
suture du périnée. Voir Hancart Petitet (2009b).
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et Jeffery et al.  (1989) ont mis en évidence l’une des raisons pour 
lesquelles le pouvoir social des matrones est limité : dans ces villages, 
ni  les  femmes  ni  les  matrones  ne  choisissaient  le  lieu  de 
l’accouchement 1. Enfin, il est admis depuis plusieurs décénnies que 
les  matrones  ne  peuvent  prendre  en  charge  les  complications 
obstétricales et que les pronostics vitaux de la mère et de l’enfant  
reposent  entièrement  dans  ce  cas,  sur  la  rapidité  du  transfert  à 
l’hôpital et sur l’efficacité de la réponse sanitaire fournie sur place. 

De la difficulté d’accoucher à l’hôpital 

Lors de travaux menés en zone rurale dans le Nord de l’Inde, Jeffery 
et al (1989) notaient que le choix du lieu de l’accouchement ne résul-
tait ni d’une discussion intra-familiale, ni d’une pression quelconque 
par un représentant du milieu biomédical. A la question de savoir où 
cet évènement devait se dérouler, la réponse des hindoues et des mu-
sulmanes, des riches et des pauvres, des jeunes et des plus âgées, des 
matrones et des hommes était unanime : un enfant doit naître dans la 
maison de son père, là où il a été conçu (Ibid : 98) 2. Au Tamil Nadu, 
dans un contexte de biomédicalisation de la naissance, le maintien en 
activité des matrones tient à plusieurs raisons qui entretiennent des 
rapports complexes dans la construction du « choix » entre accou-
cher à l’hôpital ou à domicile. 

Ainsi, jusqu’à une période récente, les femmes du village d’étude, ac-
couchaient à domicile. Selon elles, cette « décision » tenait principale-
ment aux tarifs modérés demandés par les matrones, très inférieurs à 
ceux pratiqués en milieu biomédical, où, aux dépenses d’ordre médi-
cal (paiement des soignants et des médicaments), viennent s’ajouter 

1  Je reviendrais sur cette question ultérieurement.
2  Depuis cette enquête, selon les régions, une plus grande marge de manœuvre existe  
et l’accouchement peut aujourd’hui avoir lieu soit dans la maison maternelle soit dans  
la maison conjugale (avec l’aide d’une matrone, formée ou non dans un système bio-
médical, ou l’aide d’une infirmière ou celle d’un médecin) mais aussi dans les centres  
de soins de santé primaire, les maternités hospitalières de district (niveau secondaire) 
ou celles de niveau tertiaire, comme les hôpitaux universitaires. Enfin, de nombreuses 
naissances ont lieu dans des institutions privées (petites cliniques, « Nursing Home », 
ou hôpitaux prestigieux).
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de nombreux frais  supplémentaires  (transport,  nourriture,  médica-
ment, etc.) 

Enfin,  cette  décision  relève  parfois  d’un  défaut  d’évaluation  des 
risques  médicaux  encourus.  Par  exemple,  la  rétention  placentaire 
n’est  pas  perçue comme une anomalie  obstétricale  imprévisible  et 
dangereuse mais comme une action effectuée volontairement par la 
femme qui accouche.  Il est dit dans ce cas que cette femme est  pi-
sani 1 (avare). « Elle cache son placenta et le mange en secret, sans le 
dire à sa belle-mère » nous dit la matrone Angelai 2. Ou alors, un tra-
vail  d'accouchement  prolongé,  voir  compliqué  est  réinterprété 
comme la volonté d'un dieu aimant à se faire implorer des femmes 
vertueuses : « Devant la douleur, elles crient “Mon Dieu, Mon Dieu ! 
” Dieu aime bien qu'elles l'appellent comme ça. » nous rapporte cette 
matrone. Somme toute, l’option de l’accouchement à domicile ne re-
quiert  aucune  organisation  spécifique  et  le  recours  à  la  matrone 
permet de ne pas avoir à solliciter l’aide des hommes, en particulier la 
nuit, à une heure où il est impossible d’aller en ville puisque plus au-
cun bus ne circule. 

Dans ce contexte, on peut imaginer que  la recommandation, pour 
les femmes vivant avec le VIH, d’accoucher dans les hôpitaux qui 
offrent des activités spécifiques de prévention et de traitement pose 
de nombreux problèmes. Certaines de ces femmes ne sont tout sim-
plement pas en mesure de se présenter pour recevoir les soins. Afin 
d’illustrer mon propos, je vais rapporter ici une partie des informa-
tions collectées à la maternité de l’hôpital de Namakkal, où un pro-
gramme de prévention et  de  traitement  du VIH est  mené depuis 
2001. 

1  Contraction du terme : pisunattanamāy 
2  La signification symbolique de cette rétention est celle d’un acte de rébellion contre 
l’ordre  hiérarchique  établi  au domicile  conjugal.  Dans  la  vie  quotidienne la  jeune 
épouse est soumise à l’autorité de sa belle-mère. Elle effectue, sous ses ordres, les tra-
vaux divers de la maison. Elle est tenue de prendre son repas dans la cuisine, seule-
ment après avoir servi à table les membres de sa famille conjugale.
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Accoucher à l’hôpital dans le contexte du sida 

Le programme de l’hôpital  de Namkkal comporte  des activités  de 
conseil et d’informations, des pratiques de test de dépistage du VIH, 
des mesures de protections  à  l’accouchement  ainsi  que la  mise  en 
place d’un protocole à schéma court à la névirapine  1 avec un suivi à 
domicile dans certains cas 2. Néanmoins, sa mise en œuvre se heurte à 
certaines difficultés. Par exemple, à la peur persistante de la contami-
nation parmi le personnel de la maternité s’ajoute la peur de la discri-
mination, chez les patientes et leur famille. Enfin. des femmes ne re-
viennent pas accoucher à l’hôpital de peur qu’une telle décision soit 
interprétée par leur entourage comme le signe d’une infection à VIH, 
dont la révélation a souvent des conséquences sociales dramatiques 
pour les familles.  Dans les villages environnants  Namakkal  des fa-
milles ont été expulsées par leur voisinage et des enfants se sont vus 
refuser l’accès à l’école. 

Dans la maternité de cet hôpital, 16% des patientes incluses dans le 
protocole de Prévention de la Transmission Mère Enfant du VIH ne 
reviennent pas accoucher à l’hôpital chargé de leur prise en charge 
médicale. Dans l’éventualité où ces femmes ont informé l’équipe de 
leur « choix » de ne pas accoucher à l’hôpital, le comprimé de névira-
pine leur est remis lors de la dernière consultation prénatale. Il leur 
est demandé de prendre ce comprimé lors des premières heures du 
travail et d’informer la matrone de leur infection à VIH. Cette der-
nière est censée connaître et prendre les mesures appropriées pour se 
protéger d’une éventuelle contamination. Cependant aucune activité 
spécifique n’a été développée pour les matrones autour de ce prob-
lème. Selon l’équipe chargée d’effectuer le suivi des patientes à domi-
cile, les femmes « perdues de vues » prenaient le comprimé de névira-
pine en cachette et n’avaient pas les moyens de transmettre une quel-
conque information à la matrone au moment de l’accouchement. En 
effet, l’événement de la naissance en zone rurale est « public », et de 
nombreuses femmes de la famille et amies de la parturiente sont pré-
sentes lors de son accouchement. 

1  Voir note 1, page 204.
2  J’ai décrit plusieurs aspects liés au traitement social de l’épidemie à VIH en Inde et à 
la mise en œuvre de ce programme de soins dans Hancart Petitet, Samuel et al (2009)  
et Hancart Petitet (2006., 2009).
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Au  total,  des  contraintes  économiques  et  sociales  poussent  les 
femmes à accoucher à la maison ou dans des lieux autres que ceux où 
se déroule le programme de Prévention de la Transmission Mère En-
fant (PTME) du VIH (Vijayakumari  et  al,  2004).  Pourtant,  jusqu’à 
présent, aucune mesure préventive n’est envisagée, en Inde, dans le 
« système de naissance » à domicile, et ni les femmes infectées par le 
VIH, ni les matrones n’ont le plus souvent de connaissances au sujet 
de cette infection. Dans notre village d’étude, par exemple, la plupart 
des  femmes  et  des  matrones  en  avaient  entendu  parler  mais  peu 
connaissaient les modes de  transmission du VIH et les moyens de 
s’en protéger. Par ailleurs, la somme des tâches domestiques et des 
tracas du quotidien dont dépend la survie des familles font du sida un 
problème secondaire face au fardeau de la pauvreté. Dés lors, dans un 
contexte d’invisibilité du sida, que se passe t-il, en terme de risques 
lors des accouchements à domicile ? Pourquoi la rhétorique de la san-
té publique 1 feint-elle souvent de l’ignorer ?

Pratiques d’accouchement 
à domicile et transmission du VIH 

En zones rurales indiennes, comme dans les autres contextes où l’ac-
cès aux traitements antirétroviraux est limité, les pratiques obstétri-
cales ont un impact sur le risque de transmission du VIH au moment 
de l’accouchement (WHO, 1993; 2004). Ces facteurs sont bien décrits 
en ce qui concerne le risque de transmission verticale du VIH (de la 
mère à l’enfant) 2, et font l’objet de pratiques de protection diverses 
des soignants en milieu biomédical. Cependant, hormis l’étude menée 
par Habimana, Bulterys et al en 1994, la question du risque pris par 
les matrones au moment des accouchements de femmes vivant avec 
le  VIH semble  faire  l’objet  de  peu  d’intérêt  dans  la  communauté 

1  Voir à ce sujet Fassin (2000). 
2  En résumé, il est conseillé aux accoucheurs de ne pas avoir recours à l’épisiotomie  
en dehors d’une indication médicale. La pratique systématique de rupture artificielle 
des  membranes  est  déconseillée.  L’utilisation  de  produit  ocytociques  est  à  éviter.  
Toute  manipulation  comme la  rotation  de  l’enfant,  en  cas  d’une  présentation du 
siège, est proscrite. Le recours à la césarienne n’est pas recommandé en tant qu’inter -
vention de santé publique pouvant réduire la transmission verticale du VIH en raison 
des risques infectieux et hémorragiques encourus lors de cette intervention (WHO, 
1993). 
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scientifique.  Pourtant,  en Inde de  nombreuses  femmes villageoises 
n’ont jamais eu de test,  ou ne sont jamais revenues chercher leurs 
résultats. Ainsi, des actes de manipulation et de contact avec le sang 
contaminé,  le  liquide  amniotique  et  le  placenta  représentent  des 
risques de contamination divers lors des accouchements à domicile 
que de nombreuses raisons sociales conduisent les femmes et les ma-
trones à ignorer. 

J’exposerai maintenant deux catégories de facteurs favorisant la trans-
mission  du  VIH  de  la  mère  à  l’enfant.  Avant  de  traiter  des  cir-
constances sociales pouvant être à l’origine de cette transmission, j’a-
borderai en premier lieu, les facteurs liés aux pratiques obstétricales. 
En effet, au Tamil Nadu, certaines matrones ont recours à des tech-
niques susceptibles d’augmenter la transmission du VIH lors de l’ac-
couchement. Il s’agit, par exemple, des épisiotomies « à la frappe » 1 

qui consiste à une déchirure provoquée du périnée, que certaines ma-
trones réalisent en frappant d’un coup sec la fourchette vulvaire avec 
l’index et le majeur tendus. Par ailleurs, le moment choisi pour la sec-
tion du cordon ombilical constitue un autre facteur de risque : en ef-
fet, il n’a pas lieu immédiatement après la naissance de l’enfant mais 
après l’expulsion du placenta. D’un point de vue de santé publique, ce 
geste fait partie des pratiques à proscrire afin de réduire la transmis-
sion du VIH de la mère à l’enfant au moment de l’accouchement. Du 
point de vue des matrones, au contraire, cette coupure tardive du cor-
don permet de prévenir l’une des complications de l’accouchement 
particulièrement redoutée en zone rurale à savoir la rétention placen-
taire 2. De plus, cette « précaution » permet d’envisager une « réanima-
tion néonatale », si nécessaire, et dont la technique, telle qu’elle nous 
est rapportée, est la suivante. Si l’enfant ne respire pas, le cordon n’est 
pas coupé et le placenta est déposée dans une bassine d’eau froide. La 
section n’est réalisée que lorsque le bébé se met à pleurer. Plusieurs 
techniques de cet ordre sont utilisées par des matrones en de nom-
breux  endroits  du  sous-continent  indien  et  dans  plusieurs  États 

1  Je décris cette pratique dans Hancart Petitet (2009b). Il est probable en effet que ce  
geste augmente la transmission mère-enfant du VIH au même titre qu’une épisioto-
mie pratiquée en milieu biomédical. 
2  En l’absence de traitement (la délivrance artificielle), la rétention placentaire est à 
l’origine de nombreux cas de mort des femmes en couches considérable dans les 
zones rurales isolées du monde où les femmes ne peuvent bénéficier d’une évacua -
tion sanitaire et d’une prise en charge médicale.
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indiens dont le Tamil Nadu 1. Les travaux en cours, menés par Sagdo-
pal (2006), mentionnent par exemple la pratique de chauffage du pla-
centa, toujours relié à l’enfant. Enfin, le délivre, loin d’être réduit à un 
déchet impur de l’accouchement, est vu comme une partie du nou-
veau-né, une entité dont le traitement, au moment de la naissance, est 
intimement lié à la santé du bébé 2.

D’autres pratiques des accoucheuses semblent plutôt jouer en faveur 
d’une modération des risques de transmission verticale du VIH. Par 
exemple, la plupart des matrones que j’ai rencontrées n’utilisent pas 
de  produit  ocytocique  pour  augmenter  l’intensité  des  contractions 
utérines, et aucune n’a recours à la rupture artificielle des membranes 
amniotiques. Elles n’utilisent non plus ni les forceps, ni la ventouse, 
instruments dont l’usage accroît les risques de passage du virus de la 
mère vers l’enfant. 

Voyons maintenant, en second lieu, comment le contexte social de 
l’accouchement à domicile peut contribuer à la transmission mère-en-
fant VIH au moment de l’accouchement.  En effet,  la construction 
des rapports sociaux de sexe (le statut des femmes et des femmes en-
ceintes et les prescriptions sociales autour de l’accouchement) le rôle 
et la disponibilité de la matrone, la construction de ses pratiques de 
soins dans une situation particulière, les contraintes géographiques et 
économiques (qui conditionnent le mode de transport de la femme en 
couches vers l’hôpital), ainsi que les enjeux de sa prise en charge bio-
médicale sont à considérer. Tous ces facteurs peuvent entraîner des 
complications obstétricales (en particulier l’allongement du temps de 
travail) qui influeront sur la transmission mère-enfant du VIH. Or, les 
récits d’accouchements difficiles ne manquent pas. Les matrones les 
expliquent soit  par la  non-observance des règles alimentaires et de 
comportement durant la grossesse 3 soit par la vengeance d'une  cu-
maitāńki, (femme morte pendant la grossesse ou l'accouchement). De 
plus, les prescriptions sociales selon lesquelles les femmes en travail 
ne doivent pas manifester leur douleur font que les soins peuvent être 

1  Il s’agit de l’Andra Pradesh, du Bihar, du Gujarat, du Jharkhand, du Mahashal Pra-
desh, du Maharastra, du Punjab et du Tamil Nadu, de l’Uttar Pradesh, et du Bangla-
desh. 
2  Les fonctions symboliques du cordon et du placenta au Tamil Nadu sont abordées 
dans Hancart Petitet (2009).
3  Hancart Petitet et Pragathi (2007).
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retardés, la durée du temps de travail anormalement allongée et les 
complications obstétricales non reconnues par l’accoucheuse et l’en-
tourage familial. 

En dehors des contraintes diverses qui orientent les « choix » autour 
de l’accouchement, d’autres difficultés, conditionnent les pratiques de 
soins en lien avec la prévention du VIH.  Ainsi, dans certaines institu-
tions de soins, comme à la maternité de Namakkal, des femmes ayant 
reçu un test VIH en consultation prénatale peuvent bénéficier d’une 
prise en charge médicale si besoin. Il leur est demandé alors de re-
venir  accoucher  à  l’hôpital.  En  effet,  selon  les  recommandations 
internationales de santé publique, l’une des activités de Prévention de 
la Transmission Mère-Enfant du VIH est la mise en place d’un proto-
cole de traitement antirétroviral au moment de l’accouchement  1. Ce-
pendant, en Inde, pour les diverses que j’ai évoquées, les femmes ne 
peuvent  pas  toujours  accoucher  dans  ces  institutions.  Dans  ce 
contexte, le Dr. Samuel, directeur du programme HIV à l’hôpital de 
Namakkal, songeait que les matrones pourraient être incluses dans les 
programmes de PTME.

Les matrones et la prévention 
de la transmission mère-enfant du VIH

Depuis une décennie, la mise en œuvre de protocoles de traitements 
antirétroviraux associée à une absence d’allaitement au sein et à une 
pratique de la césarienne élective (dans certains cas), a conduit à élimi-
nation virtuelle de toute nouvelle infection à VIH chez l’enfant, dans 
tous les endroits, en particulier dans les pays du Nord, où le niveau 
d’accès aux soins le permet. Dans de nombreux contextes, et surtout 
dans les pays Sud, les résultats obtenus n’atteignent pas les objectifs 
fixés en 2001 par la session extraordinaire de l’Assemblée générale 

1  Il s’agit du protocole à schéma court à la névirapine (nom générique) le traitement  
antirétroviral le plus utilisé dans les pays du Sud afin de réduire la transmission verti -
cale du VIH. Il est le plus simple et le moins cher (4 dollars US par patiente). Ce pro-
tocole est connu sous l’appellation HIVNET 012. Il consiste à l’administration d’une 
dose de névirapine 200 mg à la mère infectée par le VIH en début du travail d’accou -
chement et une dose de névirapine sirop au nouveau-né (2mg/kg) dans les 72 heures 
suivant la naissance (Guay, Musoke, Fleming, Bagenda, Allen, et al. 1999).
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des Nations Unies sur le  VIH 1.  En 2005, seuls  11 % environ des 
femmes enceintes vivant avec le VIH ont accédé à un dépistage du 
VIH, à un conseil et à des interventions prophylactiques à base d’anti-
rétroviraux au cours de leur grossesse (OMS 2007).

Certaines matrones que j’ai rencontrées au Tamil Nadu avaient plus 
ou moins entendu parler du sida. Par exemple, la matrone Satchadie, 
« recyclée » dans le cadre de formation dix ans auparavant se souve-
naient qu’il s’agissait d’une « maladie de l’accouplement sans relation 
avec l’enfant ». La vieille Depanchale qui accompagnait les femmes à 
l‘hôpital de Namakkal en avait eu connaissance en discutant avec cer-
tains membres du personnel qu’elle connaissait. Elle disait regretter 
de  ne  pas  avoir  plus  d’informations  à  ce  sujet  afin  de  pouvoir 
informer les gens de son village au sujet des soins proposés à l’hôpi-
tal.  Enfin,  Bala  Rathnam une matrone maharashtrienne que j’avais 
rencontrée à Chennai, à l’occasion de la cinquième Conférence Inter-
nationale sur le sida en 2005 avait commencé seule une activité de ré-
férence des femmes enceintes de son village dans une maternité met-
tant en place des programmes sida. Plus tard, elle avait été recrutée 
par l’organisation Prithvi qui recrute et forme des travailleurs volon-
taires chargés de disseminer des messages d’information et de préven-
tion du sida en zones rurales. En Inde, d’autres ONGs spécialisées 
travaillent aussi dans ce sens (Kulkarni, Kulkarni, et al 2004; Reedzu 
2005). 

Ailleurs,  certains  représentants  des  institutions  internationales  de 
santé publique proposent, afin de palier aux carences des services de 
santé publics, d’impliquer les tradipraticiens et les matrones dans la 
lutte  contre le  sida,  par  exemple,  en Ouganda (Balaba,  Judi,  King, 
Kyeyune, and Kasolo 2004), en Afrique Subsaharienne (Homsy, King, 
Balaba, and Kabatesi 2004), en Tanzanie (Msaky, Kironde et al. 2004) 
et  plus  récemment  au  Zimbabwe  (Perez,  Aung,  et  Al.  2008).  A 
l’échelle internationale, le recours aux matrones pour répondre aux 

1  Les déclarants prévoyaient que « D’ici à 2005, réduire de 20 p. 100, et d’ici à 2010,  
de 50 p. 100, la proportion de nourrissons infectés par le VIH en veillant à ce que 80 
p.  100  des  femmes  enceintes  ayant  accès  à  des  soins  prénatals  reçoivent  des 
informations, un conseil et autres moyens de prévention de l’infection à VIH, et en 
faisant en sorte que les femmes infectés par le VIH et leurs nourrissons aient accès à  
un traitement  efficace afin  de réduire la  transmission mère-enfant du VIH (…) » 
(OMS 2007).
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limites  des  programmes  de  PTME 1 au  Sud  rencontre  une  forte 
résistance de la plupart des experts en santé publique. Le principal 
argument avancé est l’échec des formations d’accoucheuses dans la 
réduction  des  taux  de  mortalité  maternelle.  Constat  d’autant  plus 
grave  qu’un accouchement  représenterait,  en l’absence de  prise  en 
charge  biomédicale,  non  seulement  un  risque  potentiel  de  mort 
différée du nouveau-né (infecté par transmission verticale du VIH), 
mais aussi un risque de morts maternelle et infantile immédiates, en 
cas  de  complication  obstétricale.  Enfin,  les  complications  de  la 
grossesse, de l’accouchement et des avortements provoqués sont plus 
fréquentes  chez les  femmes vivant  avec  le  VIH (Abouzahr  1998). 
Face à ces dangers, certains experts préconisent une prise en charge 
biomédicale systématique pour l’accouchement- des femmes infectées 
par  le  VIH  (Berer  2003) 2 en  dépit  de  contraintes  bien  connues 
(difficulté d’accès aux programmes de PTME, femmes « perdues de 
vue »,  refus  du  test,  impossibilité  de  suivre  les  protocoles 
médicaux…)

Pourtant,  de  nouveaux  modèles  de  prévention  de  la  transmission 
mère-enfant du VIH ont été conçus, basés sur le développement de 
soins décentralisés et fournis à domicile. Ils proposent que ces actions 
soient  menées  en  collaboration  avec  les  travailleurs  médicaux 
communautaires (Homsy, King, Balaba, and Kabatesi 2004), comme 
les  matrones,  auxquelles  seraient  confiés  des  objectifs  précis: 
dissémination de l’information sur le sida, identification des femmes 
enceintes dans le village, contact avec le centre de santé, pratique du 
conseil et du test, supervision de la prise de la névirapine (Bulterys, 

1  Ces limites, caractérisées par  le nombre important de femmes  refusant  d’être sui-
vies (avant la possibilité d’accéder aux traitements par ARV) (Painter, Diaby, Matia, 
Lin, Sibailly, et al. 2004) résultaient des carences de soins en général et de soins obsté-
tricaux en particulier (Zucca, Azzimonti, Ciantia, Castelli, and Caracciolo 2004) et de 
différents problèmes liés à la pauvreté (Skinner, Mfecane et al  2005; Songok, Fuji -
tama et  al   2003).  En Inde,  par peur  du stigma associé  au VIH, de nombreuses  
femmes ne révèlent pas leur infection à leur conjoint ni aux membres de leur famille  
(Chandra,  Deepthivarma  et  al  2003;  Deepthivarma,  Chandra  2004).  De  plus,  la 
crainte d’actes de discrimination de la part des soignants est un facteur d’éloignement  
des services de soins (Steward, Herek, Ramakrishna, Bharat, Chandy, et al. 2008 ).
2  Ces deux  références sont toujours d’actualité dans des contextes où des femmes 
vivant avec le VIH au stade sida  ne bénéficient pas de traitement antirétroviraux. 
Pour  des  informations  relatives  aux  dernières  conduites  à  tenir  le  lecteur  pourra 
consulter le rapport Yeni (2008).
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Fowler,  Shaffer,  Tih,  Greenberg,  et  al.  2002).  Récemment,  au 
Zimbabwe, dans un contexte de crise économique ayant pour effet 
de  diminuer  le  nombre  des  consultations  prénatales  et  des 
accouchements  en institution,  et  d’affecter  ainsi  la  mise  en œuvre 
d’un programme de PTME, Perez, Aung et al (2008) ont mené une 
étude  de  faisabilité  relative  à  l’implication  des matrones  dans  ce 
domaine.  Ils  concluent  à  la  pertinence de  cette  stratégie  à  la  fois 
souhaitée  par  les  femmes  et  par  les  matrones.  Enfin,  Kongnyuy, 
Mlava et al (2009) qui ont analysé les causes des décès maternels au 
Malawi  concluent  à  la  nécessité  de  former  et  d’impliquer  les 
villageois,  les  guérisseurs  et  les  matrones  dans  les  programmes 
sanitaires et la prévention du VIH. 

En Inde du Sud, une décentralisation des services de PTME, menée 
en considérant les facteurs d’ordre sociaux évoqués dans ce chapitre 
pourrait  avoir  certains  avantages.  Cette  stratégie  pourrait  avoir  le 
triple effet de limiter les pratiques à risques lors des accouchements à 
domicile, de faciliter l’accès des femmes au dépistage du VIH et de 
contribuer  à  une  meilleure  prise  en  charge  des  mères  et  de  leurs 
nouveau-nés. 

Discussion

Aujourd’hui, le dépistage volontaire du VIH et celui réalisé lors des 
consultations  anténatales  représentent  un  moyen  permettant  aux 
femmes de connaître leur statut sérologique et aux États d’estimer les 
taux  de  prévalence  du  VIH dans  des  sites  donnés.  Dans  certains 
contextes, les femmes enceintes, dont l’infection à VIH est ainsi diag-
nostiquée, peuvent avoir accès aux programmes de prise en charge 
disponibles.  Pourtant,  dans  de  nombreux  endroits  où  les  femmes 
n’ont pas accès à ces services, deux stratégies sont envisagées par les 
experts en santé publique. Comme nous l’avons vu dans ce chapitre, 
les difficultés rencontrées lors de la mise en oeuvre des programmes 
de  Prévention  de  la  Transmission  Mère-Enfant  du  VIH  (PTME) 
conduisent à rediscuter et à proposer l’implication des matrones dans 
ce domaine. Une autre stratégie est apparue en particulier au moment 
où l’accès universel aux antirétroviraux restait aux portes des pays du 
Sud.  A cette  époque,  où  la  PTME était  paradoxalement  reconnue 
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comme un objectif  majeur pour les organisations internationales de 
santé publique, alors que la réduction de la mortalité maternelle et in-
fantile ne l’était pas (encore), des programmes de prophylaxie généra-
lisée par la névirapine ont été envisagés. Selon cette stratégie, toutes 
les femmes enceintes, indépendamment de leur statut sérologique, se 
verraient  proposer  un  traitement  prophylactique  par  la  névirapine 
(SintI, Dabis et al. 2005; WHO 2002) 1. La mise en place de tels pro-
grammes  semblait  supposer  alors  une  forme  d’acceptation  de  la 
méconnaissance du devenir  des femmes ainsi  « traitées »  et de leur 
nouveau-nés. Aujourd’hui devant les objectifs, posés par les décideurs 
internationaux de santé publique, en terme de généralisation de l’ac-
cès  aux  antirétroviraux  cette  option  semble  avoir  été  abandonnée. 
Aussi, cette perspective historique, succincte, sur les programmes de 
PTME dans les pays du Sud nous encourage, à l’avenir, à décrire les 
causes, les modalités de mise en œuvre et les effets de la « reconstruc-
tion »  du  rôle  des  matrones  dans  la  santé  maternelle  et  dans  le 
contexte du VIH selon plusieurs angles que je propose d’examiner. 

Au delà d’une restriction géographique à l’Inde et thématique autour 
des  problématiques  liées  au  VIH,  les  reconfigurations  du  mandat 
donné aux matrones par les experts de santé publique sont à analyser, 
en partie, comme le produit des négociations entre les normes inter-
nationales qui  conduisent,  en théorie  à  ne plus  considérer  les  ma-
trones comme des actrices des soins de santé maternelle, et certaines 
contraintes des acteurs sur le terrain qui imposent la révision des stra-
tégies, comme l’enrôlement des matrones dans les programmes VIH 
en témoigne. Par ailleurs, on pourra observer dans quelles mesures le 
discours produit par la santé publique sur les matrones est sujet à des 
modifications et à des réorientations en fonction de choix institution-
nels divers et de changement de stratégie par rapport à un objectif 
donné. Par exemple, une attention deva être portée aux pratiques dis-
cursives de la santé publique sur les matrones dans des contextes d’é-
mergence de nouvelles épidémies infectieuses, face aux effets éven-
tuels de la crise financière venant altérer les mécanismes actuels de fi-
nancement d’activités dont l’objectif  est de réduire la mortalité mater-

1  Ces auteurs ont mis en garde contre les éventuelles résistances au traitement que ces 
prises de névirapine pouvaient occasionner dans le futur. Le guide que l’OMS publié  
à l’égard du traitement des femmes et des enfants dans les « contextes à ressources 
contraintes » (WHO 2004) se présentait comme un outil pour cette prise de décision. 
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nelle 1,  ou encore dans des contextes de migrations de populations 
dues aux changements climatiques. L’exercice consiste alors, comme 
le formule Margareth Lock,  « à décentrer et  à historiciser  le savoir 
biomédical » (dans Saillant et Genest,  2005 : 445). Observer, par le 
prisme des matrones, quand et comment et pourquoi les pratiques 
médicales dans le domaine de la santé maternelle sont légitimées à l’é-
chelle nationale et internationale conduit par ailleurs à approcher la 
construction des idéologies contemporaines autour de la reproduc-
tion.  Ce  faisant,  comme l’a  proposé  Fassin  (2001)  dans  un  autre 
contexte, l’étude des discours sur les matrones peut se révéler alors 
comme une mise en miroirs des « épreuves locales » et des « logiques 
globales » qui gouvernent les corps. Ce corpus peut présenter un ob-
jet heuristique pertinent pour analyser le consensus actuel qui fonde «  
la santé des femmes dans leur fonction de reproduction » en tant que 
« langage social » , qui renvoie à la notion de construction de sens, et 
« principe de légitimité » qui sous-entend le choix de priorité. Autre-
ment dit, cette dimension conduit à interroger la fonction politique et 
sociale de la santé publique qui multiplie les déclarations d’intentions 
et les tentatives d’actions en santé maternelle et en fait un enjeu ma-
jeur pour les pays du Sud, alors que les déterminants mêmes des in-
égalités qui la conditionnent ne sont guère appréhendés. 

1  Dans le cadre du « Millenium Developement Goal 5 » qui prévoit d’ « Améliorer la 
santé maternelle » (WHO 2005). .
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